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RESUMO

Ferraz Fabio Henrique da Silva. Perfil de distribuicdo dos erros refracionais no sul do centro-oeste
do Estado de Sdo Paulo e seu impacto na acuidade visual: estudo de base populacional. Tese de
Doutorado em Bases Gerais da Cirurgia. Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. Botucatu,
2013.

Objetivos: determinar o perfil de distribuicdo dos erros refracionais em uma amostra populacional do
centro-oeste do Estado de Sdo Paulo, suas possiveis associagdes com caracteristicas individuais ¢ a
influéncia sobre a acuidade visual. Métodos: foi desenvolvido estudo de secgdo transversal com
amostragem residencial probabilistica e sistematica em nove municipios no sul do centro-oeste
paulista, como parte do Projeto de Prevengdo a Cegueira na Comunidade. Os individuos acima de um
ano de idade foram submetidos a entrevista e exame oftalmolégico completo. A acuidade visual em
sistema Snellen e posterior conversdo para logMAR foi obtida antes e apos exame de refragdo e
categorizada em quatro segmentos. Os erros refracionais foram classificados em miopia (EE < -
0,50D), hipermetropia (EE > 0,50D), astigmatismo (DC < -0,50D) e anisometropia (diferenca de EE >
1,00D entre os olhos). Foi realizada a analise descritiva dos dados de prevaléncia na amostra, analise
univariada e multivariada com modelos de regressdo logistica multipla para determinar possiveis
associacdes de prevaléncias. Resultados: 3012 residéncias foram entrevistadas e 7654 individuos
foram incluidos no estudo, sendo 62,7% mulheres, 92,1% considerados com pele branca e média para
a idade de 36,89 anos (extremos de 1 a 96 anos). A miopia foi mais prevalente na terceira e quarta
décadas de vida, atingindo 43,31% sem diferengas significativas entre sexos, enquanto a hipermetropia
foi mais prevalente entre mulheres acima de 60 anos de idade, com uma frequéncia de 65,6% nesta
faixa etaria. O astigmatismo apresentou uma frequéncia progressivamente maior com a idade e
semelhante entre os sexos. O eixo do astigmatismo também apresentou variacdo conforme a idade,
com o eixo horizontal mais frequente em jovens e o vertical nos idosos. A prevaléncia da
anisometropia apresentou variacdo com a idade sendo mais frequente nos extremos de idade,
chegando a 32,66% apds 70 anos. N&o houve variagdes significativas com relagdo a cor da pele.
13,85% atingiram boa visdo com as corregdes Opticas. A prevaléncia da melhora da acuidade,
corrigindo a condi¢do de deficiéncia visual por meio da prescri¢do de dculos (UREN), foi de 6,53% na
amostra, sendo mais observada para individuos acima de 60 anos e nas altas ametropias. Associagdes
de prevaléncias foram encontradas entre idade e todas as categorias de ametropias, entre sexo e
hipermetropia, e entre UREN com miopia, hipermetropia e anisometropia (p<0,001). Ndo houve
associagdes com a cor da pele. Conclusdes: importante associagdo entre ametropias com a idade foi

observada, bem como com a melhora da visdo com 6culos. A determinacdo dessas associagdes



compde um passo fundamental na elaboragdo de estratégias para o combate e prevencdo das

deficiéncias visuais.

Palavra-chave: Ametropias, Refragdo, Oculos, Deficiéncia Visual, Cegueira



ABSTRACT

Purpose: establish the refractive errors distribution in a population sample of the Central Sdo Paulo
State, correlations with personal features and its influence in visual acuity. Methods: a cross sectional
survey was developed with randomized and systematic residential sampling in nine cities of middle
one year old were submitted to an interview and full ophthalmic exam. Visual acuity in logMAR
system was determined before and after refraction exam and classified in four categories. Refractive
errors were classified in myopia (SE < -0,50D), hyperopia (SE > 0,50D), astigmatism (CD < -0,50D)
and anisometrophy (SE difference between eyes > 1,00D). Prevalence data sample were submitted to
descriptive analysis, univariate and multivariate logistic regression models to find eventual prevalence
associations. Results: 7654 participants were included in this survey, in which 62,7% were women,
92,1% with white skin and middle age of 36,89 years old (1 to 96 years). Myopia was more prevalent
at 3 and 4™ decades, achieving 43,31% without significant differences between genders, while
hyperopia was more prevalent in women above 60 years old, with 65,5%. Astigmatism prevalence
increased by age with no differences between genders. Astigmatism axis changed by age too, when
horizontal axis were more frequently observed in youngers and vertical in olders. Anisometrophy
prevalence changed by age, more frequent at extremes, achieving 32,66% after 70 years old. No
significant differences were found in ethnic categories. Visual acuity increasing prevalence by visual
impairment corrected with spectacles (UREN) was 6,53% in the total sample, mainly after 60 years
old and high refrective errors. Prevalence associations were found between age and all ametrophic
categories, sex and hyperopia and between UREN with myopia, hyperopia and anisometrophy
(p<0,001). No associations were found with ethnicity. Conclusions: strong association was observed
between age with ametrophies and visual acuity increasing by spectacles. Determining these
correlations mean the first and essential step to create strategies for preventing and treating visual

impairment.

Keywords: Ametrophy, Refraction, Refractive error, Visual Impairment, Blindness.
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1 INTRODUCAO
1.1 JUSTIFICATIVA PARA REALIZACAO DO ESTUDO

Os erros refracionais fazem parte do cotidiano do oftalmologista. A importancia da
detecgdo e tratamento dos mesmos ¢ muito grande e alguns estudos ja demonstraram
inequivocamente que a correcdo dos erros refrativos tira da faixa de cegueira e deficiéncia

visual percentual importante de pessoas.

A distribuicdo dos erros refrativos obedece a fatores herdados e adquiridos, havendo
predominio de determinados erros refracionais em grupos populacionais distintos. Entretanto,
at¢ o momento, estudos populacionais abrangentes e com amostragem aleatoria ou

probabilistica ndo foram realizados na populacdo brasileira.

Ao iniciar este estudo, serfo apresentados conceitos morfologicos e funcionais
relevantes sobre o olho e os mecanismos de formagdo da imagem e transmissdo sensorial,
conceitos estes que precedem as definigdes de acuidade visual, dos erros refrativos e dos
meios para a corre¢do dos mesmos. A grande maioria dessas definigdes fazem parte dos
fundamentos para um entendimento mais concreto sobre os propoésitos e resultados do
trabalho, principalmente para o leitor ndo familiarizado com os aspectos técnicos da
oftalmologia. O autor acredita que essa forma de expor o assunto é importante para fornecer o

conhecimento necessario para o leitor atingir uma melhor compreensio da pesquisa.

O complexo sistema visual ¢ composto basicamente por um 6rgio receptor, as vias
opticas e o cortex visual com suas conexdes ¢ interagdes com outras areas do sistema nervoso
central. O olho ¢ o orgdo aferente da visdo e que, por sua vez, pode ser considerado um
sistema fechado de interagdo e combinagdo de estruturas refrativas capaz de conduzir a luz
através dos seus meios transparentes, com o objetivo final de transmitir as células receptoras

retinianas as informagdes visuais do meio externo (Zorzi & Starling, 2010).

l - { Formatado: Portugués (Brasil)



Focando essencialmente as estruturas que atuam diretamente no processo de formagao
da imagem, podemos, de maneira objetiva, segmentar o olho humano em alguns componentes
relevantes, omitindo propositalmente todos os outros que ndo estdo diretamente relacionados
a fun¢do visual. Com isso, podemos simplificar a compreensdo do caminho percorrido pela

luz até o seu final nas células fotorreceptoras retinianas.

O bulbo ocular (Figura 1) apresenta a forma relativamente esférica, podendo tornar-se
mais ovoide e alongada em casos especiais, como nos altos miopes (Curtin & Karlin, 1970).
O desenvolvimento e os componentes biométricos do olho estdo intimamente atrelados com o
crescimento. Deste modo, pode-se estabelecer uma associagdo onde, para cada 10 cm de
aumento da estatura, encontra-se um incremento de 0,32 mm no comprimento axial ¢ um

aplanamento, em média, de meia dioptria na curvatura corneana (Pereira & Alleman, 2007).

Fomice inferior da conjuntiva

Externamente, o olho é revestido por uma camada de tecido conectivo frouxo, a
conjuntiva, que se reflete sobre a face posterior das palpebras, formando um fundo cego
inferior e superiormente, denominado formice conjuntival. A conjuntiva apresenta células

caliciformes, responsaveis pela produgdo de macromoléculas de glicoproteina que, por sua



vez, preenche parcialmente os microvilos cérneo-conjuntivais, tornando a superficie ocular,
que ¢é relativamente hidrofobica, mais homogénea para receber a por¢do aquosa do filme
lacrimal. Além disso, a conjuntiva funciona como deposito, mantendo a lagrima por tempo

maior em contato com o olho, ajudando na distribui¢do do filme lacrimal (Pfister, 1974).

1.2.1 A Cornea

E a Gnica estrutura da superficie ocular que ndo ¢ revestida pela conjuntiva (Figura 2).
A coérnea, juntamente com o filme lacrimal, constitui o primeiro componente com poder
refrativo, isto €, capaz de exercer influéncia na diregdo dos raios luminosos. Tanto sua
superficie anterior, como a posterior, apresentam formas asféricas, ou seja, pontos centrais da
superficie diferem quanto a curvatura e poder didptrico dos periféricos, que sdo mais planos.
Com isso, a sec¢do longitudinal da cornea humana se distancia da forma esférica, se

aproximando mais de uma parabola. Essa caracteristica exerce influéncia consideravel no

desenvolvimento das ametropias refracionais, principalmente no surgimento do astigmatismo

(Eghbali et al., 1995; Douthwaite, 2003).

Figura 2 - Cérnea humana em perfil, ilustrando a asfericidade de sua curvatura
Fonte: www.cornealring.com

Alguns autores consideram o filme lacrimal como uma das camadas constituintes da
cornea. Com essa configuragdo, seriam seis as camadas ou segmentos que formam a cérnea

humana e apenas cinco em outras espécies, como caninos e bovinos (Slatter, 2001).



O epitélio corneano fica logo abaixo do filme lacrimal e ¢ constituido de 5 a 7
camadas de células epiteliais estratificadas ndo ceratinizadas e ndo secretoras. As células mais
superficiais sdo as mais diferenciadas e em processo de degeneracdo, com forma poligonal e
cobertas por uma camada densa de microvilos aderentes. As c€lulas intermediérias, também
chamadas de alares, estdo em meio ao processo de diferenciacdo e as células basais, de forma
cubdide e alto metabolismo, sdo as responsaveis pelo processo de renovagdo do epitélio

corneano (Figura 3) (Klyce & Beurman, 1988).

Logo abaixo do epitélio, encontra-se a membrana basal do epitélio corneano, com
40um a 60pm de espessura, formada por colageno do tipo IV, laminina, proteoglicano sulfato
de heparan, fibronectina e fibrina. Logo apds, encontra-se a camada de Bowman que
representa, na verdade, uma modificagdo do estroma, com disposi¢do mais concentrada das

fibras colagenas (Klyce & Beurman, 1988).

Posteriormente encontra-se uma camada acelular, o estroma corneano, que representa
cerca de 90% da espessura da cornea, sendo constituido basicamente de proteoglicanos
(glicosaminoglicanos covalentemente aderidos a um “core” protéico) e fibrilas colagenas
(principalmente do tipo V), dispostas em um arranjo lamelar. Essa configuracdo das fibras
colagenas ¢ preenchida pelos proteoglicanos, fazendo com que a malha colagena se apresente
de forma bastante homogeénea, caracteristica que, juntamente com a acelularidade do estroma,
conferem a transparéncia corneana (Klyce & Beurman, 1988). Dentro do estroma ¢ possivel
identificar duas camadas distintas: o estroma superficial, constituindo cerca de um ter¢o da
espessura total do estroma e o profundo, representando os outros dois tercos.
Histologicamente, a porcdo superficial apresenta fibras coldgenas mais obliquas e

entrelagadas, enquanto a profunda mantém uma disposi¢ao mais uniforme (McTigue, 1967).

Internamente, a cérnea € revestida por uma Unica camada de células, o endotélio
corneano que, por sua vez, ¢ separado do estroma por outra camada de tecido conectivo, a
membrana de Descemet, que constitui a membrana basal endotelial. As células do endotélio
possuem a forma predominantemente hexagonal e sdo conectadas entre si por tight junctions e
gap junctions, aderéncias intercelulares que conferem a impermeabilidade, evitando a
passagem de agua do humor aquoso para o estroma. Portanto, o endotélio tem por fungio
gerar uma barreira efetiva entre a cornea ¢ o humor aquoso, criar uma bomba metaboblica

possibilitando a passagem seletiva de nutrientes e promover condigdes para a transparéncia



corneana, através da bomba de sodio/potassio que estabelece um equilibrio osmoético entre

estroma e humor aquoso (Figura 3) (Waring et al., 1982).
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Figura 3 - Cérnea humana: anatomia microscopica. A esquerda, esquema representando a disposi¢ao
e inter-relagdo das camadas corneanas. A direita, corte de fragmento corneano corado com
hematoxilina e eosina. Fonte: www.institutoassadrayes.com.br

A regularidade da superficie corneana se deve, em boa parte, ao filme lacrimal. Este ¢
capaz de corrigir as pequenas imperfei¢des de relevo deixadas pelos microvilos das células
epiteliais. Em situagdes onde o filme lacrimal é deficiente e essa regularidade é perdida,

acredita-se que possa haver um prejuizo de até 6,3% na acuidade visual (Dursun et al., 1999).
O filme lacrimal é composto por trés camadas (Jones, 1966):

a) Camada lipidica, mais externa, apresenta espessura de 0,1 um. E constituida por
colesterol, ésteres de colesterol e varias classes de lipideos. Sua produgdo ¢ feita
principalmente pelas glandulas de Meibémio localizadas na margem palpebral, proxima a
implantagdo dos cilios, e pelas glandulas de Zeis ¢ Moll. Tem por fung@o basica, evitar a

evaporagdo precoce da camada aquosa;

b) Camada aquosa, intermedidria, ¢ produzida pela glandula lacrimal localizada na
fossa lacrimal orbitaria e férnice superior externo e, também, pelas glandulas lacrimais
acessorias de Krause e Wolfring localizadas respectivamente na substancia propria

conjuntival do férnice inferior e na lamina tarsica superior;



c) Camada mucoéide, mais interna, apresenta espessura entre 0,02um a 0,05um e ¢
produzida pelas células caliciformes conjuntivais. Devido sua propriedade hidrofilica,
promove maior aderéncia da lagrima a superficie corneana. Apresenta, ainda, a caracteristica

de se difundir pela espessura do filme lacrimal, aumentando sua estabilidade.

Além da propriedade refrativa, regularizando a superficie corneana, o filme lacrimal

apresenta também as fungdes de:
a) Defesa, sendo via de acesso do sistema imunoldgico para a cornea;
b) Antimicrobiana, pois apresenta lisozima, globulina e B-lisina em sua constituiggo;
¢) Lubrificante, mantendo a umidade das células da superficie corneo-conjuntival;

d) Nutritiva, sendo via de troca de produtos metabdlicos como oxigénio e dioxido de

carbono e

e) Mecanica, dificultando a aderéncia de corpos estranhos e microrganismos a

superficie ocular.

1.2.2 A Camara Anterior e Posterior

O segundo meio Optico € a camara anterior que compreende o espago entre o endotélio
corneano e a iris. A partir desta e até a face anterior do cristalino, o espago continua com o
nome de camara posterior. Ambas as cdmaras sdo preenchidas pelo humor aquoso, liquido
produzido por uma estrutura localizada na periferia da cdmara posterior, o corpo ciliar, que se
assemelha aos glomérulos renais no que tange a producdo do humor aquoso ¢ cuja regulagem
¢ feita pelo equilibrio de fluxo entre seus vasos aferentes e eferentes (Macri & Cevario, 1978).
A drenagem do liquido ¢ realizada em 80 a 90% pelo canal de Schlemm no seio camerular ou
recesso angular (4rea triangular demarcada pela superficie iriana anterior, endotélio corneano
e uma linha perpendicular a 750pum a frente) (Ishikawa et al., 1999). Cerca de 10% a 20% do
humor aquoso ¢ drenado pela via de escoamento tiveo-escleral. Devido o sentido de sua
producdo e drenagem, apresenta um fluxo natural da cdmara posterior em dire¢do a anterior e,

a partir desta, para a periferia (Dalmoro & Netto, 2004).



O humor aquoso ¢ produzido pela filtragem dos processos do corpo ciliar a uma taxa
de trés microlitros por minuto através dos mecanismos de ultrafiltragio, difusio e secregdo. E
composto por 99,69% de agua, além de proteina, glicose, uréia, creatinina, acido urico,
ascorbico, lactato, acido hialurénico, so6dio, potassio, bicarbonato, cloro e outros como fatores
de crescimento, endotelina, transferrina e imunoglobulinas (Dalmoro & Netto, 2004; Prata et
al., 20006).

1.2.3 Alris e a Pupila

A firis ¢ uma estrutura em forma de esfincter com capacidade contratil. Pode ser

dividida em duas porg¢des (Boyce et al., 2006):

a) Estroma: posicionado anteriormente, pode ser dividido em zona pupilar e zona

ciliar, separadas entre si pela regido do colarete, o anel mais espesso da iris;

b) Epitélio: por¢do mais posterior, constituida de duas camadas de células. A mais
anterior esta em contato direto com o estroma e a posterior com 0s processos do

musculo dilatador da pupila.

A pigmentacdo iriana ¢ variavel de acordo com o bidtipo, com espectro a partir do
azul claro ao castanho escuro. Esse fendmeno ocorre devido a trés fatores: a densidade celular
contida na matriz do estroma e a quantidade de pigmento presente no mesmo estroma € no

epitélio pigmentar iriano (Boyce et al., 2006).

A entrada de luz para a parte posterior do olho é controlada por meio da abertura
pupilar, determinada pelo efeito das forgas antagdnicas dos musculos irianos dilatadores
(radiais) e esfincter (circular), cuja inervacdo ¢é dada pelos sistemas simpatico e
parassimpatico, respectivamente. Além disso, a abertura pupilar participa de alguns reflexos
integrados, como a acomodagdo, onde a contracdo dos musculos circulares diminui o
diametro da pupila. Essa abertura softe, ainda, a influéncia do fator idade, quando o didmetro

pupilar ¢ menor nas faixas etarias maiores (Winn et al., 1993).

1.2.4 O Cristalino



O cristalino ¢ uma lente biconvexa, transparente e avascular que separa a camara

posterior da cdmara vitrea. Apos a cornea, o cristalino ¢ o proximo componente com maior

poder em exercer a convergéncia dos raios luminosos para a retina, sendo responsavel por 15

a 20 dioptrias (D) da convergéncia dos raios luminosos (Albert & Jackobiec, 1994).

Apresenta uma estrutura disposta em camadas concéntricas (Figura 4), cuja diferenciagdo

poder ser realizada em:

a)

b)

d)

Cépsula Cristaliniana: trata-se de uma membrana basal eléstica e transparente,
composta por colageno tipo IV que envolve o cristalino. Possui espessura de
aproximadamente 14um em seu folheto anterior e 2 a 4pum no ponto mais central
do folheto posterior. Na periferia da capsula se inserem as fibras zonulares. Estas
sdo projecoes do epitélio ndo pigmentado da pars plana e pars plicata do corpo
ciliar que se inserem na regido equatorial da capsula e constituem o complexo de
acomodagao do cristalino (Albert & Jackobiec, 1994);

Epitélio: constitui uma camada unica de células epiteliais metabolicamente ativas.
Entre outras atividades de biossintese, o epitélio tem a propriedade replicadora de
DNA e consequente mitose celular. Com a divisdo, as células epiteliais sofrem
migracdo a partir do centro germinativo, localizado anteriormente, em direcdo a
zona equatorial cristaliniana. Nesta regido, essas células iniciam o processo de
diferencia¢do terminal com espessamento da membrana celular por acimulo
protéico e perda de suas organelas citoplasmaticas, inclusive o nucleo. Com a
perda dos componentes celulares, a luz pode atravessar o cristalino sem ocorrer
desvio ou absor¢ao pelas organelas (Albert & Jackobiec, 1994);

Cortex: localizado logo abaixo do epitélio, é justamente consequéncia da
transformagao deste, onde as células modificadas vao se compactando umas sobre
as outras em direcdo ao centro do cristalino (Albert & Jackobiec, 1994);

Nucleo: ¢ a parte mais interna e representa o conglomerado das camadas mais
antigas, de modo que os nuicleos embriondrio e fetal localizam-se no centro da
lente. Suturas em forma de “y” podem ser observadas através da lampada de fenda
e refletem a correlagdo e interdigitacdo dos processos apicais e basais das células

modificadas (Albert & Jackobiec, 1994).
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Figura 4 - O cristalino: esquema anatdmico evidenciando as camadas e suas
disposi¢des. Fonte: www.photobiology.info

Da mesma forma como acontece com a cérnea, a disposi¢do regular das lamelas e a
auséncia de células na sua estrutura conferem ao cristalino a transparéncia. Com a idade e a
produc¢do continua das lamelas cristalinianas, o nucleo, constituido pelas lamelas mais antigas,

vai sofrendo mudanga em sua consisténcia e transparéncia (Albert & Jackobiec, 1994).

A curvatura do cristalino pode sofrer variagdo gragas a contracdo do musculo ciliar. A
disposicao circular das fibras musculares localizadas no corpo ciliar influencia diretamente na
tensdo dos ligamentos zonulares. Quando o musculo contrai, as fibras zonulares relaxam e o
cristalino retorna ao seu estado de repouso, isto ¢, com a maior curvatura e comprimento
axial. Com isso, aumenta o poder didptrico do cristalino convergindo mais intensamente os
raios que nele incidem. Este € o processo que ocorre na acomodag¢do, quando se quer focalizar
um objeto proximo, ou em hipermetropias de baixa magnitude onde a convergéncia
cristaliniana ¢ capaz de compensar a ametropia. Por outro lado, quando o musculo ciliar
relaxa, a tensdo nos ligamentos zonulares aumenta, tracionando e esticando a periferia do
cristalino. Assim, a curvatura da lente diminui e os raios convergem com menor intensidade.
Essa, na verdade, é a teoria classica de Helmholtz que estabeleceu sua tese sobre a
acomodagdo em meados do século XIX (Werner et al., 2000). Outras teorias foram também

postuladas com novas pesquisas e serdo apresentadas a posteriori.



1.2.5 Cdamara Vitrea

Posteriormente ao cristalino, encontra-se a cadmara vitrea, preenchida pelo humor
vitreo, estrutura gelatinosa transparente envolta por uma membrana denominada hialdide e
intimamente relacionada com a retina. Vérios estudos a respeito da composicao e arquitetura
do corpo vitreo ja foram aventados. Sebag e Balasz determinaram, usando microscopia
eletronica, uma conformacao vitrea baseada em um arcabougo de fibrilas colagenas dispostas
longitudinalmente, entremeadas da por¢ao liquida, constituida de hialuronato de sédio. Tais
fibrilas apresentam inser¢do na base vitrea anteriormente, na regido da ora serrata, e
posteriormente no cortex vitreo perimacular (Sebag & Balasz, 1989). Substancias ou células,
quando presentes no corpo vitreo, podem comprometer a sua transparéncia. As situagdes onde
mais frequentemente este fendmeno ocorre compreendem as hemorragias vitreas e doengas

inflamatorias ou infecciosas (Moura et al., 2004).

1.2.6 Retina

A retina é a camada que reveste a cdmara vitrea internamente ¢ se encontra em contato
intimo com a hialoide. E a estrutura responsavel pela captagio da imagem e sua conversio em
impulsos elétricos. Esta disposta em camadas apresentadas em sequéncia, a partir da mais
interna para a externa: membrana limitante interna, camadas de fibras nervosas, camada de
células ganglionares, camada plexiforme interna, membrana limitante intermediaria, camada
nuclear interna, camada plexiforme externa, camada nuclear externa ou nucleo dos
fotorreceptores, membrana limitante externa, segmentos internos ¢ externos dos cones e
bastonetes, além do epitélio pigmentado da retina (EPR) com sua membrana basal (Green,

1985).

Na regido central da retina, também denominada de po6lo posterior, encontra-se uma
estrutura diferenciada denominada mécula (Figura 5). A oftalmoscopia, apresenta coloragio
mais acentuada em relacdo ao restante da retina, com brilho central que representa a fovea.
Observada em seccdo longitudinal, a macula resulta da redugdo da espessura retiniana,
adquirindo o aspecto de uma depressdo. Os estudos usando tomografia de coeréncia dptica
mostram que a espessura macular central apresenta cerca de 212 pm, aumentando para algo

em torno de 255 pm aos 3 mm de didmetro, apos 0 que a espessura retiniana normal varia de



210 pum a 239 pm (Chan et al., 2006). A depressdo foveal, que representa a menor espessura
central, sofre variacdo logo apds o nascimento até os 15 meses de vida, com afinamento
progressivo decorrente da migragdo de células das camadas mais superficiais para a periferia.
Ao mesmo tempo, a fovéola, que representa o ponto central da fovea e que contém apenas
cones, sendo livre de bastonetes, sofre redu¢do da sua area, decorrente da migracdo e
concentragao central desses cones, atingindo a morfologia do adulto aos 45 meses pos natal,
com 650 a 700 pm de didmetro foveolar (Yuodelis et al., 2003). A maécula e, mais
precisamente a fovea, pela alta concentracdo de cones, ¢ responsavel pela visdo central. Além
disso, pela disposi¢do de cada cone foveal e sua relagdo unitaria com as fibras nervosas, essa
estrutura esta diretamente relacionada com a visao de detalhes e a sensibilidade ao contraste
(Brown et al., 2009). Os cones na area foveolar especificamente, sdo mais longos e estreitos,
com cerca de 0,2 pm de didmetro, além de estarem mais proximos uns dos outros (Applegate,
2000). A regido macular é rica em pigmentos exogenos, principalmente zeaxantina e luteina.
A primeira possui maior concentragdo no centro macular, enquanto a luteina é mais presente
na periferia da macula. Sdo substincias ndo produzidas pelo organismo e, portanto, precisam
ser adquiridas pela alimentagdo. Apresentam papel importante na absor¢do da energia
luminosa e protegdo antioxidante para os fotorreceptores. Outras fungdes que se acredita de
responsabilidade desses pigmentos ¢ a reducdo da dispersdo luminosa, propiciando melhor
contraste ¢ a protecdo contra a degeneracdo macular relacionada com a idade (DMRI)
(Canovas et al., 2009).

A. Fovea central
B. Micula litea
C. Disco dptico
D. Artéria nasal superior
E. Artéria nasal inferior
F. Artéria temporal superior
G. Artéria temporal inferior

A Macula Lutea
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Camada ganglionar
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O Fundo de olho

Figura 5 - Anatomia retiniana da regido macular e sua relagdo com o polo posterior .
Fonte: www.portalsaofrancisco.com.br



As células fotorreceptoras sdo denominadas de cones e bastonetes. Os primeiros sdo
encontrados em maior concentragdo na area macular, perfazendo a totalidade dos
fotorreceptores na fovea. A populagdo de cones no tapete retiniano ¢ estimada em 3 a 4,6
milhdes de células. Sdo estimulados em condi¢des fotdpicas, ou seja, na presenca de
luminosidade. Os bastonetes apresentam concentragdo baixa na drea macular, estando mais
presentes na retina periférica. Sua fungdo tem intima relacdo com a visdo periférica e em
condigdes de baixa luminosidade. O nimero de bastonetes existente na retina ¢ estimado entre

57 e 90 milhGes de células (Panda et al.,1994; Aravena, 1996).

Trés tipos de cones podem ser diferenciados de acordo com o pigmento fotossensivel
nele contido e, portanto, o comprimento de onda captado pelo receptor. O pigmento presente
nos cones ¢ constituido de uma apo-proteina denominada opsina ligada a uma molécula
cromofora, o /1-Cis-retinaldeido derivado da vitamina A que, por sua vez, determinard o
comprimento de onda que estimulard o receptor (azul com 450 nm, verde com 530 nm e
vermelho com 565 nm). A substancia quimica relacionada com a fotossensibilidade dos cones
¢ a rodopsina que, no escuro, esta ligada ao croméforo /-Cis-retinal. Esse componente sofre
fotoisomerizagdo para all-trans-retinal quando da absor¢do de um foton através de reagdes
quimicas e térmicas, iniciando o processo de detecg@o visual. A forma ativa do fotopigmento
¢ a metarodopsina II que serd inativada por processo de fosforilagdo por meio de enzimas
especificas. A regenera¢do do pigmento se inicia no segmento externo do fotorreceptor e se
completa no interior do epitélio pigmentar, que por sua vez, devolve o cromoéforo para o
fotorreceptor na forma de //-Cis-retinal. No interior da unidade fotossensivel, esse isdbmero
se reconecta a opsina concluindo o processo denominado ciclo visual, restabelecendo a

excitabilidade do fototransdutor (Hargrave, 1995; Kawamura,1993).

Externamente e em contato intimo com os fotorreceptores, estd o EPR, uma
monocamada de células contendo pigmento ¢ derivadas do neuroepitélio embrionario. O EPR
¢ vital a sobrevivéncia e manutencdo dos fotorreceptores. Pela sua pigmentacdo, ¢ capaz de
absorver a energia luminosa que incide sobre as células fotossensiveis. Apresenta também
longos microvilos que se estendem sobre os espagos entre fotorreceptores. E por meio destes
prolongamentos que as células pigmentares realizam as trocas metabolicas. Sdo responsaveis
por remover ions, agua e dejetos metabdlicos do espago subretiniano para o sangue,
devolvendo para as células fotossensiveis nutrientes como glicose, retinol e acidos graxos.
Tem por fungdo ainda, manter a excitabilidade dos fotorreceptores através da reisomerizagio

de parte do Trans-retinal em 11-Cis-retinal apds a absorcdo do foton, uma vez que esse



processo nao pode ser totalmente exercido pelo proprio fotorreceptor. Participa também da
fagocitose do segmento fotoquimico utilizado, isolando o retinal e devolvendo-o ao espaco
subretiniano. Ainda, o EPR secreta uma série de fatores de crescimento importantes para a
integridade estrutural dos fotorreceptores e endotélio da camada coriocapilar, e fatores

imunossupressores relacionados com o isolamento imunologico do olho (Strauss, 2005).

1.2.7 Condugdo do Estimulo Visual

Os interneurdnios sdo as células nervosas que irdo encaminhar o estimulo nervoso a
partir da sinapse com o fotorreceptor. O primeiro ¢ a célula bipolar que interconecta o
fotorreceptor com o segundo interneurdnio, a célula ganglionar, cujo prolongamento

constituird a camada de fibras nervosas (Kolb, 1991).

As células ganglionares correspondem a campos receptores variados da retina. Campo
receptor equivale & area de fotossensores abrangida por uma unica célula ganglionar. Assim,
bastonetes em setores periféricos, que estdo relacionados com a visdo escotdpica e de
movimento, sdo agrupados para um neurénio condutor Unico, fazendo com que estimulos
visuais pequenos ¢ em condi¢cdes de baixa luminosidade captados por poucos transmissores
sejam suficientes para estimular a célula ganglionar, aumentando sua sensibilidade. Por outro
lado, na area foveal com maior populagdo de cones, essa relagdo se inverte € muito poucos
transmissores correspondem a uma célula ganglionar. Esse dado somado ao fendmeno de
estimulacdo on/off, onde células bipolares estimuladas se alternam com outras adjacentes
inibidas, faz com que aumente a sensibilidade de contraste ¢ detalhes na regido central. Faz
sentido quando associamos a correspondéncia cortical da area foveal que é muito maior

quando comparada com a periférica, em contraste com a relagdo retiniana dessas duas regidoes

(Kuffler, 1953).

Os axdnios que transitam pela camada de fibras nervosas apresentam uma disposi¢ao
arqueada a partir do tapete retiniano em direcdo ao polo posterior, onde confluem para formar
o feixe nervoso que constitui o disco Optico. Essas fibras estdo organizadas em feixes
localizados na por¢@o mais superficial da retina e podem ser identificadas por oftalmoscopia
como estrias com brilho caracteristico. Sdo mais facilmente identificadas nos individuos
jovens, ao longo das arcadas vasculares e nas proximidades do disco dptico, principalmente

superior e inferiormente. Os feixes axonais sd3o isolados uns dos outros e



compartimentalizados por prolongamentos verticais das células gliais de Muller. Esses feixes
confluem e convergem para o disco Optico, criando uma deflexdo para entdo seguir

posteriormente no trajeto do nervo 6ptico (Figura 6) (Radius & Arderson, 1979).

Figura 6 - Disposi¢do esquematica das fibras nervosas no pdlo posterior retiniano em diregdo ao nervo
optico. As fibras maculares apresentam trajeto direto, enquanto as demais exibem uma proje¢ao
arqueada. Fonte: www.oculist.net

O impulso elétrico caminha através do nervo o6ptico que constitui um conglomerado de
aproximadamente um milhdo de fibras nervosas, além de tecido conjuntivo, astrocitos e
oligodendrocitos. O quiasma Optico representa a estrutura cerebral formada pela inter-relagdo
do nervo optico com seu analogo contralateral. Esta localizado na base do cérebro, a frente do
tronco cerebral ¢ em intima relagdo com a glandula hipéfise (Le Merec & Vignaud, 1993).
Em seu interior, as fibras nervosas adotam trajeto diferenciado, de acordo com sua
correspondéncia retiniana. As fibras nasais que representam a retina nasal se cruzam neste
ponto e passam a seguir posteriormente pelo lado oposto ao original. As fibras temporais
seguem seu trajeto pelo quiasma sem cruzar a linha média. O mesmo acontece com as fibras
maculares, cuja por¢do temporal segue pelo quiasma sem decussag@o, enquanto as fibras
maculares nasais seguem pelo lado contralateral apos cruzamento no quiasma (Le Merec &
Vignaud,1993). Posteriormente ao quiasma, as fibras temporais retinianas ipsilaterais e as
nasais contralaterais seguem pelo trato Optico até o corpo geniculado lateral, localizado no
diencéfalo, onde finalmente fazem sinapse (Vital-Duran,1986). A disposi¢do das fibras no
corpo geniculado lateral respeita, de certa forma, a conformagdo retiniana. Assim, pontos

adjacentes na retina sdo representados por pontos adjacentes correspondentes no corpo



geniculado lateral (Zeki, 1993). Apresenta duas camadas: a parvocelular, contendo células
relacionadas com a visdo de cores, e a magnocelular, relacionada com a sensibilidade ao
contraste (Wiesel & Hubel,1966; Bear et al., 1996). Um novo neurdnio segue conduzindo o
impulso elétrico através das radiacdes Opticas de Gratiolet (também chamadas de trato
geniculo-calcarino) até o centro receptor visual, situado nas margens do sulco calcarino e
adjacéncias, localizado no lobo occipital. O cortex calcarino ou estriado € o cortex visual
primério e corresponde a area 17 de Brodmann. Nesta regido, as informagdes elétricas sdo
processadas e interpretadas e as imagens reconhecidas. Apresenta interligacdes com as areas
peri-estriadas 18 e 19 que sdo areas de associacdo. Pode ser segmentado em seis camadas,
dispostas da superficie para o centro e classificadas de I a VI. A area IV especificamente
recebe a maior parte das fibras provenientes do corpo geniculado lateral. No entanto, ¢ a area
V1 que representa a maior subdivisdo do cortex visual e a maior representatividade retiniana

(Figura 7) (Hubel & Wiesel, 1974).
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1.3 SISTEMA VISUAL E ACUIDADE VISUAL

Como descrito, o sistema visual ndo engloba somente o processo de formagdo da
imagem retiniana, mas envolve uma complexa interagdo entre a imagem captada pelo olho
com diversas estruturas condutoras € com o sistema nervoso central. Este ainda sofre
influéncia de outras areas como a memoria, talamo e estruturas corticais adjacentes. Portanto,
o ato de enxergar ndo corresponde unicamente a um processo de captacdo de imagens como
uma camera de video, mas ¢ fruto da integridade funcional das vias aferentes, eferentes e
conexdes, envolvendo aspectos de reconhecimento, cognitivos e até emocionais (Bicas,
2002). O processo de intercomunicacdo de areas corticais e adjacéncias com o intuito de
interpretacdo dos impulsos elétricos que carregam as informagdes visuais vao atuar na

formacdo da imagem no cortex cerebral (Hubel & Wiesel, 1979).

A percepgdo visual envolve trés funcdes essenciais: a sensibilidade luminosa que
capacita a diferenciacdo de estimulos distintos e simultdneos, o sentido de forma
correspondendo a percepcdo e identificacdo de um objeto e o senso cromatico, fungdo dos

cones retinianos e, portanto, exercida em condi¢des fotopicas (Alves, 1999).

Basicamente, a menor distdncia entre dois pontos que pode ser reconhecida pelo
sistema visual corresponde a distancia entre dois cones. Em teoria, a melhor acuidade visual
possivel é atingida com a estimulagdo de dois cones separados por um intermedidrio néo
estimulado. Portanto, tal distdncia corresponde ao didmetro deste fotorreceptor ndo excitado e
que, por sua vez, corresponde a um angulo de convergéncia de 24 segundos (Bicas, 2002). Na
pratica, utiliza-se o conceito de minimo separavel que pressupde a maior capacidade de
distingdo e defini¢do de formas. O minimo separavel corresponde a um angulo encontrado por
Helmholtz cujo valor é de um minuto. Isso significa que dois pontos separados por um angulo
correspondente de um minuto sdo identificados como distintos por um olho em condi¢des

ideais (Alves, 1999).

Com a medida da acuidade visual, é possivel definir padrdes de mensuracido de
potencial de visdo de um individuo. Variaveis contidas na apresentagdo da imagem exercem
influéncia na determinacdo da acuidade visual. Neste sentido, os conceitos de contraste e

aberragdo Optica sdo fundamentais.



Contraste corresponde a diferenca de luminosidade entre duas regides, ou entre um
objeto e seu fundo. Sendo assim, dependendo da variagdo entre ambos, serd obtido maior ou
menor contraste que facilitara a identificagdo do objeto. De acordo com tal defini¢do, mesmo
com fundos de baixa luminosidade, nem sempre se espera baixo contraste se a diferenga em
relagdo ao objeto for notavel. O efeito de contraste distal, ou seja, aquele exclusivamente
relacionado com o objeto e seu fundo, ndo € tdo importante para a determinacdo da acuidade
visual como o contraste proximal. Este ultimo engloba o contraste distal e ainda os efeitos
inerentes ao sistema Optico. Por isso, mesmo em condi¢des adequadas de contraste distal, o
proximal podera estar comprometido, por exemplo, na presenga de opacidade importante do

cristalino (Bicas, 2002).

Da mesma forma, aberragdes Opticas refletem a dispersdo de luminosidade na retina,
secundaria a fatores intrinsecos do olho como curvatura e irregularidades de superficie
corneana e transparéncia de meios, atenuando a percep¢do do contorno dos objetos,
principalmente os de tamanho pequeno. Esse efeito é mais notavel para a visdo de detalhes e

quanto menor forem os objetos (Bicas, 2002).

Algumas padronizacdes e convengdes na verificagdo da acuidade visual facilitam sua
execugdo ¢ reprodutibilidade. Os optotipos sdo os simbolos ou formas utilizados para a
afericdo da acuidade. Apresentam tamanhos distintos e os menores possiveis de serem
identificados e diferenciados representam a melhor acuidade visual do individuo. Os optotipos
sdo construidos seguindo padronizagdo rigida e podem ser numeros, letras, desenhos ou
simbolos. Devido a utilizagdo de formas para a mensuracdo da quantidade de visdo,

considera-se que a acuidade aferida pelos optotipos ¢ a acuidade morfoscopica, baseada no

minimo legivel (Alves, 1999).

Costuma-se utilizar o “E” de Snellen (Figura 8), principalmente para criangas acima
de trés anos e individuos ndo alfabetizados. O simbolo é apresentado em diversas dire¢des,
com tamanho decrescente. Sua conformagdo deve ser desenhada de maneira que todos os trés
segmentos apresentem o mesmo comprimento e largura. Sua largura ainda deve coincidir com
aquela apresentada pelos espagos entre segmentos e pela coluna da letra, com o objetivo de
homogeneizar a equidistancia entre pontos que sera representativa da acuidade visual. Snellen
considerou o tamanho de letra ideal para a determinagdo de acuidade morfoscdpica como

sendo aquela correspondente a cinco minutos de dngulo, o que estd em concordancia com



Helmoltz uma vez que assim, cada segmento e espago da letra devera ser distinguido com o

minimo separavel de um minuto (Alves, 1999).
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Figura 8 - Optotipo “E” de Snellen
Fonte: (www.library.kiwix.org).

O contraste das letras também deve ser o maior possivel. Por isso, utilizam-se
optotipos pretos em fundo branco, onde se acredita obter o maximo de contraste. Por outro
lado, a iluminagdo da tela ou do quadro deve ser o suficiente para garantir essa diferenga de
contraste. Pouca iluminagao pode reduzir o contraste do optotipo em relacdo ao fundo branco,
mas a iluminagdo excessiva produz queda da acuidade em olhos ndo adaptados a essa
condigdo. Para que a verificagdo da acuidade usando optotipos ndo fique prejudicada, algumas
atitudes devem ser consideradas, como manter constante a distancia do individuo do optotipo

e colocar as tabelas em local com iluminagdo adequada (Alves, 1999).

Os olhos sdo examinados separadamente e apds, em conjunto. O paciente ¢é
questionado sobre o reconhecimento dos optotipos e a acuidade visual determinada pela linha
contendo os menores optotipos completamente identificados. Admite-se um erro de até dois

optotipos em cinco para considerar a linha toda como a acuidade determinada (Alves, 1999).

A notagao sobre a acuidade visual é determinada em termos de fragdo ou decimal. Em
geral, os optotipos de Snellen respeitam a conveng@o do angulo de cinco minutos e seus
tamanhos sdo correspondentes para uma distancia de 20 pés ou 6 metros onde se admite que a
acomodagdo seja insignificante, de apenas 0,17D. Quando expressa em forma de fragdo, o
numerador utilizado representa a distancia ao qual o optotipo estd sendo posicionado em
relagdo ao individuo e o denominador corresponde a distdncia capaz de formar o angulo de
cinco minutos com o tamanho do optotipo em questdo (Alves, 1999). A representagdo
decimal corresponde diretamente a divisdo do numerador pelo denominador da fragdo, sendo

que no numerador fica a notagdo da distancia que se encontra o individuo e no denominador,



a distancia que o olho normal perceberia aquele optotipo. A notagdo da acuidade visual pode
ser feita usando medidas métricas ou pés. Sendo assim, a acuidade visual de 20/20 (pés) ou
6/6 (metros) pode ter a notacdo substituida por 1,0 e a acuidade de 20/200 ou 6/60, por 0,1 e
assim por diante (Alves, 1999).

Em se tratando da tabela padronizada de Snellen, alguns aspectos devem ser
considerados. Em primeiro lugar, a progressdo ndo geométrica das linhas de visao e o nlimero
ndo constante de optotipos por linha, induzem a uma variabilidade de teste heterogénea entre
linhas adjacentes, em diferentes niveis da tabela. Assim, a chamada variabilidade teste-reteste
(VTR) ¢ maior nas linhas com optotipos menores, ao contrario dos niveis com os maiores
optotipos. A legibilidade ¢ a compressdo dos simbolos podem comprometer a legitimidade do
exame. Além disso, a notacdo fraciondria para a tabela de Snellen corresponde a dados
ordinais e ndo intervalares, dificultando a analise estatistica. Com o objetivo de minimizar
essas variaveis, foi criada a tabela logMAR para a medida mais acurada da acuidade visual.
Porém, seu uso ndo se popularizou na pratica clinica, devido a pouca familiaridade com o
sistema de escore, ao tamanho da tabela e ao tempo necessario para completar o exame

(Rosser et al., 2001).

A tabela logMAR (logarithm of the minimum angle of resolution) apresenta niimero
constante de optotipos por linha, onde o tamanho decresce segundo uma progressao
geométrica, respeitando a evolugdo segundo uma escala logaritmica. Isso representa a
diferenca entre linhas de 0,1 unidades logaritmicas, equivalente a um fator de correcdo de

1,2589 entre o tamanho dos optotipos em progressdo (Holladay, 1997).

A correspondéncia entre o sistema de Snellen ¢ logMAR néo ¢ direta (Figura 9), uma
vez que um segue progressio aritmética e o outro, geométrica. Para realizar a conversdo para
logMAR, inicialmente ¢ preciso transformar a notagdo fracionaria de Snellen em decimal e, a
seguir, considerar o negativo do logaritmo correspondente. De logMAR para Snellen, realiza-
se o caminho inverso. Sendo assim, observa-se que os extremos podem ser associados, onde a
acuidade de 20/20 equivale a linha zero da tabela logMAR e 20/200, a linha 10. O mesmo nao
ocorre com as varia¢des internas da tabela, onde a linha 5 logMAR néo equivale a 20/40 de

Snellen, mas sim a 20/63 (Holladay, 1997).

A medida da acuidade é o método mais difundido de afericdo da fungdo visual, e
também o mais simples de ser executado. No entanto, ndo reflete todas as variaveis

correlacionadas que definirdo a visdo percebida. As condi¢des dentro das quais ¢ realizado o



teste correspondem, em geral, a um ambiente padronizado que difere bastante da realidade
encontrada no dia a dia. Uma analise procurando estabelecer o paralelo entre a acuidade
visual e a qualidade de visdo percebida entre idosos, revelou que, muitas vezes, a acuidade
determinada através do exame ndo ¢ acompanhada desta visdo percebida. Dentro dos 43,5%
apresentando acuidade melhor que 20/25, apenas 23,6% se consideravam com boa visdo.
Além disso, 47,2% referiam acuidade regular, 25,9% chegavam a relatar visdo ruim e 2,9%
péssima. No outro extremo, dentro dos 1,3% classificados como cegos, apenas 30% referiam
visdo péssima. Por isso, acredita-se que outros fatores devem ser considerados quando se
procura caracterizar a fungdo visual (contraste, visdo de cores, luminosidade variavel) e que

nao sao contemplados no exame de acuidade (Cinoto et al., 2006).
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Figura 9. - Tabelas de optotipos no sistema Snellen (esquerda) e no sistema logMAR (direita).
Observa-se que em logMAR o niimero de letras é constante

Fonte: www.good-lite.com

1.4 OPTICA

Para melhor entendimento do comportamento da luz e da formagado de imagem, alguns

conceitos necessitam ser consolidados.

A velocidade da luz conduzida em um meio sofre influéncia da densidade do mesmo.

Assim, quanto maior a densidade de um determinado meio, mais lentamente se propagara um



raio luminoso. Com a variacdo de velocidade, o comprimento da onda luminosa acompanha a

mudanga, enquanto a frequéncia mantém-se constante (Friedman & Kaiser, 2007).

\

Chama-se indice de refracdo a razdo entre a velocidade da luz em um meio e no

vacuo. O indice de refragdo da agua é 1,33, sendo o mesmo do humor aquoso e vitreo. A

cornea apresenta indice de 1,37, enquanto o cristalino mantém indice de 1,42 (Friedman &

Kaiser, 2007).

Quando um raio luminoso incide sobre uma superficie, pode seguir por dois caminhos

diferentes:

a)

Reflexdo: o raio luminoso, ao se deparar com uma superficie, retorna para 0 mesmo
meio, de forma que o angulo formado pelo raio incidente com o plano normal,
perpendicular a superficie (@), ¢ igual ao angulo formado pelo raio emergente com a

mesma normal (o). Esse principio exprime a lei da reflexdo (Fowles, 1989):
4
Q=09

Importante notar que quanto maior a diferenga entre os indices de refragdo dos meios

em questao, maior serd o grau de reflexao do raio (Friedman, 2007);

b) Dispersdo: é a caracteristica que um material apresenta de separar a luz branca em

<)

varios segmentos com comprimento de onda diferentes como o azul, amarelo e

vermelho. O poder de dispersdo de um meio (W) pode ser aferido através da formula:

W= nf-nc/nd-1

onde nf, nc e nd expressam os indices de refragdo dos comprimentos de onda

vermelho, amarelo e azul respectivamente, de um determinado meio (Francis, 1997);

Refragdo: esta propriedade é fundamentada na lei de Snell cujo principio baseia-se na
conducdo de um raio de luz que atravessa uma superficie separando dois meios com
indices de refracdo distintos, ou seja, com velocidades diferentes de conducdo
luminosa. O raio que ultrapassa essa superficie mantém relagdo direta com a mesma e
seu plano normal perpendicular, assim como também o raio incidente. Outra
propriedade exprime que a razdo entre o seno do dngulo de refragdo com a normal

(Seng2) e o seno do angulo de incidéncia com a mesma (Sengl) € igual a razdo entre



os indices de refragdo do meio de incidéncia (nl) e emergéncia (n2) (Born, 1959). Tais

principios podem ser expressos pela formula a seguir:
n2.Send2=nl.Send1

Observa-se que o raio refratado apresenta angulo menor que o incidente com a normal
quando o meio de emergéncia obtiver indice de refracdo maior que o meio de incidéncia. O

contrario ocorre quando esta relacdo de indices de meio ¢ invertida (Friedman, 2007).

Especial interesse apresenta a refragdo, pois é dependente desta propriedade que se

obtém a transmissdo da imagem pelos meios Opticos.

E considerado um sistema 6ptico centrado um conjunto de superficies antepostas em
torno de um mesmo eixo Optico. Neste sentido, o olho apresenta as caracteristicas de tal
sistema, cujos componentes opticamente atuantes sdo alinhados ao longo do eixo visual.
Através da limitacdo da abertura pupilar, consideram-se importantes para a formagdo da
imagem retiniana os raios que atravessam esse anteparo, ou seja, o raio do eixo visual e os

raios paraxiais a este (Fernandes, 2008).

Uma fonte de luz, por principio, emite raios em todas as direcdes de maneira
uniforme. Em momentos definidos, todos os raios emitidos com comprimento idéntico podem
ser reunidos e suas sec¢des transversais determinam uma figura esférica chamada de frente de

onda (Jankov et al., 2002).

Os raios correspondentes a um ponto objeto atravessando um sistema Optico perfeito,
convergem para produzir um ponto imagem idéntico. Na pratica, o olho ndo funciona como
um sistema perfeito, sendo que os raios ndo sdo totalmente coincidentes no ponto imagem.
Tal fenémeno introduz o conceito de aberracdo, que reflete a diferenca entre o sistema

convergente ideal e o sistema ocular real (Fernandes, 2008).

Raios luminosos com comprimentos de onda diferentes determinam também o
reconhecimento de cores variadas. Ainda, essa diferenca de comprimento de onda determina

indices de refracdo especificos, produzindo angulos emergentes distintos. Com isso, um

- ’[ Formatado: Portugués (Brasil)



objeto produz uma imagem cujo contraste e nitidez sdo prejudicados por incidéncias
cromaticas distintas, de acordo com os varios comprimentos de onda do espectro de luz. A

esse fenomeno ¢ dado o nome de aberracdo cromatica (Jankov et al., 2002).

Uma lente perfeita ¢ capaz de convergir raios paralelos, transformando-os em uma
frente de onda esférica com interseccdo no ponto focal da lente. Por isso, a comea e o
cristalino apresentam asfericidade, com curvatura periférica menor que a central, com o
objetivo de compensar aberragdes. No entanto, ainda assim sdo incapazes de promover com
perfeicdo a convergéncia dos raios, permitindo intersecgdes ndo totalmente coincidentes,

gerando a chamada aberragdo monocromatica (Jankov et al., 2002).

Vérios sdo os modelos de aberragdo podendo ser descritos e representados por meio de
superficies geométricas e classificados em expressdes matematicas que compdem 0s
polinémios de Zernike. Esses, por sua vez, categorizam as aberragdes de primeira a quarta

ordens (Jankov et al., 2002).

Poder didptrico, também chamado de poder de convergéncia, ¢ a capacidade que um
meio optico apresenta de influenciar no desvio do raio luminoso incidente. E expresso em
dioptrias (D) e seu valor ¢ inversamente proporcional a distancia focal. Um olho padrio
apresenta, em média, 24,4mm de comprimento axial e centro optico a 7,33mm da superficie
anterior da cornea entre o cristalino e o vitreo. O poder didptrico total deste olho é de 58,64D,

dos quais a cornea é responsavel por 43,00D (Barthem, 2005).

Assim, tendo por base os conceitos de indice de refracdo e angulos de incidéncia e
emergéncia refracionais, é possivel concluir que quanto maior a curvatura de uma superficie,
maior sera o seu poder didptrico, ou seja, maior serd a capacidade de convergir os raios, no
caso de formas convexas, ou de divergir no caso de formas cdncavas. Por isso, o poder
dioptrico de uma lente é inversamente proporcional ao raio de curvatura da mesma e
diretamente proporcional ao seu indice de refracdo. A curvatura da lente pode ser expressa em
dioptrias ou em milimetros de raio de curvatura (Carvalho, 2005). A conversdo entre as duas

maneiras de representacdo do poder didptrico pode ser intermediada pela formula:

F=1/r.(n,—n,)

Onde:



F = poder didptrico; r = raio de curvatura da coérnea; n, = indice de refragdo do ar

(1,000) e n, = indice de refracdo da cornea (Olsen, 1986).

A cornea possui uma conformagdo convexo-concava, com dupla superficie. A
curvatura da superficie anterior central apresenta raio de 7,7 mm em média, podendo variar de
7,2 a 8,6 mm, enquanto a curvatura posterior permanece ao redor de 6,8 mm. Em termos de
poder didptrico, a face anterior corresponde a 43,64 D em média, enquanto a posterior produz
uma lente negativa, de — 6 D. No entanto, como a diferenca entre os indices de refragdo da
cornea (n = 1,376) e do humor aquoso (n = 1,336) € pequena, o efeito divergente da face
posterior ¢ desconsiderado. Assim, o poder dioptrico da cornea na realidade representa o
complexo cornea’humor aquoso (Olsen, 1986). Cabe lembrar também que, anteriormente a

cornea encontramos o filme lacrimal, com indice de refracdo de 1,416 (Alves, 2003).

O perfil da céornea humana apresenta contorno semelhante a uma parabola e ndo um
segmento de circunferéncia. Sendo assim, existe uma variagdo no raio de curvatura dos 3 mm
centrais em relag@o ao anel periférico de 9 mm na ordem de aproximadamente 0,28 mm, com
aplanamento neste ultimo. Essa conformagdo ¢ atenuada com a idade ou como resultado de
ablagdo refrativa, situacdes que geram a aberracdo esférica quando a cornea perde sua forma
prolada. No entanto, tal mudanga parece ndo ocorrer em graus variados de miopia (Carney et

al., 1997). Portanto, ¢ possivel dividir a cornea em duas regides:
- Zona central com 4 a 6 mm de didmetro, por onde seguem os raios axiais e paraxiais;
- Zona periférica, mais achatada (Alves, 2003).

O cristalino atua como uma lente biconvexa. Sua superficie anterior apresenta raio de
curvatura de aproximadamente 7,3 mm e constante cOnica hiperbolica de 2,46.
Posteriormente, possui raio de curvatura de 5,35 mm com constante parabdlica de 1,09. O
cristalino apresenta uma camada cortical anterior € uma posterior, com indice de refragdo de
1,386, diferentemente do niicleo que possui 1,406. Tais caracteristicas conferem ao cristalino
alto poder de convergéncia que, na hipotese da interface com o ar, seria de cerca de 100 D.
Entretanto, considerando-se o contato direto com os humores aquoso e vitreo com indices de

refracdo de 1,336, seu poder didptrico total no repouso ¢ de 19 D (Bicas, 1997).

O corpo vitreo é o ultimo meio Optico por onde percorrem o0s raios paraxiais antes de
atingirem a retina. Em ocasides onde o corpo vitreo ¢ substituido e a cavidade ¢ preenchida

com outra substdncia como perfluorcarbono ou 6leo de silicone em cirurgias vitreo-retinianas,



o indice de refracdo diferente influencia na convergéncia dos raios luminosos. No caso
especifico do 6leo de silicone, o indice de refragdo ¢ alterado para 1,405, observando-se uma

hipermetropizacdo de cerca de +8,71 D (Gao et al., 2009).

1.6 EMETROPIA E AMETROPIAS

Estabelecidos os conceitos anatdomicos e funcionais a respeito do poder didptrico do

olho, é possivel determinar as defini¢des de emetropia e ametropias.

Emetropia € o termo que designa o olho como um sistema opticamente compensado.
Em outras palavras, seu poder didptrico total € capaz de convergir os raios luminosos de tal
maneira a coincidi-los exatamente na fovea, formando uma imagem nitida. Anteriormente a
esse conceito, procurava-se postular a emetropia por meio de faixas de normalidade para
comprimento axial ou capacidade de convergéncia ideais, sendo que situagdes exclusas a essa
zona de normalidade eram consideradas ndo emétropes. No entanto, descobriu-se que, mesmo
para comprimentos axiais aumentados, observava-se emetropia desde que o sistema Optico
fosse suficiente para coincidir a imagem na retina. Da mesma forma, sistemas opticos
extremamente convergentes promoviam a emetropia quando o comprimento axial era
proporcionalmente pequeno, oferecendo nitidez na imagem formada. Com isso, substituiu-se
a necessidade de correlacionar emetropia com pardmetros biométricos de normalidade, desde

que o sistema dptico seja adequadamente compensado (Bicas, 1997).

Neste sentido, denomina-se ametropia toda situacdo de ndo emetropia, quando o
equilibrio entre poder didptrico e comprimento axial ndo ocorre, independentemente do fator
causal, produzindo um ponto imagem fora da retina. Quando o comprimento axial ¢ o
parametro determinante para que ocorra a imagem desfocada, classifica-se como ametropia
axial. Por outro lado, quando o poder didptrico estd desajustado, ocorre a ametropia

refracional ou de refringéncia (Bicas, 1997).

Basicamente, trés tipos de ametropias podem ser descritas: miopia, hipermetropia e

astigmatismo.



1.6.1 Miopia

E denominada miopia a condigdo em que o poder total de convergéncia do olho supera
a distancia até a fovea, e a imagem ¢ formada antes da retina (Figura 10). Isso ocorre quando
o poder didptrico ¢ considerado superior ao encontrado na emetropia (miopia de indice) ou
porque o olho ¢ maior ou mais alongado, afastando a févea do ponto imagem (miopia axial).
Em ambas as situacdes, o foco da imagem ocorre anteriormente a retina. Para o caso
especifico da miopia axial, o comprimento pode assumir altas propor¢des longitudinais sendo
denominada de miopia degenerativa. Essa condi¢do ¢ caracterizada ndo somente pela
ametropia em si, mas também pelos comemorativos advindos, como implantacdo obliqua do
nervo Optico e crescente peripapilar, além de atrofia de cordide, estafiloma posterior e
degeneragdes periféricas do tipo pave stomes, lattice, roturas retinianas e retinosquise,
situagdes diretamente relacionadas com maior risco de descolamento regmatogénico da retina

(Brasil, 2006).

Figura 10 - Representagdo esquematica da formagdo de imagem na miopia. O objeto de
interesse ¢ focado a frente da retina. Fonte: www.joiarte.com.br

A miopia também pode ser classificada em (Cunha, 2000):

- Fisioldgica: com baixa magnitude, em geral até -3,00D e com aspecto

fundoscopico normal;



- Intermedidria: apresenta refracdo em torno de -3,00 a -5,00D, comprimento

axial aumentado e minimas altera¢des fundoscopicas;

- Patoldgica: com refragdo acima de -5,00D, as alteracdes em todas as camadas
do olho e aumento pronunciado do globo ocular estdo frequentemente presentes. Outra

denominagdo para estes casos seria miopia progressiva;

- Curvatura: quando o comprimento axial ¢ normal, mas existem alteragdes

importantes de curvatura corneana ou lenticular.

Alguns fatores podem ser implicados no desenvolvimento da miopia, principalmente
em criangas. A relacdo entre o esfor¢o visual para perto e a capacidade acomodativa
deficiente parece influenciar o inicio da ametropia em criangas. Esse efeito é limitado, ndo
exercendo influéncia além de -3,00D. A predisposi¢do hereditaria também apresenta papel na
génese da miopia na crianga, com padrio de herancga autossdmica dominante, recessiva ou
poligénica. Baixos graus de miopia sdo relacionados com a heranga recessiva, enquanto a
dominante ¢ encontrada na etiologia da miopia patoldgica. O terceiro fator ¢é a relagdo entre a
baixa resisténcia da parede escleral devido a fibrilogénese tecidual defeituosa e a pressdo
intraocular. Este efeito é principalmente importante na miopia patologica, ocorrendo em fases

mais adiantadas da infancia e adolescéncia (Cunha, 2000).

1.6.2 Hipermetropia

Ao contrario da miopia, na hipermetropia o olho ndo tem poder de convergéncia
suficiente para incidir a imagem na fovea, que se forma em um ponto atras da retina (Figura
11). A partir do mesmo raciocinio utilizado para a miopia, o comprimento do olho
hipermétrope pode ser menor em olhos com poder didptrico normal, ou com dimensdes
consideradas normais, porém com poder de convergéncia insuficiente (Friedman, 2007).
Olhos extremamente curtos estdo implicados em altas hipermetropias, mas também podem
carrear outras condi¢cdes concomitantemente, como risco aumentado de glaucoma agudo
decorrente da compressdo do seio camerular pelo diafragma irido-cristaliniano, estrabismos
convergentes associados e maior chance de ambliopia, com baixa acuidade visual mesmo que

corrigida (Fucks, 2005).



Figura 11 - Representacdo esquematica da formagdo de imagem na hipermetropia. O objeto de
interesse ¢ focado atras da retina Fonte: www.portalsaofrancisco.com.br

1.6.3 Astigmatismo

Os meridianos que compdem a superficie corneana ou lenticular podem nao apresentar
curvaturas iguais em todas as diregdes. Em decorréncia, a imagem de um ponto focal
representativo deixa de ser um ponto, passando a ser uma linha (Moreira, 2001). Como as
lentes sdo esfero-cilindricas, sdo gerados entdo dois focos lineares perpendiculares entre si e
separados por uma regido de confusdo focal que pode ser esbocada em uma figura na forma

de condide, denominado de condide de Sturn (Figura 12) (Smart, 1935; Wilson, 2009).

O astigmatismo pode ter sua origem tanto na superficie anterior, como na posterior, da
cornea ou do cristalino. O astigmatismo corneano apresenta meridianos com poder didptrico
diferentes. As imagens da topografia de superficie da cornea expressam melhor essa
diferenca. A partir destas imagens também ¢ possivel compreender as diversas classificagdes

que podem representar a morfologia do astigmatismo.



Figura 12 - Representag@o esquematica do olho com astigmatismo. Observa-se que, para dois
eixos corneanos principais correspondem pontos focais distintos. Fonte:
www.michellestarlotti.it

De acordo com a regularidade topografica encontramos:

- Astigmatismo regular: quando identificam-se dois meridianos principais e

perpendiculares, sendo possivel a corre¢do adequada com 6culos (Figura 13);

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375 | zone 10.0 mm

Anterior Elevation BFS [pm] zone 10.0 mm | RadiusBFS 7.99 mm

Figura 13 - Imagem topografica apresentando astigmatismo regular, onde se observam dois
meridianos perpendiculares, com eixo cilindrico a 90° Fonte: Mapa ceratométrico do
Galilei dual Scheimpflug Analyser.



- Astigmatismo irregular: os meridianos principais ndo sdo perpendiculares ou existem
outros meridianos ou assimetrias influenciando no relevo corneano, ndo possibilitando
correg¢do com Oculos ou cirurgia refrativa (Figura 14). Essa condic@o é observada com
maior frequéncia em afeccdes especificas, como o ceratocone e a degeneracio

marginal pelucida (Cigales, 2006).

Figura 14 - Imagem topografica apresentando astigmatismo irregular, com curvatura aumentada
localizada inferiormente. Fonte: Mapa ceratométrico do topografo CSO.

O astigmatismo pode também ser classificado de acordo com a relagdo entre a

curvatura corneana ¢ a linha perpendicular ao meridiano mais curvo em:

- Astigmatismo simétrico: os hemi-meridianos que compdem o meridiano mais curvo

apresentam curvaturas semelhantes, produzindo uma imagem topogréfica do tipo bowtie;

- Astigmatismo assimétrico: identificam-se dois meridianos perpendiculares
principais, com formacdo da imagem topografica em bowtie, porém com segmentos de
tamanhos diferentes. O coeficiente de assimetria procura comparar o poder dioptrico desses
dois hemi-meridianos estabelecendo a relag@o entre eles e expressando o grau de assimetria
do astigmatismo. Consideram-se assimetrias acima de 1,5 D como suspeitas para
irregularidades corneanas, oferecendo informagdes importantes na indicacdo da cirurgia

refrativa (Wang, 2008).

A inclinagdo do meridiano mais curvo também pode determinar uma terceira

classificagao:



- Astigmatismo a favor da regra: o meridiano mais plano encontra-se no sentido

horizontal, mais precisamente entre zero e 15 graus e 165 e 180 graus;

- Astigmatismo contra a regra: observa-se o inverso da situacdo anterior, onde o

meridiano mais plano encontra-se verticalizado, entre 75 a 105 graus;

- Astigmatismo obliquo: quando a inclinacdo do eixo mais plano esta situada entre os
intervalos mencionados, ou seja, entre 16 e 74 graus e entre 106 e 164 graus (Holmstrom,
1998).

Entretanto, outros autores estabelecem outros limites para a inclinagdo do eixo.
Ghiaroni ¢ Moreira propuseram limites de zero a 30 graus e 151 a 180 graus para
astigmatismo a favor da regra, de 61 a 120 graus para astigmatismo contra a regra ¢ de 31 a

60 ¢ de 121 a 150 graus para o astigmatismo obliquo (Guiaroni & Moreira, 2004).

O astigmatismo pode também ter sua origem no cristalino, quando seu poder de
convergéncia ndo ¢ o mesmo em todos os pontos. Neste caso, o exame topografico ndo
expressa alteragdes significativas, apesar de a ametropia estar presente no exame de refragdo

(Moreira, 2001).

O olho pode apresentar concomitantemente o astigmatismo corneano ¢ o lenticular. Na
verdade, o astigmatismo total ¢ a resultante da somatdéria dos componentes cilindricos
corneano ¢ cristaliniano. Observa-se de fato que, principalmente em criangas e pré-
adolescentes, baixos graus de astigmatismo (inferior a 1,00D) estdo mais relacionados com o
cilindro corneano, enquanto que astigmatismos altos (acima de 1,00D) apresentam uma
prevaléncia aumentada da conjungdo do astigmatismo corneano a favor da regra e
astigmatismo obliquo lenticular. Ainda, baixas dioptrias cilindricas obliquas apresentam
correlagdo com o astigmatismo lenticular no mesmo eixo. As aberragdes cristalinianas sdo, até
certo ponto, capazes de anular as aberragdes corneanas. No entanto, quando o mesmo
fendmeno compensatorio ndo ¢ observado, ocorre o astigmatismo. Por isso, especial atengdo
deve ser tomada quando ocorre essa compensacdo entre cornea e cristalino, principalmente no
planejamento cirirgico da facectomia, uma vez que, anulando-se o efeito cilindrico
cristaliniano com o implante de lentes intraoculares esféricas, o cilindro corneano podera se
manifestar em um olho que primeiramente ndo apresentava este erro refrativo (Shankar,

2004).



1.6.4 Conjungdo de Ametropias

Na pratica, os erros refracionais podem coexistir, sendo esta a situagdo mais
frequentemente observada. E possivel entdo, organizar as ametropias de forma mais
complexa, combinando os fatores ametrépicos. Exce¢do seja feita no caso da conjun¢do entre
miopia e hipermetropia em um mesmo sistema Optico, por serem conceitualmente

antagonicas.

A classificagdo é baseada de acordo com a posi¢do da linha de foco em relagdo a

retina (Wu, 1999).

1. Astigmatismo miopico simples: um dos focos do condide de Sturn incide sobre a

retina e o segundo a frente desta;

2. Astigmatismo hipermetrépico simples: o primeiro foco do condide incide sobre a

retina e o segundo em um ponto localizado posteriormente;

3. Astigmatismo midpico composto: ambos os focos do conoide sdo situados a frente

da retina;

4. Astigmatismo hipermetrépico composto: ambos os focos do condide sdo

localizados posteriormente a retina e

5. Astigmatismo misto: um dos focos situa-se a frente da retina e o segundo atrés

desta.

1.6.5 Anisometropia

Em geral, a refracdo apresenta semelhanga entre ambos os olhos, principalmente na
magnitude do componente esférico. Na situacdo em que haja diferencas refracionais entre os

olhos, encontra-se o quadro definido como anisometropia (Souza, 2002).

Nio ¢ estabelecido um limite minimo a partir do qual se considera a anisometropia,
uma vez que a condi¢@o limitante e a tolerancia a diferenca estdo relacionadas ndo somente
com a diferenca entre os graus, mas também com o tipo de ametropia, capacidade fusional,

idade do paciente, uso prévio de correcao optica e até perfil psicologico (Souza, 2002).



As anisometropias podem ser classificadas em midpicas, quando ambos os olhos sdo
miopes ou hipermetropicas, se hipermétropes. Por outro lado, quando um olho ¢ miope e o
outro hipermétrope, denomina-se antimetropia. Pode-se também classificar a anisometropia

em axial ou refracional, de acordo com a etiologia do erro refracional (Souza, 2002).

Estudos com individuos entre quatro meses e 17 anos de idade, procurando determinar
o perfil da anisometropia miopica, revelam um predominio do tipo axial em relacdo ao
refracional, cuja diferenca média entre os comprimentos longitudinais permanece ao redor de
1,8 mm. J4, em termos didptricos, a variagdo entre ambos os olhos chega a 18,2 D, com média
em torno de 9,4 D, sendo fator importante para a falta de desenvolvimento visual quando néo

tratada adequadamente (Weiss, 2004).

Os sintomas baseiam-se na aniseiconia (tamanhos diferentes de imagem decorrente da
diferenca refracional) que leva a menor nitidez em um dos olhos, com perda de fusdo
acarretada pela incapacidade de unir as duas imagens. Queixas de desconforto ou cefaleia
normalmente ocorrem somente na tentativa de corre¢do com 6culos, quando a melhora do

foco e nitidez induz a fusdo (Souza, 2002).

1.7 EQUIVALENTE ESFERICO

O condide de Sturn representa o intervalo compreendido entre os dois focos
astigmatas, dentro do qual a nitidez de imagem pode variar na direcdo de um ou de outro. O
ponto intermediario, ou seja, o circulo de menor confusdo, capaz de representar a magnitude
do sistema esfero-cilindrico, ¢ denominado de equivalente esférico. Na pratica, este representa
o grau esférico que melhor pode substituir o complexo refracional observado. Sendo assim,
um astigmatismo mioépico, por exemplo, pode ser representado por um Unico grau esférico,

situado no circulo de menor confusdo do condide (Laiz, 2009).

O equivalente esférico (EE) pode ser obtido através do céalculo da soma entre o

componente esférico (DE) da ametropia e a metade do valor do componente cilindrico (DC).

EE=DE+ % DC



1.8 ACOMODACAO E PRESBIOPIA

A acomodacdo ¢ o processo pelo qual o foco do olho ¢ modificado para obter nitidez
de imagem para perto, através da mudanga refinada e controlada da curvatura do cristalino. E
denominado ponto proximo a minima distdncia necessaria para obter visdo nitida. A medida
da acomodagdo ¢ feita em dioptrias e reflete a distdncia até o objeto de interesse. Para a
distancia de 1 metro ¢ necessaria uma acomodagdo de 1 D, para 1/2 metro, 2 D e para 1/3
metro, 3 D. O musculo relacionado diretamente com o fendmeno da acomodagao é o musculo
ciliar. A via nervosa para este reflexo inicia-se com o estimulo visual que caminha pela via
optica até a area 17 e 19 de Brodmamm, onde se inicia a al¢a eferente de resposta que chega
ao musculo atraves do III par, conduzindo fibras decorrentes do nucleo de Edinger-Westphal
(Sa & Plutt, 2001).

Na verdade, a espessura lenticular aumenta com a acomodacdo e sua curvatura
anterior torna-se mais acentuada. O nucleo cristaliniano é deslocado anteriormente e,
consequentemente, a cdmara anterior fica mais rasa. Nao estd claramente determinado se a
capsula posterior também ¢ anteriorizada, apesar das evidéncias apontarem para um
deslocamento de toda a lente (Koretz et al., 1984). O musculo ciliar, através de sua contragao,
libera a tens@o no aparato zonular, fazendo com que o cristalino apresente sua conformagao
em estado de repouso, ou seja, mais esférica. A este fendmeno atribui-se o termo rouding up,
em referéncia a recuperagdo elastica do cristalino e faz parte da teoria inicialmente proposta

por Helmholtz (Koretz et al., 1997).

Outros autores tentam explicar o mecanismo acomodativo através da anteriorizacdo de
alguns componentes cristalinianos. Através de estudos utilizando lampada de fenda com a
tecnologia Scheimpflug, Koretz e colaboradores conseguiram observar que, durante a
acomodagdo, o nucleo lenticular ¢ a superficie anterior sofrem um movimento de translacio
anteriormente e consequente, aumento da curvatura anterior do cristalino, sem contudo, haver

deslocamento do cortex e superficie posterior (Koretz et al., 1997).

A presbiopia é, por defini¢do, a perda fisiologica da capacidade acomodativa que
ocorre progressivamente com a idade e exerce impacto sensivel ap6s a quarta década de vida.
A amplitude de foco até os 40 anos ¢ de +4,0 D, em média. Apos a quarta década de vida,
essa amplitude cai para +2,0D, de modo que apds os 60 anos, pode ser considerada

insignificante (Werner et al., 2000).



Com o envelhecimento, o volume cristaliniano aumenta e a sua massa € naturalmente
deslocada anteriormente, apesar da distdncia entre cornea e cépsula posterior manter-se
inalterada. Devido este fendmeno, observa-se uma redu¢do do volume da cAmara anterior que
se torna mais rasa (Cook et al., 1994). Outras alteracdes lenticulares advindas com a idade
incluem o aumento de curvatura central no olho ndo acomodado, tanto na superficie anterior,
como na posterior (Brown, 1974) e a mudanga na relagdo entre musculo ciliar, fibras
zonulares e capsula anterior do cristalino. Esta tltima ¢ resultado do deslocamento adiante da
capsula anterior ndo acompanhado pela zonula (Farnsworth & Shine, 1979). Todas essas
alteracdes anatomicas e de relagdo entre estruturas no segmento anterior estdo intimamente

envolvidas com a perda gradativa do potencial biomecanico acomodativo.

Segundo a teoria classica de Helmholtz, onde a acomodacdo ¢ o reflexo da
recuperagdo elastica do cristalino devolvendo sua forma mais curva de repouso, a esclerose
lenticular ¢ a principal causa da presbiopia. Através desse endurecimento natural e
progressivo, o cristalino perde gradualmente sua elasticidade e a contragdo do musculo ciliar é
inutil para a transformacao lenticular. Em 1925, Fincham propds uma modificacdo na teoria
de Helmholtz. Weale detalhou a teoria apresentada por Fincham ao descrever a forma
hiperbolica da superficie anterior do cristalino como resultado de variagdes de espessura da
capsula e reforcou a teoria da perda da acomodagdo, proposta por Helmholtz, para justificar a
presbiopia, divergindo apenas com relacdo ao foco da perda de elasticidade lenticular. Para
Fincham, o endurecimento do nticleo ndo justifica essa perda, uma vez que, salvo a presenga
de catarata, a consisténcia do cristalino transparente ndo sofre grandes alteragdes com a idade.
Por isso, atribuiu ao enrijecimento capsular a explicagdo para a perda da elasticidade

lenticular (Weale, 1962).

Alteracdes na morfologia e fisiologia do corpo ciliar também foram identificadas. Foi
observado um aumento do volume do corpo ciliar até a quarta década de vida e redugdo a
posteriori, acompanhado também da mudanca do angulo formado entre o corpo ciliar e os
processos zonulares. Além disso, ocorre progressivamente a deposicao de tecido conectivo,

reduzindo a capacidade contratil do musculo ciliar (Weale, 1962).

No entanto, Schachar questionou os achados de Helmholtz ¢ demais pesquisadores
concordantes. De acordo com sua teoria, as fibras zonulares destinadas a regido equatorial da
lente teriam origem no musculo ciliar anterior, logo apds a base da iris, ¢ que as fibras com

inser¢do na face anterior e posterior estariam ligadas & por¢do posterior do musculo. Com



isso, através da contragdo do musculo, as fibras equatoriais sofreriam tensdo e as demais,
relaxamento, conferindo o aumento de curvatura no centro da lente, compensada pelo
aplanamento da mesma na periferia. Este principio se opde a dindmica do musculo ciliar e
aparato zonular proposto inicialmente por Helmholtz, sugerindo que a tensdo zonular produz
a acomodacdo e ndo o contrario (Schachar, 2004). Através do estudo ultrassonografico de
olhos de primatas, Schachar e colaboradores observaram que o crescimento cristaliniano,
principalmente em direcdo a sua periferia equatorial, acaba por relaxar a tensdo zonular,

reduzindo sua capacidade acomodativa de acordo com sua proposta (Schachar et al., 1995).

Entretanto, os componentes anatomicos e funcionais descritos por Schachar ndo foram
comprovados por estudos mais recentes. Observagdes por meio de transiluminagdo escleral,
biomicroscopia ultrassonica e goniovideografia revelam que o equador cristaliniano e o
musculo ciliar se deslocam distalmente a esclera durante a acomodagdo. Além disso, ndo foi

confirmada a disposi¢do das fibras zonulares proposta por Schachar (Werner et al., 2000).

O deslocamento da superficie posterior tem sido também relacionado na etiogenia da
presbiopia. Em individuos jovens, essa superficie se movimenta discretamente para tras,
enquanto em présbitas, ha uma inversdo desse deslocamento, onde a superficie posterior

caminha para frente ou, simplesmente ndo sofre mudanca (Koretz et al., 1997).

1.9 CORRECAO DOS ERROS REFRACIONAIS

E possivel corrigir uma ametropia através da interposicdo de lentes que exer¢am
desvio refrativo com magnitude suficiente para compensar o erro refracional, convergindo os

raios na retina e formando uma imagem nitida (Barth, 2008).

1.9.1 Oculos

O termo inglé€s para dculos “spectacles” é proveniente da raiz latina specere, que
significa “olhar para”. Este é o instrumento mais comum e também o mais antigo utilizado
para a corregdo Optica. Os primeiros objetos com superficie lisa adotados com o objetivo de

magnificagdo da imagem para perto remontam ao periodo préximo do ano 1000, com a



chamada “pedra de leitura”, utilizada por monges présbitas. No entanto, aparatos semelhantes
aos oculos atuais foram descritos somente a partir de 1289 em Florenga, na Itdlia. Em torno
do ano de 1300, seu uso se tornou popular e o manuseio do poder das lentes se desenvolveu,
criando-se corretivos visuais mais individualizados e mais exatos. A invengdo dos oculos em
Florenga ¢ atribuida a Salvino D’Arnato, segundo os inscritos em sua propria tumba (Stein,
1999).

A correcdo para miopes foi introduzida em 1530 e as lentes direcionadas para o
astigmatismo somente foram inventadas por volta de 1700. A conjuncdo de lentes para longe
e perto foi primeiramente idealizada e produzida pelo optico inglés Samuel Pierce, no final do
século XVIII. Os primeiros vidros opticos eram de baixa qualidade e feitos de raros cristais de
quartzo ou pedras semipreciosas. Somente no final do século XIX que os dculos passaram a

ser feitos com vidros de alta qualidade (Figura 15) (Stein, 1999).

Figura 15 - Alguns exemplos de dculos. A esquerda, dculos de origem chinesa, datado de 1780. Ao centro,
6culos de origem chinesa de 1880. A direita, modelo de dculos da atualidade.Fonte: The Harriet
and J. William Rosenthal, MD Collection).

Sao utilizadas lentes posicionadas em frente ao olho a uma distdncia denominada de
distancia ao vértice (Barth, 2008). As lentes podem apresentar combinagdes variadas de
acordo com a curvatura de suas faces anterior e posterior, podendo ser: plano-concavas,
plano-convexas, biconcavas, biconvexas e concavo-convexas. No entanto, como via de regra,
as lentes convergentes apresentam espessura maior no centro € menor na periferia e as
divergentes sdo mais finas no centro e mais espessas na periferia. De acordo com a indicagdo

da ametropia e sua associagdo com o astigmatismo essas lentes podem ainda apresentar



conformacdes conjugadas como lentes esféricas, cilindricas ou esfero-cilindricas (Machado,

2009).

As lentes corretivas mais antigas traziam consigo uma série de alteragdes visuais, mais
ou menos intensas de acordo com a magnitude da refragdo. Dentre elas, podem ser citadas as
aberragdes esféricas que sdo responsaveis pelo efeito provocado pelas bordas da lente
esférica, causando uma magnificagdo da imagem na periferia (no caso de lentes divergentes)
ou no centro (como ocorre com as lentes convergentes). Além disso, essas lentes produziam
efeito estético desagradavel para o usuario dos 6culos, uma vez que a imagem apresentada

dos olhos também era vitima das aberragdes (Barth, 2008).

Outra aberragdo comum das lentes oftalmicas ¢ a dispersdo. Essa é secundaria aos
efeitos das aberracdes cromaticas, devido & decomposi¢do da luz branca em segmentos com
comprimento de onda diferentes e, consequentemente, induzindo a variagdo do indice de
refracdo dentro da mesma lente. O indice que representa o grau de dispersdo de uma lente € o

valor Abbe ou valor 6ptico de constringéncia do material (Barth, 2008).

As lentes corretivas podem ser fabricadas em materiais diversos. O vidro foi um dos
primeiros materiais utilizados na fabricagdo de corretivos opticos, sendo especificamente o
vidro Crown utilizado até praticamente trés décadas atras. Seu valor Abbe é o mais alto,
indicando baixissima dispersdo cromatica, o que significa refinada qualidade oOptica. No
entanto, devido seu peso e risco de lesdo ocular grave no caso de acidentes, foram
desenvolvidos outros materiais mais resistentes e mais leves, mesmo com dispersdo cromatica
maior, diminuindo-se o uso do vidro. Assim, sua prescri¢do passou a constituir apenas 6% da

pratica oftalmoldgica diaria (Stein, 1999).

Lentes plasticas denominadas CR-39 foram desenvolvidas e apresentam a metade do
peso das lentes de vidro, valor Abbe proximo e indice de refracao de 1,49, além de serem mais

resistentes. Seu uso corresponde a cerca de 54% da prescrigdo médica (Stein, 1999).

O policarbonato é um material que foi desenvolvido como vidro industrial de
seguranca e, posteriormente, passou a ser utilizado na fabricagdo de lentes corretivas.
Apresenta a vantagem de alta resisténcia ao impacto favorecendo a confec¢do de lentes mais
finas. Todavia, seu valor 4bbe ¢ muito baixo, reduzindo a qualidade da imagem em altas

dioptrias (Stein, 1999).



Com o advento de novos materiais na fabricacdo de lentes corretivas, procurou-se criar
lentes com maior indice de refragdo (consequentemente com maior capacidade de convergir
ou divergir os raios) e com desenhos asféricos, ou seja, mais planos na periferia, minimizando
as aberragdes esféricas e os efeitos estéticos indesejados, além de oferecer dculos com peso
bem menor, uma vez que o indice refracional maior compensava curvaturas maiores e lentes
mais grossas (Barth, 2008). E o caso dos plasticos de alto indice, ou seja, com indice de
refragdo entre 1,54 ¢ 1,67 e também do vidro de alto indice com taxa de refragdo entre 1,69 e
1,80 (Stein, 1999).

1.9.2 Lentes de Contato

I3

Outra possibilidade para corre¢do dos erros refrativos ¢ a adaptagdo de lentes
corretoras diretamente sobre a superficie corneana. Utilizando-se basicamente 0os mesmos
principios dos dculos, as lentes de contato corrigem a incidéncia da imagem retiniana. No
entanto, diferentemente dos 6culos, algumas caracteristicas devem ser levadas em conta como
a auséncia da distancia ao vértice, fator importante para a definicdo de graus mais elevados, a
ceratometria corneana que passa a ser considerada na escolha da lente e o filme lacrimal entre

a lente de contato e a cornea que também funciona como lente refrativa (Daniels, 1999).

A curvatura posterior da lente de contato ¢ denominada de curva base (CB) e deve se
ajustar a ceratometria central. Para o caso de lentes rigidas alguns padrdes de sobreposicao

podem ser listados:
- Adaptag@o com alinhamento: quando a CB se ajusta com a ceratometria central;

- Toque central: a CB ¢ mais plana que a ceratometria central, causando contato e

aplanamento do centro da cornea;

- Afastamento: a CB ¢é mais curva que a ceratometria, causando distanciamento entre a

superficie posterior da lente e a anterior da cornea (Figura 16).



Figura 16 - Exemplos de lentes de contato: a esquerda, lente gelatinosa. A direita, lente
rigida fluorcarbonada corada com fluoresceina. Fonte: www.iobh.com.br.

No caso de adaptagdo de lentes gelatinosas, devido a sua capacidade de se conformar
com a curvatura corneana, obtém-se uma maior amplitude na escolha da curva base. Assim,
as lentes gelatinosas sdo fabricadas dentro de curvas base padronizadas em 8 a 8,3 mm (CB

curvas), 8,4 a 8,8 mm (CB médias) ¢ 8,9 a 9,1 mm (CB planas) (Daniels, 1999).

O diametro da lente é o segundo parametro a ser considerado na escolha da lente. Para
lentes gelatinosas hidrofilicas, procura-se obter didmetro que ultrapasse 1 a 1,5 mm além do
contorno da iris, sendo que os didmetros mais comumente utilizados variam entre 13,8 a 14,5
mm. De modo contrério, as lentes rigidas sdo adaptadas com 1 a 1,5 mm a menos que o
contorno observado da iris, podendo variar de 8,5 a 10 mm e sua escolha estd vinculada ao

ajuste desejado (Daniels, 1999).

A espessura central ¢ um fator importante para determinar a permeabilidade ao
oxigénio e a estabilidade da lente. Quanto mais fina, melhor serd a capacidade da lente em
promover a oxigena¢do corneana e a troca do filme lacrimal, evitando edema de cornea
secundario e favorecendo o conforto na adaptagdo. Porém, lentes muito finas perdem a
estabilidade, provocando dobras e distor¢des de imagem. Lentes hidrofilicas sdo ultrafinas,
com espessura central variando de 0,04 a 0,11 mm dependendo do material e quantidade de
agua em sua composicdo, enquanto as lentes rigidas apresentam espessura entre 0,05 mm
(lentes negativas) e 0,50 mm (lentes altamente positivas). A permeabilidade ao oxigénio pela
lente também ¢ determinada pelo DK/L do material onde “D”, neste caso, € o coeficiente de
difusdo do oxigénio na lente, K ¢ o coeficiente de transmissibilidade da lente ao oxigénio e L

¢ a espessura central da lente. O indice DK/L reflete a capacidade da lente em manter a troca



gasosa do tecido corneano e ¢ levado em consideragdo na recomendacdo do periodo de uso e

troca das lentes (Daniels, 1999).

A borda da lente geralmente é arredondada, fina e deve procurar manter uma relagao
com a conjuntiva e palpebras de tal modo que favorega a sua estabilidade e conforto (Daniels,
1999).

1.9.3 C(Cirurgia refrativa

Ao invés de interposicdo de lentes, € possivel compensar uma ametropia alterando-se
a curvatura corneana ou através do implante de lente corretora intraocular, substituindo-se ou

ndo o cristalino, alterando o poder didptrico do sistema.

As cirurgias mais popularmente difundidas na pratica médica que modificam essa

curvatura sao:

1.9.3.1 Ceratotomia Radial

E realizada através de incisdes radiais ou arqueadas de espessura parcial na média
periferia corneana. Com isso, altera-se a arquitetura da porgdo central da cérnea que, no caso
das incisdes radiais, sofre aplanamento. As incisdes arqueadas sdo utilizadas para a corre¢dao
do astigmatismo. Observa-se com a ceratotomia, uma corre¢do miopica persistente a longo
prazo em cerca de 70% dos casos. No entanto, ndo ¢ raro ocorrer uma progressdo da refragdo
na direcdo da hipermetropia. Este tipo de evolucdo, observada em prazo além de 10 anos de
pos-operatorio em alguns pacientes, principalmente em associa¢do a zonas corneanas centrais

livres maiores, foi o principal ponto que levou ao desuso da técnica (Waring III, 1994).

1.9.3.2 Excimer Laser

Através de uma remogao programada e controlada de areas especificas e de espessura

pré-determinada do tecido corneano através do excimer laser, promove-se 0 mesmo efeito,



com corregdo da ametropia. Isso é possivel como consequéncia das caracteristicas basicas do
laser: gerar energia em forma de fétons com unidirecionalidade em curto espago de tempo,
agindo sobre uma pequena area bem definida e sem produzir danos importantes nos tecidos
adjacentes. Os estudos a respeito dessa modalidade de laser se intensificaram a partir da
década de 80. Trokel e colaboradores realizaram as primeiras fotoablagdes em bovinos em
1983 (Trokel et al., 1983). L’Esperance e Taylor realizaram, separadamente, as primeiras
fotoablacdes de superficie corneana em humanos, respectivamente em 1987 e 1988 (Figura
17) (L’Esperance et al., 1987; Taylor et al., 1988). O termo excimer €, originalmente,
derivado do inglés excited dimmer e se refere a emissdo de energia a partir de uma molécula
formada por dois 4tomos de um gés nobre (argdnio, kriptonio ou xendnio). Atualmente, essa
molécula ¢ resultante da combinacdo de um desses d&tomos com um elemento halégeno como

fluor, cloro, bromo ou iodo.

Figura 17 - Representagdo esquematica da técnica LASIK para cirurgia refrativa, com confec¢ao
e levantamento do flap corneano (a esquerda) e aplicagdo do excimer laser no
estroma (a direita). Fonte: www.lasik.md.

Trata-se, portanto, de cirurgia mais recente, tendo sido desenvolvidas, basicamente,
duas técnicas para essa modalidade de tratamento, apesar de que outras variagdes ja foram
descritas. A primeira, a ceratectomia fotorrefrativa (PRK), baseia-se, inicialmente, na
remog¢do mecéanica do epitélio corneano central juntamente com a sua membrana basal e
consequente fotoablacdo do leito estromal superficial. A segunda, o LASIK (laser in situ
keratomileusis), realiza um tratamento mais profundo no estroma a partir da criagdo de um
flap corneano prévio. Na comparagdo entre as duas técnicas, diferengas podem ser
encontradas quanto ao periodo de recuperacdo, mais rapida na técnica LASIK e presenca de

dor pos-operatdria, mais frequente com PRK (Forsseto et al., 2000).



Essa discrepancia apresenta coeréncia, uma vez que a criacdo de um retalho corneano
no LASIK protege o leito estromal ablado e preserva a integridade epitelial e de sua
membrana basal, reduzindo o estimulo cicatricial. Por outro lado, com a lesdo do epitélio
corneano e foto-disrupcdo da membrana basal no PRK, ocorre uma exposi¢do do leito
estromal a citocinas e fatores de crescimento, liberados pelas células epiteliais lesadas e ainda
outras citocinas do filme lacrimal, gerando uma resposta cicatricial de intensidade
proporcional ao tecido ablado, podendo induzir efeitos indesejaveis como hiper ou

hipocorrecao, além de opacificagdo corneana (Netto et al., 2005).

No caso da cirurgia de catarata, pode-se corrigir a alta ametropia que resulta da
remog¢do do cristalino opaco através da compensagdo refracional do poder da lente a ser

implantada.

A facectomia é uma das cirurgias mais frequentemente realizadas. A técnica cirtirgica
desenvolvida e que vigorou a partir dos anos 80 foi a facectomia extracapsular, com a
realizagdo de uma incisdo limbar relativamente grande e remocgao do nticleo cristaliniano com

instrumental especifico e implante de lente intraocular.

Com o avan¢o das modalidades cirrgicas, a técnica extracapsular foi aos poucos
sendo substituida pela facoemulsificagdo com incisdo pequena. A geragdo de energia
ultrassdnica transmitida para uma ponteira cortante e com sistema controlado de irrigacdo e
aspiracdo favoreceu a fragmentagcdo e remogdo do cristalino através de uma incisdo bem
menor. Colaborando com esta técnica, logo foram desenvolvidas lentes intraoculares
dobraveis, capazes de serem introduzidas pela mesma microincisdo. Como vantagens da
técnica, podem ser listadas: a recuperagdo mais rapida, pouco astigmatismo induzido pela

incis@o e menor risco de infec¢do (Minassian et al., 2001).

O calculo didptrico da lente intraocular ¢ possivel gracas ao desenvolvimento de
formulas especificas. Com o exame biométrico, procura-se estimar o poder da lente
intraocular que melhor se associa a refragao alvo desejada. Para este calculo, sdo considerados
valores da ceratometria, o comprimento axial e a profundidade da camara anterior que reflete

a posi¢do em que a lente ficard apds o implante. Alguns outros dados podem ser incluidos
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como a espessura da lente, o didmetro corneano e fatores de corregdo derivados de
normogramas visando o ajuste na precisdo da formula (Narvaéz et al., 2006) e o local de
implantagdo das mesmas. O comprimento axial (AXL) pode ser aferido por meio de aparelhos
ultrassonicos, que se baseiam na propagagdo e reflexdo de ecos sonoros pelas estruturas
intraoculares, ou através da biometria Optica que utiliza o método de interferometria de
coeréncia parcial, baseado no principio de reflexdo de feixe luminoso. A limitacdo da
biometria ultrassonica fica a cargo dos olhos preenchidos com 6leo de silicone que interferem
na propagacdo do som, enquanto a biometria Optica ndo ¢ adequadamente realizada em
cataratas mais densas (Monteiro & Alleman, 2001). As férmulas desenvolvidas para o calculo
do poder da lente intraocular sdo classificadas de primeira a quarta geragdes, sendo que as
mais utilizadas sdo as férmulas de Binkhorst II e Hoffer Q (AXL < 22 mm), Holladay II (22
mm < AXL < 24,50 mm) e SRK/T (AXL > 24,50 mm) (Narvaéz et al., 2006).

E um método também cirtrgico para a corregdo de ametropias. Diferentemente da
facectomia, ndo ha extrag@o do cristalino e a lente ¢ posicionada entre a sua face anterior ¢ a
posterior da iris com apoio dos hapticos no sulco cristaliniano. As vantagens dessa
modalidade de corregdo ¢ a reversibilidade, devido a facilidade de explante da lente, a
preservagdo da acomodagdo podendo, portanto ser indicada também para pacientes ndo
présbitas e ainda, a ndo dependéncia de fatores cicatriciais da cornea como na cirurgia

refrativa (Salera et al., 2003).

Utiliza o mesmo principio da lente facica, porém com o implante posicionado na
camara anterior. Nesta modalidade, as lentes podem ser consideradas de suporte iriano ou
angular, conforme a regido em que os hapticos ficardo apoiados. Devido a sua localizagdo, ¢
importante obter informagdes sobre as estruturas com as quais a lente mantera relagdo direta
antes do implante. Dados como a contagem de células do endotélio corneano, profundidade

da cémara anterior e pressdo intraocular sdo fundamentais, uma vez que complica¢des
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relacionadas sdo frequentes em caso de planejamento cirGrgico inadequado. Mesmo
mantendo-se cautela com esses parametros, a taxa de perda endotelial em sete anos ¢ estimada
em cerca de 8% e ovalizag@o da pupila em 16,2%, além de maior risco de descolamento de
retina, catarata secundaria e glaucoma secundéario devido o apoio dos hapticos no seio

camerular em determinadas lentes (Alio et al., 1998).

1.10 NOTACAO DOS ERROS REFRACIONAIS

As ametropias podem ser identificadas e convencionadas de acordo com as lentes
necessarias para corrigi-las. As lentes convergentes sdo consideradas positivas e as
divergentes negativas. No caso da corre¢do da miopia, utilizam-se lentes divergentes e para
hipermetropias, lentes convergentes. O astigmatismo ¢ corrigido através de lentes cilindricas

que podem ser positivas ou negativas de acordo com a conveng¢éo adotada (Machado, 2009).

Assim, um paciente com duas dioptrias de miopia, necessita de uma lente de -2,00 D
para corrigir a ametropia, enquanto um segundo individuo com trés dioptrias de hipermetropia

podera ser compensado com a interposi¢do de uma lente de +3,00 D (Machado, 2009).

Ja no caso do astigmatismo regular, devido o desmembramento do foco em dois
perpendiculares, a correcdo pode ser feita com a interposicao de lentes cilindricas cujo sinal
dependera do foco escolhido para a correcdo. Um paciente com duas dioptrias de
astigmatismo midpico simples, na verdade apresenta um foco no plano e o segundo a -2,00 D
do primeiro foco. Um paciente com trés dioptrias de hipermetropia e duas dioptrias negativas
de astigmatismo necessitard de uma lente esfero-cilindrica para a corre¢do com +3,00
dioptrias esféricas e -2,00 dioptrias cilindricas negativas. Respectivamente, a notacdo pode ser

feita através da expressao:
0,00 DE ¢ -2,00 DC ¢ 180°
+3,00 DE ¢ -2,00 DC ¢ 180°

Por outro lado, a corre¢do pode ser feita tomando-se por base o outro foco astigmata,
utilizando o cilindro positivo e o eixo perpendicular ao primeiro, compensando-se também o
grau esférico residual. Para os dois casos acima, a notagdo com cilindro positivo deveria ser

transcrita como se segue:



- 2,00 DE ¢ +2,00 DC ¢ 90°
+1,00 DE ¢ +2,00 DC ¢ 90°

Ambas as notacdes representam formas diferentes de corrigir a mesma ametropia, a
depender do cilindro utilizado. Para transcrever uma formula para a outra é preciso manter o
poder cilindrico e inverter o sinal do astigmatismo com o eixo perpendicular ao original, além

de somar o valor cilindrico inicial ao grau esférico (Machado, 2009).

1.11 AMBLIOPIA E DESENVOLVIMENTO VISUAL

Diferentemente dos demais sentidos de interagdo com o ambiente, a visdo se
desenvolve de acordo com a estimulag@o recebida do meio exterior. Para tanto, ¢ necessario
que a imagem captada pelos fotorreceptores retinianos apresente nitidez adequada sendo que
esta deve ser congruente entre ambos os olhos. O desenvolvimento sensorial visual ocorre
conjuntamente com o crescimento da crianga, principalmente no primeiro ano de vida,
mantendo sua plasticidade durante toda a primeira década e consolidando-se apds este
periodo. A acuidade visual se assemelhard a do adulto ap6s o primeiro ano de vida e se
consolida entre oito ¢ 10 anos de idade. Portanto, os melhores resultados no tratamento sdo
encontrados quando instituido até os oito anos de idade (Procianoy et al., 2004). Estudos mais
contemporaneos estimam uma melhora em torno de 67% para os casos submetidos a
tratamento adequado até os seis anos de idade, com prejuizo permanente apdés. O mesmo
estudo apresenta uma baixa incidéncia de ambliopia até quatro anos, atribuida a dificuldade

em se determinar a acuidade visual antes desta idade (Oliver & Nawratzki, 1971).

Em situagdes onde haja deprivagdo visual no periodo de desenvolvimento sensitivo da
crianga, isto é, quando algum fator intrinseco ou extrinseco interfere no mecanismo de
formacdo da imagem ou sua condugdo para o sistema nervoso central, caracteriza-se a
ambliopia, ou seja, a baixa acuidade decorrente do desenvolvimento visual insuficiente. A
sindrome de deprivagdo visual ¢ o termo utilizado para sumarizar as anomalias
eletrofisiologicas e estruturais do sistema visual aferente. Estdo envolvidos na fisiopatogenia
da ambliogénese fatores bioquimicos centrais e pesquisas concentradas em bloqueadores de
receptores GABA, depleg@o de catecolaminas e ativagdo do sistema central da noradrenalina

procuram devolver a plasticidade sensorial visual ja perdida (van Noorden, 1985).



A hipdtese diagnostica para a ambliopia deve ser formulada na presenca de uma
diferenca de duas ou mais linhas de visdo pela tabela de acuidade visual, ou quando a
acuidade maxima atingida ¢ 0,6 ou 0,7 mesmo com a melhor correcdo possivel em uso
(Lithander & Sjostrand, 1991). Este conceito ndo é homogéneo, havendo quem considere

outros valores de diferencas entre os olhos para definir a presenga da ambliopia.

A ambliopia ¢ a causa mais frequente de baixa visdo na crianga, afetando cerca de 2 a
5% da populacdo infantil até oito anos de idade, sendo o estrabismo e a anisometropia as
causas mais frequentemente associadas (Procianoy et al., 2004). Outros estudos apontam
variacdo nesta incidéncia de 0,4% a 1,16% de acordo com a idade e podendo atingir até

4,07% conforme a amostra e localidade abordada (Kara-José et al.,1984).

Qualquer situacdo que impeca a formagdo da imagem foveal relativamente nitida pode
ocasionar a ambliopia por deprivagdo. E o caso da presenca de opacidade dos meios opticos
que funcionam como barreira a passagem de luz, observada na ptose congénita grave, catarata
congénita uni ou bilateral, leucomas e cicatrizes corneanas e opacidades vitreas. Mesmo
havendo uma adequada transparéncia dos meios Opticos, o fendmeno da ambliopia pode
ocorrer na presenga de anisometropias acima de 1,00 D de diferenga entre os olhos (ambliopia
anisometropica). Altos graus de hipermetropia bilateral podem causar a ambliopia ametropica
que ¢ uma forma mais branda do quadro. Esta ocorre quando o esfor¢o acomodativo ¢
vencido pela ametropia e a focalizag@o na retina ndo é possivel. Apesar da baixa magnitude da
ambliopia nestes casos, a resposta ao tratamento em geral, ndo ¢ tdo bem sucedida como em
outras situagdes. No caso de altas miopias bilaterais a incidéncia da deficiéncia ¢ menor, uma
vez que o ponto focal pode ser encontrado em posi¢des mais proximas, favorecendo nitidez
de imagem, mesmo que limitada pela distancia (van Noorden, 1985; Lithander & Sjostrand,

1991).

Um terceiro mecanismo envolvido no desenvolvimento da ambliopia ocorre em casos
de estrabismo. Os olhos de um individuo atuam em concomitancia e sinergismo, de modo que
a figura de interesse coincide na févea de ambos os olhos. Esse mecanismo é denominado
fusdo e tende sempre a promover uma sobreposicdo perfeita da imagem focada
binocularmente, inclusive para objetos em movimento através do movimento fusional
vergencial (Bicas, 2004). Na presenca de anisotropias, isto €, quando os eixos visuais nio
estdo paralelos, essa correspondéncia se perde e as foveas focalizam pontos diferentes com

rivalidade retiniana, gerando confusdo de imagem e visdo dupla. Para evitar a confusdo de



imagem, o sistema nervoso central produz um escotoma relativo na fovea do olho
comprometido e a fovea do olho dominante passa a fazer essa correspondéncia com um ponto
excéntrico do olho ndo dominante. Esta regido, por ndo ter a func@o foveal capaz de oferecer
visdo de detalhes, confere a este olho baixa acuidade visual caracterizando a ambliopia (van

Noorden, 1985).

Segundo Salata e colaboradores (2001), cerca de 75% dos casos de ambliopia sdo
decorrentes da presenga de estrabismo, 4% devido a anisometropia e 21% por deprivagdo

visual. Em 8% dos casos, observa-se associagdo de fatores.

O tratamento da ambliopia vai depender da causa, mas basicamente busca restabelecer
a formagdo da imagem foveal nitida. Nos casos de opacidade de meios Opticos, € importante
procurar restaurar a0 maximo a transparéncia dos meios como a remog¢do de catarata e a
corre¢do da alta hipermetropia decorrente, correcdo da ptose congénita, remog¢do de
opacidades vitreas, etc. No caso de ametropias limitantes, a corre¢do Optica adequada oferece
condigdes para o desenvolvimento visual (van Noorden, 1985). O mesmo principio € utilizado
para as anisometropias, procurando-se corrigir as ametropias vigentes em sua totalidade

(Souza, 2002).

Quanto mais precocemente estiver instalada a deficiéncia, desde os primeiros meses
de vida, mais profunda serd a ambliopia e menos favoravel o tratamento instituido,
especialmente se a causa basica estiver relacionada com alta anisometropia. Por outro lado,
quanto antes for instituido o tratamento adequado, melhor serda o prognéstico decorrente.
Outros fatores influenciam na eficacia do combate a ambliopia como a severidade da
patologia basica ¢ a compreensdo e aderéncia ao tratamento por parte do paciente ¢ dos
familiares, sendo este Gltimo o maior determinante, diretamente ligado a propor¢do de

abandono da terapéutica recomendada (Lithander & Sjostrand, 1991).

Em comum a todas as situagdes causadoras da ambliopia, o tratamento fundamenta-se
na estimulagdo seletiva do olho afetado. Para tanto, adota-se a oclusdo do olho com melhor
acuidade por um periodo determinado, a partir da profundidade da ambliopia ¢ da idade de
institui¢do da terapéutica. Como regra basica, procura-se realizar a oclusdo durante um
periodo pareado com a idade, ou seja, oclusdo do olho normal por dois dias para a idade de
dois anos, oclusdo de cinco dias para criangas com cinco anos, ¢ assim por diante. A fim de
acompanhar a evolugdo e reforgar a aderéncia ao tratamento, sugere-se reavaliagdes semanais

no primeiro més, quinzenais no segundo e mensais a partir do terceiro. Neste ponto, acredita-



se ser possivel obter melhora significativa da acuidade visual, podendo reduzir o tempo de
oclusdo do olho sadio para uma a duas horas didrias, até se obter igualdade entre ambos os
olhos. Essa técnica ¢ mais eficiente a medida que ¢ iniciada mais precocemente e vai
perdendo seu efeito quanto mais tardiamente for introduzida, diminuindo a taxa de sucesso.
Sendo assim, a recuperagdo da acuidade visual ¢ melhor e mais rapida para uma crianga de
dois anos, quando comparada com outra de quatro anos, por exemplo (Lithander & Sjostrand,
1991). Por isso ¢ importante a detecgdo precoce desta condi¢do e o consequente tratamento
adequado que fardo a diferenga entre uma boa acuidade visual e a consolidacdo de uma

ambliopia ndo diagnosticada.

Os resultados do tratamento da ambliopia com oclusdo podem variar de acordo com a
idade de institui¢do e a aderéncia dos pais e da crianga ao tratamento. Salata e colaboradores
(2001) observaram a cura de olhos ambliopes em 52,67% de 169 criangas submetidas a
oclusdo, enquanto 19,52% obtiveram apenas melhora, com incremento de linhas de visdo e

27,81% nao apresentaram mudanca na acuidade.

Para os casos onde nfo ha aderéncia adequada ao tratamento, alguns estudos
preconizam o uso de colirio de atropina a 1% no olho dominante, que provoca perda da
capacidade acomodativa do cristalino, com queda da visdo. No entanto, essa técnica apresenta
beneficio somente para os casos de ambliopia leve a moderada, com acuidade entre 20/40 e

20/100 no olho ambliope (Quinn et al., 2004).

No entanto, estudos direcionados para a recuperagdo do olho ambliope procuram
restabelecer a plasticidade sensorial da visdo apds a idade de sua consolidagdo através de
estimulos neuroquimicos. O uso da levodopa, um precursor da dopamina ja empregada no
tratamento da doenca de Parkinson, tem apresentado resultados interessantes quando
associada a periodos de oclusdo, conseguindo em alguns casos melhorar a acuidade visual em

até quatro linhas de visdo (Procianoy et al., 2004).

1.12 DEFICIENCIA VISUAL

A conceituagdo de cegueira e de baixa visdo ndo é consenso. A Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), no ano de 1993, classificou como cegos os individuos com acuidade visual

menor que 20/400 (3/60 ou 1,3 logMAR) em ambos os olhos. Quando a acuidade se encontra



abaixo de 20/70 (6/18 ou 0,54 logMAR), mas é maior ou igual a 20/200 (6/60 ou 1,0
logMAR) no melhor olho, classifica-se o individuo como portador de visdo subnormal ou
baixa visdo (WHO, 1993). Dentro do segmento de baixa visdo, ainda sdo conceituadas outras

duas subdivisdes.

No entanto, muitos trabalhos adotam outras defini¢des de deficiéncia visual, levando
em consideracdo critérios diversos. Mufioz e colaboradores, dentro do Salisbury Eye
Evaluation Study, consideraram 20/40 como limite de baixa visdo, justificado pela acuidade
minima necessaria para a obtencdo de licenga para dirigir veiculos, ¢ 20/200 como limite para
a cegueira, correspondendo ao nivel adotado para a cegueira legal nos EUA (Muiioz et al.,
2000). Bourne e os demais componentes do Baltimore Eye Study (2004), assim como Varma e
colaboradores do Los Angeles Latino Eye Study (2008), também concordam com um limite de
20/40, considerando como nivel minimo de visdo capaz de permitir a maioria das atividades

necessarias do cotidiano na atualidade, como dirigir, por exemplo.

Seguindo as defini¢des estabelecidas pela OMS, em 1990 estimava-se que houvesse
cerca de 38 milhdes de cegos em dmbito mundial, representando 0,7% de toda a populagéo.
No entanto, este indice apresentou variagdes de acordo com a regido analisada. Assim, entre
paises economicamente desenvolvidos, eram considerados cegos por volta de dois milhdes de
habitantes, cerca de 0,3% do contingente mundial, enquanto os portadores de baixa visdo
representavam 1,4%. Ja em economias carentes, como alguns paises africanos, o indice de
cegueira chegou a atingir 1,4%, enquanto 3,6% apresentavam baixa visdo (Thylefors et al.,
1995).

Um estudo conduzido em 1996 procurou determinar o perfil de deficientes visuais na
Malésia. Foi estimada uma prevaléncia de 0,29% de cegueira e 2,44% de baixa visdo na
populagdo, com predominio entre os homens, ndo sendo observada diferenca entre as diversas
racas. As causas principais de deficiéncia visual foram os erros refracionais ndo corrigidos
(48%) e catarata (36%), condi¢cdes passiveis de prevengdo por meio de programas

direcionados e estratégias de saude (Zainal et al., 1996).

Praticamente uma década apos as pesquisas de Thylefors e colaboradores, estudos
mundiais realizados em 2002 estimavam que 161 milhdes de pessoas apresentavam algum
grau de deficiéncia visual, sendo que 37 milhdes apresentavam acuidade visual inferior a
3/60 e eram considerados cegos. Os outros 124 milhdes apresentavam acuidade visual entre

6/18 ¢ 3/60 e pertenciam ao grupo considerado com baixa visdo (Couto Junior et al., 2007).



Nos Estados Unidos, Congdon e colaboradores (2004) estimaram, para o ano 2000, a
presenca de deficiéncia visual na populagdo americana, onde foi observado que mais de 930
mil individuos acima de 40 anos eram considerados cegos, representando uma prevaléncia de
0,78%, enquanto outros 2,4 milhdes (cerca de 1,98%) apresentavam baixa visdo. Particular
atencdo deve ser dada para os habitantes de raga branca acima de 80 anos, onde o niimero de
individuos cegos atingiu 409 mil. A causa mais importante nestes casos foi a degeneragdo
macular relacionada a idade. O mesmo foi observado com a baixa visdo, onde
aproximadamente 1,3 milhdes de americanos apresentavam essa condigdo. Dentre os
individuos negros, a catarata foi responsavel por 60% dos casos de cegueira enquanto que,
entre os hispanicos, o glaucoma de angulo fechado foi a principal patologia, com prevaléncia
de 28,6%.

Procurando estabelecer uma correlagdo entre desenvolvimento econdmico e
deficiéncia visual, alguns autores investigaram uma associagdo direta ou indireta entre renda
per capta de um grupo heterogéneo de paises com os seus niveis de deficiéncia visual.
Observou-se uma relagdo inversa entre desenvolvimento econdmico e prevaléncia de baixa
visdo, ainda que ndo completa e claramente definida. Atribuiu-se a este fendmeno os fatores
correlatos ao desenvolvimento sécio-econdmico como melhores condi¢des de higiene e
saneamento (importantes na prevencdo de doengas infecto-contagiosas, como o tracoma e a
hanseniase) e o maior acesso aos servicos de saude e programas de prevengdo e tratamento
(diretamente imbricados com a diminui¢do dos niveis de glaucoma, catarata e erros
refracionais limitantes). Tais aspectos apontam para a necessidade de, conjuntamente aos
esforcos de prevencdo a cegueira e baixa visdo, um empenho maior € ndo menos importante
por parte da OMS no combate aos niveis de pobreza de determinados paises e comunidades

marginalizadas (Ho & Schwab, 2001).

Estabelecendo-se uma projecdo da prevaléncia de deficiéncia visual mundial a partir
dos dados obtidos ao longo dos anos, poderia ser esperado que, de 1990 a 2002, houvesse um
acréscimo proporcional do numero de cegos. Notoriamente, esse nimero ndo apresentou o
incremento previsto, especialmente na fragdo atribuida as doengas infectocontagiosas e causas
previsiveis. Esse fendmeno €, em parte, relacionado ao programa em ambito mundial de
prevencdo de cegueira denominado Visdo 2020 que consiste em uma iniciativa da OMS em
parceria com entidades do governo dos paises envolvidos e organizagdes ndo governamentais,

buscando reduzir a cegueira passivel de prevengdo (Foster & Resnikoff, 2005).



As agdes do programa Visdo 2020 englobam:

- Treinamento de profissionais qualificados e conscientizagdo da populagdo e
autoridades politicas a respeito da prevaléncia da deficiéncia visual, suas limitagdes e das

possibilidades de prevencdo e cura de praticamente 75% dos casos;

- Mobilizagdo de recursos e otimizagdo dos ja existentes no desenvolvimento de
centros de saude ocular, advindos do ministério da saude, organiza¢des ndo governamentais e

iniciativa privada;

- Desenvolvimento tecnologico de centros de satde ocular especializados com

equipamentos e recursos humanos adequados;

- Instituicdo de politicas de prevencdo direcionadas para as patologias mais
prevalentes, atividade esta que passa a ser especifica para cada pais e regido (Foster &

Resnikoff, 2005).

Diferengas na distribuicdo etdria da deficiéncia visual influem nos achados de
prevaléncia. Estabelecendo-se estratificagdo segundo a idade, observou-se que 3,8% dos
cegos estavam abaixo dos 14 anos, enquanto 31,7% encontravam-se entre 45 e 59 anos e a
maioria (58%), acima dos 60 anos de idade. Novamente, esses dados apresentam variag@o
conforme a regido em andlise. Particularmente entre os individuos acima de 60 anos, a
prevaléncia de cegueira era estimada em cerca de 1,2% em paises desenvolvidos, atingindo

6,8% nos paises emergentes (Thylefors et al., 1995).

Estudos americanos realizados em 1999 sobre a presenca mundial da cegueira em
criangas apontavam que 5% pertenciam a faixa etaria até os 15 anos, sendo o leucoma
corneano a causa mais importante, com ambliopia decorrente. De todas as causas listadas, até
58% poderiam ser prevenidas e 31% dos casos eram passiveis de tratamento, evitando o
estabelecimento da deficiéncia (Steinkuller et al., 1999). As afec¢des responsaveis pela baixa
visdo podem ser distintas de acordo com a localidade. Em institui¢des brasileiras de Sao
Paulo e Salvador, o glaucoma e a retinopatia da prematuridade foram as duas predominantes

com 18,3% e 12% respectivamente (Brito & Veitzman, 2000).

Por outro lado, outros estudos apontam uma maior prevaléncia de cegueira ¢ baixa
visdo no segmento de 40 a 49 anos, como no Barbados Eye Study (22,1%), Beaver Dam Eye

Study (16,9%) e Proyecto VER (33,4%) (Congdon et al., 2004).



Apesar de serem estimados em cerca de 1,4 milhdes os cegos abaixo de 15 anos de
idade para o ano de 2002, a grande maioria com acuidade menor que 20/400 encontrava-se
acima dos 50 anos de idade, constituindo aproximadamente 82%. Resnikoff e colaboradores
(2004) fazem uma andlise interessante a respeito das discrepancias sobre a prevaléncia de
cegueira na populacdo global. Entre os varios programas e estudos considerados, observa-se
que pouca variagdo ocorre na faixa etaria de 15 a 49 anos, mantendo uma flutuagdo pequena
entre 0,1 e 0,2 segundo a Tabela de Snellen. Abaixo dos 15 anos, essa variacdo abrangeu de
0,3% em paises como Estados Unidos, Australia e Dinamarca a 0,12% nas nagdes africanas.
Entretanto, é acima dos 50 anos, onde a prevaléncia de cegueira é maior, que uma flutuagao
consideravel ¢ observada, desde 0,4% em paises desenvolvidos até 9% em nagdes carentes e
subdesenvolvidas. Com isso, considera-se que as causas passiveis de prevengdo e reversiveis
através de tratamento adequado ou de politicas de satde publica estdo intimamente
relacionadas com essa diferenca, permanecendo apenas as doencas degenerativas observadas
nos paises desenvolvidos que ndo sdo intensamente afetadas por esses programas, como a
retinopatia diabética e a degeneracdo macular relacionada a idade. Quadro semelhante foi
encontrado no caso da baixa visdo, onde uma prevaléncia de 3% foi observada em regides
subdesenvolvidas, quase trés vezes maior que determinados paises da América do Norte e

Europa.

Nao existe também uma homogeneidade com relagdo a etiologia, de acordo com a
localidade em foco. Em paises como India ou os africanos, além da prevaléncia maior de
cegueira, doengas passiveis de prevengdo ou tratamento precoce utilizando politicas de saude
publica adequadas, como catarata e glaucoma, apresentaram indices também maiores que em
paises desenvolvidos. Esse panorama abre espaco para que doencas degenerativas como
retinopatia diabética e degeneragdo macular relacionada a idade constituam as doengas mais
prevalentes como causa de cegueira nos paises economicamente mais desenvolvidos

(Thylefors et al., 1995).

Analisando-se as causas de cegueira mundial para o ano de 2002, as principais causas
estimadas foram a catarata (47,8%), seguida pelo glaucoma (12,3%) e degeneragdo macular
relacionada a idade (8,7%) (Resnikoff et al.,, 2004). Apods quase uma década, segundo
levantamento realizado por Medina ¢ Mundz (2011), a catarata senil continua sendo
considerada a principal causa de cegueira reversivel no nivel mundial, representando
problema de satide publica devido ao seu aumento anual e possibilidade de corregdo cirurgica.

O glaucoma foi citado como a segunda causa de cegueira mundial, com 20% do total, e a



principal causa de cegueira irreversivel, especialmente entre os idosos, individuos da raca
negra e diabéticos. A retinopatia diabética é responsavel por 4,8% dos cegos, sendo que sua
incidéncia entre portadores de diabetes mellitus ¢ estimada em 40%. No entanto, devido a
relacdo com o tempo da doenga, pode atingir até 80% naqueles casos com mais de 25 anos do
seu inicio. Os erros refracionais também foram considerados como causa de deficiéncia
visual, encontrando-se uma prevaléncia populacional de 40%, dos quais apenas 25 a 40%

estavam corrigidos e quase 80% apresentavam corre¢des desatualizadas.

O impacto da deficiéncia visual pode atingir a esfera pessoal, profissional e econdmica
da populacdo acometida. Estudos populacionais revelam que 85% dos individuos acima de 65
anos com acuidade visual corrigida menor que 20/60 apresentam alto grau de dificuldade para
ler jornal, 87% com acuidade menor que 20/100 ndo conseguem definir fei¢des
adequadamente e que 50% das pessoas com acuidade menor que 20/200 ndo conseguem se

locomover com segurancga (Schimiti et al., 2001).

Se forem contabilizados os custos e perdas, ndo somente econdmicas, mas também
socio-afetivas dentre os individuos com algum grau de deficiéncia, é possivel notar o nivel de
limitagdo a que sdo submetidos, sem contar os gastos, tanto para a familia, quanto para o
estado. Estima-se que a frequéncia de atendimentos no sistema home care chega a ser quatro
vezes maior para individuos com cegueira e duas vezes maior para individuos com baixa
visdo, quando comparado aos atendimentos domiciliares por outras causas para individuos
sem deficiéncia visual. Da mesma forma, os custos anuais do estado americano com o
cuidado de pacientes com algum grau de perda visual atinge a cifra de U$ 5,5 bilhdes,
representando cerca de U$1.400,00 para cada individuo deficiente ou cego. Ao final de oito
anos, um individuo com deficiéncia visual pode acumular uma despesa de cerca de U$10.000
(Resnikoff et al., 2008). No entanto, se adicionados a estes valores as despesas
compensatdrias na busca de melhores niveis de qualidade de vida para os individuos
deficientes, os custos para o governo chegam a U$16 bilhdes anuais, ou seja, U$4.000,00 para
cada individuo, gastos estes que devem ser considerados no debate para alocag@o de recursos
na prevencdo da deficiéncia visual. Por outro lado, estima-se que a movimentagdo econdmica
com a aquisi¢do de lentes corretivas ou lentes de contato gire em torno de U$ 2 bilhdes por

ano (Frick et al., 2007).

Dados anteriores levantados por Chiang e colaboradores (1992) para o ano de 1990,

levaram em consideragdo nZo somente os gastos publicos, mas também as despesas



particulares, chegando a um custo anual de U$11.896,00 para cada individuo cego. Esses
dados englobam também as perdas com a fracdo em idade economicamente ativa, atribuindo

ao governo um gasto de mais de U$ 4 bilhdes ao ano.

No Brasil, poucos sdo os estudos direcionados para estabelecer a epidemiologia da
cegueira ou deficiéncia visual. Esteves e colaboradores procuraram tragar o perfil de
deficiéncia visual em comunidades carentes de Porto Alegre. Avaliando mais de 1300
pacientes em busca ativa através de unidade movel, encontraram uma prevaléncia de cegueira

legal de 0,1% tendo a catarata como causa principal com 38,93% (Esteves et al., 1996).

Em estudo realizado no municipio de Botucatu entre os anos de 1982 ¢ 1984,
abrangendo uma amostra de mais de 17 mil habitantes, foi encontrada uma prevaléncia de
cegueira unilateral de 0,54%; os casos de cegueira bilateral atingiram um percentual de
0,16%. Das causas determinadas para esses casos, destaca-se a catarata senil com 16,7%,
ulcera corneana com 13,3% e coriorretinite central com 11,1%. O glaucoma cronico simples

correspondeu a apenas 6,7% do grupo de cegos (Silva et al., 1986).

A presenca de cegueira na populacdo brasileira para o ano 2000 foi determinada por
Kara-José e Arieta (2000), estimando-se uma prevaléncia de 0,5% de cegos, correspondendo
a cerca de 640 mil individuos com acuidade visual corrigida abaixo de 20/400. Observou-se
uma grande heterogeneidade entre as varias comunidades brasileiras, com indices
semelhantes aos paises desenvolvidos em determinadas regides com 0,25%, chegando a
atingir uma prevaléncia de 0,75% em outras regides mais carentes. Os fatores etiologicos
intimamente associados com a deficiéncia visual apontados pelos autores foram a catarata
(50%), os erros refracionais (40%) e demais patologias, como glaucoma, retinopatias,

degeneracdo macular e infec¢des corneanas (10%).

Romani (2005), procurando estabelecer o panorama das doengas oculares em idosos
de um municipio do Rio Grande do Sul, avaliou 187 individuos acima de 80 anos,
encontrando 45,5% da amostra com baixa visdo acentuada, cuja razdo principal foi atribuida a
catarata senil (54,1%), seguida dos erros refracionais nio corrigidos (18,9%). E interessante
notar que a degeneragdo macular relacionada a idade apresentou, nesses casos de idade
avancada, uma prevaléncia maior (acima de 35%), o que ndo foi observado nos outros estudos

mencionados.



O panorama observado para a deficiéncia visual conforme a idade apresenta
diversificacdo, assim como em outros paises. Albuquerque e Alves (2003), avaliando 336
criangas de um hospital infantil especializado em Recife/PE, encontraram cerca de 1,2% com
deficiéncia visual e cegueira. No total da amostra, o estrabismo e as ametropias, em especial a

hipermetropia, foram as condi¢des mais frequentes, perfazendo quase 64%.

Os dados estendidos para toda a regido das Américas Central e do Sul e Caribe
revelam a presenga de aproximadamente 100 mil cegos entre 226 milhdes de criancas abaixo
de 15 anos. Em conformagdo com estudos americanos, a condi¢cdo predominante foi o
leucoma corneano de causas diversas, com 20% do total. Em alguns paises como Argentina e
Cuba, principalmente em servicos precarios de assisténcia neonatal, a retinopatia da
prematuridade (RDP) passou a ser a afec¢do em destaque no desenvolvimento da cegueira
perinatal, com até 35%, em contraste com a realidade dos paises desenvolvidos, onde a RDP

representa cerca de 8% dos casos de cegueira (Munoz & West, 2002).

Para a populacdo adulta, especialmente acima de 40 anos, os dados de cegueira
apresentam uma variagdo consideravel entre os paises da América Latina ¢ dentro de um
mesmo pais, variando de 1,7% a 5,9% em Barbados e de 0,1% a 6,8% em diferentes estudos e
localidades brasileiras. No Peru, esta prevaléncia atingiu 2,9% na década de 1980, cerca de 2
a 3 vezes maior que nos paises desenvolvidos no mesmo periodo. A catarata e o glaucoma
passam a ser as doencas mais importantes, com indices de cerca de 55% e 62% do total de

cegos no Brasil e Chile, respectivamente (Munoz & West, 2002).

1.13 ERROS REFRACIONAIS E DEFICIENCIA VISUAL

Algumas causas diretamente relacionadas ou contribuintes para o estado de baixa
visdo sdo passiveis de reversibilidade total ou parcial, quando agdes de detecgdo e tratamento
sdo implementadas antes que os danos decorrentes se instalem, transformando a condigdo em
processo definitivo. Relacionados a este aspecto, esforgos conjuntos entre o sistema publico e
entidades filantropicas e privadas sdo feitos, visando especificamente programas direcionados

para o combate a catarata e ao glaucoma, por exemplo.

Esforcos globais conduzidos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sdo

desenvolvidos com o objetivo de atingir a meta de, até 2020, erradicar as causas de cegueira e



deficiéncia visual passiveis de tratamento e prevengdo. As ametropias constituem uma das
cinco maiores prioridades da OMS no combate a disfungdo visual no planeta.
Especificamente para a miopia, sua prevaléncia mundial tem aumentado nos tltimos anos,
especialmente em paises populosos como a China, que exercem grande impacto nos

levantamentos mundiais (McCarty, 2006).

Também no Brasil, as ametropias devem ser alvo de tais agdes, uma vez que ocupam
espago consideravel no desenvolvimento de limitagdes e deficiéncias visuais e seu tratamento
¢ geralmente de alta eficacia e de relativo baixo custo, quando comparado com as perdas

sociais € laborais decorrentes.

Com énfase nos erros refracionais, ¢ importante determinar inicialmente dados
abrangentes sobre sua distribui¢do, bem como discriminar a prevaléncia de cada um deles.
Com isso, € possivel estabelecer estratégias especificas para a assisténcia em satde publica,
de acordo com suas necessidades particulares, basicamente direcionadas para as ametropias

mais limitantes ou incapacitantes dentro de uma comunidade ou segmento populacional.

A dificuldade inicial, no entanto, consiste em estabelecer um consenso sobre as
definigdes e limites entre o que seria considerada visdo normal e visdo ndo adequadamente
corrigida opticamente. Para muitos estudos, esse limite é apresentado como sendo 6/12 (0,3
logMAR) que constitui a visio minima necessaria para revalidar a licenga para dirigir, como
citado anteriormente. Outros levantamentos consideram 6/10 (0,2 logMAR) como nivel
aceitavel para que o individuo tenha o minimo de limitagdes possiveis em suas atividades

diarias (McCarty, 2006).

O estabelecimento desse limite é importante para a programagdo de estratégias de
combate & deficiéncia visual corrigivel por meio da refratometria. As defini¢des para
deficiéncia visual, praticadas pela determinagdo da OMS através da CID-10, levam em
considerag@o a aferi¢do de acuidade com as melhores correcdes Opticas possiveis. Muitos
estudos consideram, para a determinacdo da prevaléncia refracional, a defini¢do de acuidade
visual ndo corrigida ou ndo adequadamente corrigida (Undercorrected Refractive Error).
Ainda, um outro conceito ¢ definido por meio do termo em inglés met need e unmet need para
representar o nivel de 20/40 (0,3 logMAR) como sendo o divisor entre uma condi¢do visual
suficiente e insuficiente para as atividades diarias do individuo. Met need é o termo atribuido
para aqueles que apresentam visdo inferior a esse limite, mas com suas correcdes habituais

consegue melhora na sua acuidade. Unmet need, por outro lado, constitui o grupo que



apresenta visdo inferior a 20/40 e ndo usa 6culos por quaisquer motivos ou os 6culos em uso
ndo sdo suficientes para reverter essa condigdo. Seguindo esse conceito, em um levantamento
realizado em Teerd com 4354 habitantes, foram encontrados 646 participantes com
necessidade de corre¢do Optica, sendo que 66% foram classificados como met need enquanto
34% foram incluidos no grupo unmet need. Por meio de regressdo logistica para esses casos,
foi encontrada uma forte associa¢do entre os individuos classificados como unmet need e
fatores como idade, atividade profissional e tipo de erro refracional, principalmente a miopia

(Fotouhi et al., 2006).

Estudos com foco nos fatores relacionados com o desenvolvimento das ametropias
apontam para uma forte influéncia genética. Tanto para a miopia, como para a hipermetropia,
evidéncias indicam uma transmissdo hereditaria em torno de 90% e 89% respectivamente.
Contudo, para o astigmatismo essa relacdo ndo foi tdo pronunciada, atingindo apenas um
quarto do observado nas ametropias esféricas. Esse padrdo apresentado pelo componente
cilindrico sugere uma possivel heranca autossomica ou a participagdo de fatores ambientais

relacionados com essa ametropia (Hammond et al., 2001).

Se considerarmos os etros refracionais como fatores responsaveis pela deficiéncia
visual, aproximadamente 153 milhdes de individuos sdo acometidos em todo o mundo, dos
quais cerca de oito milhdes sdo considerados cegos. Somando-se entdo com a populagdo de
deficientes visuais descrita inicialmente, estima-se que 314 milhdes de pessoas apresentem
algum grau de deficiéncia visual, independente da causa basica. Assim, as ametropias
constituem uma parcela significativa das causas de deficiéncia visual reversivel, sendo

passiveis de reabilitacdo (Resnikoff, 2004).

Os erros refrativos ndo adequadamente corrigidos sdo considerados como a segunda
causa de deficiéncia visual capaz de ser prevenida. A fim de determinar a parcela desses
deficientes que s3o efetivamente tratados apenas com corre¢do Optica, Ntim-Amponsah
realizou um estudo transversal com amostragem sistematica em pacientes ingressantes no
Hospital Escola Korle-Bu em Guana. Considerando os individuos com visdo abaixo de 20/60,
determinou aqueles que obtiveram melhora com a fenda estenopéica. Este grupo representou
4,8% da amostra total e 44,3% do grupo que apresentava baixa visdo (Ntim-Amponsah,
2007). Estudo semelhante foi realizado por Barnes e colaboradores (2011), procurando-se
analisar a prevaléncia de baixa visdo e dos erros refrativos em uma comunidade pequena da

ilha de Ta’u, no Oceano Pacifico. Novamente por meio de exame com fenda estenopéica,



agora em individuos acima de 40 anos, foi determinado o numero de habitantes que
apresentaram melhora de acuidade, deixando a faixa de deficiéncia visual. Dos 124
participantes, 10,5% foram classificados como deficientes e 4,8% como cegos. Foram

considerados hipermetropes e miopes, 4% e 3,2% da amostra respectivamente.

Jobke e colaboradores (2008) avaliaram a prevaléncia e a incidéncia do surgimento
das ametropias. Por meio de uma amostra de 516 estudantes e seus respectivos pais, foi
aplicado um questiondrio sobre o tipo e a intensidade de ametropia presente nos participantes.
A determinagdo refracional baseou-se apenas em questionario aplicado, sem realizagdo de
exame oftalmoldogico. A miopia esteve mais presente entre os homens e ndo houve diferenga
significativa entre os sexos para a hipermetropia. Contudo, tal diferenga foi relatada para a
idade, onde a primeira faixa etaria apresentou uma frequéncia de hipermetropes de 9,8% e
com decréscimo subsequente. Também ndo foi encontrada diferenca significativa entre as
prevaléncias do astigmatismo para os diversos grupos etarios. A faixa de incidéncia para a
miopia foi reconhecida em 12,2 anos. Ja para a hipermetropia, a idade para a manifestagio foi

de 5,7 anos.

Dentro do estudo realizado em Barbados do qual participou uma populagdo de 4709
nativos portadores de cor da pele negra, foi encontrada prevaléncia para a miopia de 21,9%
com leve predominio do sexo masculino. A frequéncia para a hipermetropia foi de 46,9%,
mais observada em mulheres. Para a amostra considerada, encontrou-se um aumento da
frequéncia da miopia apds os 60 anos de idade e um declinio do nimero de hipermetropes
apos esta mesma faixa etaria (Wu et al., 1999). Corroboram com esses indices, pesquisas
realizadas em Wisconsin (EUA) onde houve um predominio da hipermetropia (49%) sobre a
miopia (26,2%). Entretanto, a mesma evolucao ndo foi apresentada com a idade, onde houve

uma redugdo na frequéncia da miopia nos individuos mais velhos (Katz et al., 1997).

O grupo australiano que desenvolveu o Blue Montain Eye Study avaliou uma
populacdo de 3654 habitantes entre 49 e 87 anos de idade, com o objetivo de identificar
caracteristicas individuais e socioeconOmicas relevantes para a determinagdo dos erros
refrativos. Através de amostra por conveniéncia, foram realizados entrevista e exame
oftalmoldgico completo. O pardmetro mensurado foi a acuidade visual em padrdo logMAR,
considerando-se os casos de acuidade visual nfo adequadamente corrigida como sendo
aqueles abaixo de 0,18 logMAR (20/30 Snellen) e que obtiveram melhora de duas ou mais

linhas de visdo com a corregdo da ametropia. Forte associagdo foi encontrada entre a visdo



ndo corrigida e a hipermetropia, sendo que o mesmo nao foi observado para a miopia. Outras
caracteristicas como morar sozinho ou receber pensdo governamental e, principalmente tempo
longo em relagdo ao ultimo exame oftalmolédgico realizado, foram associados com a visdo ndo
adequadamente corrigida. Motoristas em atividade foram considerados com baixa prevaléncia

para essa caracteristica (Thiagalingam et al., 2002).

Um estudo de base populacional foi desenvolvido no Timor Leste em 2007 com 1414
individuos acima de 40 anos, selecionados por meio de amostragem sistematica e submetidos
a entrevista ¢ exame em clinicas especializadas na triagem de catarata. O objetivo foi
investigar a prevaléncia dos erros refracionais na populagdo, principalmente a presbiopia, e
estabelecer o grau de cobertura de corre¢des refracionais vigentes. A necessidade de corregdo
optica para a miopia teve prevaléncia maior entre individuos alfabetizados e moradores da
zona urbana, quando comparado com analfabetos e habitantes da zona rural. Essa diferenga
ndo foi encontrada para o sexo. No entanto, o uso de dculos para perto foi maior entre os
homens. A baixa acuidade visual ndo adequadamente corrigida foi mais prevalente acima dos

70 anos de idade (Ramke et al., 2007).

Trabalho semelhante, porém de maior magnitude foi desenvolvido em Bangladesh
com 11750 habitantes. A prevaléncia de miopia para essa amostra foi de 22,1% enquanto que
para a hipermetropia essa proporcdo ficou em 20,6%. Baseando-se em um limite de 20/40, foi
estimada uma prevaléncia de 7,18% para individuos com unmet need. Dentre a populagdo que
necessitava de corre¢do, apenas 20,9% dos homens e 30,2% das mulheres usavam o6culos.
Esse indice também foi duas vezes maior para os moradores da zona urbana em relagdo aos
habitantes da zona rural. Bourne e colaboradores (2007) estabeleceram um comparativo com
o estudo do Timor Leste, principalmente com base nas defini¢des de corte para ametropias e
deficiéncia visual. Neste ltimo, o limite adotado para a disfun¢do de visao foi 20/40 e 20/60,

contra 20/200, determinado no primeiro.

Outro estudo populacional de alta magnitude foi desenvolvido na Califoérnia. Los
Angeles Latino Eye Study foi uma pesquisa realizada com 6129 latinos ou descendentes
diretos, habitantes dos EUA. 15,1% apresentavam erros refrativos ndo ajustados, sendo que a
maioria (57%) estava associada com deficiéncia visual moderada e aumentava com a idade,
além de ndo demonstrar relagdo com o sexo. Os casos de erros refracionais que efetivamente
se beneficiavam com as corregdes prescritas no estudo (unmet need) apresentaram prevaléncia

variando de 8,9% a 9,6%, de acordo com particularidades da defini¢do adotada. Também ndo



foi encontrada diferenga entre sexos para esse parametro, que por sua vez, também aumentou
sua prevaléncia com a idade. Através de andlise univariada, foram determinados possiveis
indicadores de risco com os erros refracionais ndo corrigidos. Ganho financeiro anual,
desemprego, ser solteiro, baixa escolaridade, presenca de plano de saude e falta de acesso a
exame oftalmolédgico periddico foram os indicadores com associa¢do positiva. Para os casos
unmet need, alguns fatores associados foram a baixa renda anual, baixa escolaridade e cultura,
nascido fora dos EUA e falta de acesso a assisténcia oftalmologica nos ultimos 12 meses

(Varma et al., 2008).

Um estudo realizado por Katz e colaboradores (1997) em Baltimore (USA) procurou
estabelecer a prevaléncia dos erros refrativos em uma amostra de 5036 habitantes de dezesseis
regides diferentes. Através de amostragem sistematica e aleatéria, foram selecionados para
entrevista e exame oftalmologico os individuos acima de 40 anos de idade € ndo submetidos a
cirurgia refrativa ou facectomia previamente. Os individuos de cada regido foram divididos
em dois grupos de acordo com a cor da pele (brancos e negros). A hipermetropia (0,50D < EE
< 2,00D) e a alta hipermetropia (EE > 2,00D) apresentaram maior prevaléncia acima dos 60
anos de idade para os dois grupos, chegando a 38% para os negros entre 70 ¢ 79 anos e a
36,6% para os brancos acima de 80 anos. A prevaléncia apresentada para a miopia (EE < -
0,50D) foi menor a partir dos 50 anos de idade, também para ambos os grupos. Entre 40 e 49
anos, foram encontrados 27,4% e 28,8% de miopes entre negros e brancos, respectivamente.
A anélise multivariada, por meio de Odds Ratio, determinou uma associagdo entre anos de
educagdo e a miopia, principalmente em brancos, e associa¢do inversa com a hipermetropia,

tanto para brancos como negros, principalmente entre présbitas jovens.

Em alguns paises, a prevaléncia de erros refrativos ndo corrigidos ¢ maior, sendo
motivo de atenc¢do por parte de programas de prevencdo em saude publica estimulados pela
OMS. Na india, essa condigdo ¢é responsavel por 16% da cegueira e 46% da deficiéncia visual
presente no pais. Esses dados sdo uma realidade mais intensa na populacdo rural indiana e
varios fatores sdo identificados como barreiras para a implementacdo do tratamento adequado,
como citado por Marmamula e colaboradores (2011) em uma amostra de 3095 individuos. Os
principais foram a limitacdo econdmica e a dificuldade de acesso aos centros de diagndstico e
tratamento, mais relacionada com a baixa visdo para longe, ¢ o n2o reconhecimento da real
necessidade dos oculos, associada principalmente com a presbiopia, avaliada ap6s os 35 anos
de idade. O mesmo grupo ja havia desenvolvido outra linha de pesquisa com a populacdo

urbana indiana. Através de amostragem estratificada, foram coletadas informagdes de



individuos abaixo e acima de 30 anos de idade, com uma prevaléncia para a miopia de
19,39% e para a hipermetropia de 9,83%, sendo a primeira com maior associa¢do com a
esclerose cristaliniana e o grau de escolaridade e a segunda com o incremento da idade,

mulheres e nivel socioecondmico mais alto (Dandona et al., 1999).

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre o comportamento do
astigmatismo, Rayes e colaboradores avaliaram retrospectivamente a documentagdo de mais
de 43 mil olhos. Encontraram 47,6% da amostra com astigmatismo, sendo que 64,3% eram
mulheres. A maioria, ou seja, 67,8%, apresentavam a ametropia de baixo grau, considerada
até -1,00D, sendo mais prevalente nas faixas etarias mais baixas (11 a 30 anos). Por outro
lado, cilindros de média intensidade (entre 1,25 e 3,00D) foram muito mais presentes em
faixas mais avangadas, especialmente acima de 80 anos. Foi observada uma nitida inversdo do
eixo cilindrico em dependéncia da idade, onde o astigmatismo a favor da regra foi encontrado
predominantemente em individuos mais jovens, ocorrendo um decréscimo progressivo dessa
prevaléncia nos anos subsequentes. O inverso se sucedeu com o cilindro contra a regra, com
baixa frequéncia entre individuos mais jovens e alta frequéncia apds os 70 anos (Rayes et

al.,2007).

Populagdes em que o astigmatismo apresenta uma prevaléncia alta podem fornecer
informagdes importantes sobre seu comportamento. Estudos realizados em 2010 com
comunidades especificas, como a reserva indigena norte americana de Tohono O’odham,
revelaram uma frequéncia alta de astigmatismo acima de 2,00D, variando de 23,1% a 30,3%,
sendo maior no primeiro ano de vida e, paradoxalmente, menor no segundo, retornando a
niveis mais elevados nos anos subsequentes. O eixo do cilindro manteve-se a favor da regra

na grande maioria da amostra (Harvey et al., 2010).

O mesmo grupo desenvolveu estudo semelhante com participagdo de 1326 criangas,
adolescentes e jovens da mesma comunidade indigena de Tohono O’odham. Foi estimado
entdo, em meio a faixa etaria de 5 a 16 anos, a presenca de 41,8% de individuos com cilindro
negativo além de 1,00D, ressaltando o aspecto da bilateralidade do astigmatismo em 66,8%
dos casos. O eixo do astigmatismo encontrado esteve a favor da regra em 98% das criangas
estudadas, comprovando o predominio do eixo astigmata horizontal na infincia. No entanto,
apesar da alta prevaléncia de astigmatismo, apenas 6,9% da amostra e 14,1% dos individuos
com mais de 1,00D da ametropia eram usuarios de corregdes Opticas na ocasido do estudo,

revelando a necessidade de detec¢do mais minuciosa dos erros refrativos e tratamento



adequado, principalmente em criancas na fase de desenvolvimento visual (Harvey et al.,

2006).

Procurando determinar o perfil dos erros refracionais em criangas e jovens
americanos, Kleinstein e colaboradores (2003) estudaram em 2003 uma amostra de 2523
individuos de 5 a 17 anos. A miopia apresentou uma prevaléncia de 9,2% neste grupo contra
12,8% de hipermetropes e 28,4% de astigmatas. Apesar disso, 49,5% das criangas eram
emétropes. O limite de corte adotado pelos autores foi maior ou igual a -0,75D para miopia,
maior ou igual a +1,25D para hipermetropia ¢ maior ou igual a -1,00D para astigmatismo.
Correlagdo com a idade da amostra foi estabelecida, sendo que a miopia apresentou aumento
de prevaléncia em criangas mais velhas e¢ a hipermetropia demostrou comportamento
contrario, reduzindo a frequéncia com o tempo. Quanto ao sexo, foi observado um
predominio da miopia em meninas (11,5%) contra 7,1% em meninos ¢ uma diferenga muito
pequena para a hipermetropia (13,1% em meninas e 12,6% em meninos). Significancia
estatistica também pode ser comprovada quando estudada a etnia. Em asiaticos, a miopia foi
mais prevalente (18,5%), seguidos pelos hispanicos (13,2%), enquanto brancos e
afroamericanos permaneceram com 6,4% cada. No entanto, os brancos apresentam uma

frequéncia maior de hipermetropia com 19,3% seguida dos hispanicos com 12,7%.

As perdas econdmicas também foram identificadas em associagdo com erros
refracionais ndo corrigidos. Segundo analise sistematica desenvolvida por Smith e
colaboradores (2009), as ametropias ndo corrigidas de forma adequada e cursando
principalmente com limitacdo visual para longe, sdo responsaveis pela perda anual de mais de
U$120 bilhdes. Embutida nesta cifra estd a parcela que ¢ perdida com as limitagdes
socioeconomicas da baixa visdo. As cifras apresentadas ndo foram iguais para todas as regidoes
incluidas no estudo. Devido ao custo de vida e necessidades diferentes para zonas
heterogéneas, os individuos com deficiéncia visual na América do Norte tém perda

econdmica significativamente maior que nos paises europeus.

Dados populacionais discriminando as ametropias na populagdo brasileira ainda sdo
bastante escassos, seja pela dificuldade de boa parte ao acesso a centros de diagnostico
especializados, seja pelas limitagdes e intempéries ao se organizar estruturas de assisténcia
que vao ao encontro das populagdes carentes, ou por diversos outros fatores ainda

indeterminados.



No Brasil, até o ano 2000, estimava-se que, dos individuos que apresentavam algum
grau de deficiéncia visual, 42,7% tinham como causa os erros refracionais, 23,59% a catarata,

5,4% degeneragdo macular relacionada a idade e 4,02% glaucoma (Arieta et al., 2003).

Jeveaux e colaboradores (2008) procuraram identificar as doengas oculares em
criangas carentes do complexo de favelas do Alemao, no Rio de Janeiro. Dentre 127 criangas
entre 3 e 6 anos de idade, com acuidade visual menor que 0,8 em ambos os olhos, 44,4%
obtiveram melhora da acuidade visual com a prescricdo de oculos, sendo que 17% eram
hipermétropes e 4,11% apresentavam ambliopia ja instalada. Anteriormente, Couto Junior e
colaboradores (2007) haviam estudado as afecg¢des oculares presentes em criangas cariocas no
ano de 2001. Foi estimada uma prevaléncia de ametropias em torno de 3,5% em 1800
criangas, sendo que a hipermetropia isolada acima de +1,00D foi a predominante com 1% do
total, seguida do astigmatismo hipermetropico com 0,78%. A ambliopia esteve presente em
2% desta amostra, sendo a causa principal da deficiéncia os erros refracionais néo corrigidos,

com 0,67%.

Estudo semelhante realizado com criangas de classe média, em duas amostras
distintas, revelou a presenca da hipermetropia baixa (menor ou igual a +2,00D) como
condicdo mais comum na primeira, com prevaléncia de 55,92%, e o astigmatismo
hipermetrdépico composto na segunda, com 30,79% dos casos. Os autores consideraram como
critérios para inclusdo, ametropias acima de 0,5D, tanto para positivas, negativas ou
cilindricas. A ambliopia foi conceituada como diferenca de uma ou mais linhas de visdo
quando comparados ambos os olhos, sendo encontrada em 6,9% da segunda amostra. Ja a
anisometropia foi considerada como diferenca maior ou igual a uma dioptria entre eles
ocorrendo em 1,26% da primeira e 2,8% da segunda amostra. No entanto, apenas 14,11% das
criangas com ametropias necessitaram de corre¢do Optica na primeira amostra e 11,74% na
segunda. Das criangas com astigmatismo, 92,25% apresentavam eixo a favor da regra (Beer et

al., 2003).

Em uma sequéncia de 788 pacientes avaliados no centro de referéncia do idoso pelo
governo do estado de Sdo Paulo em 2002, 43,5% dos participantes foram considerados
portadores de acuidade visual dentro da normalidade. Entretanto, 50,5% apresentavam algum
grau de queda visual. Segundo os autores, 4,7% eram considerados deficientes visuais e 1,3%

foram classificados como cegos (Cinoto et al., 2006).



Recentemente, um estudo populacional realizado, envolvendo o municipio de
Botucatu/SP, utilizou uma amostra aleatorizada de 2454 individuos, mostrando o
comportamento dos erros refracionais de acordo com subgrupos especificos. Observou-se
uma tendéncia para a miopia entre os descendentes de asidticos, diferentemente dos demais
grupos étnicos, que apresentaram equivalente esférico positivo. Com relagdo a idade, a miopia
(EE < -0,50D) apresentou uma distribui¢do bimodal, com pico de prevaléncia de 29% na
faixa etaria de 30 a 39 anos e novo pico apds os 70 anos, com 21%. A hipermetropia também
apresentou um padrdo de distribuicdo semelhante, com prevaléncia de 86,9% na primeira
década de vida e 65,9% na faixa etaria de 60 a 69 anos. O astigmatismo (DC < -0,50) revelou
um padrdo linear de distribuigdo, com prevaléncia de 50,4% na amostra, sendo mais
observado na populagdo acima dos 70 anos de idade (71,7%). Perfil semelhante ao
astigmatismo foi encontrado para a anisometropia, com baixa prevaléncia na primeira década
de vida (18,3%), chegando a 47,9% entre 60 a 69 anos e 55% apo6s os 70 anos de idade
(Schellini et al., 2009).

Avaliando-se os estudos conduzidos com base em populagdes brasileiras ¢ possivel
obsrvar que muito poucos abrangem amostras significativas e que fornecam resultados
representativos sobre o perfil refracional e sua influéncia na acuidade visual. A maioria versa
sobre categorias restritas, ndo compreendendo segmentos abrangentes, além de ndo fornecer
aspectos comparativos com estudos internacionais de base populacional. Em termos de

amostragem aleatoria ou probabilistica, esse numero ainda torna-se menor.

A populagdo estudada por Schellini e colaboradores (2009) foi selecionada de forma
probabilistica. Entretanto, representava apenas a popula¢do de um tnico municipio. Pretende-
se agora, analisar uma amostra maior, pertencente a uma regido mais abrangente, a fim de
avaliar as caracteristicas dos erros de refracdo e suas repercussdes na visdo em um
contingente populacional mais representativo. Com isso, pretende-se determinar as
caracteristicas refracionais e sua influéncia na acuidade visual de uma populagdo brasileira,
possibilitando condigdes para que iniciativas similares, com foco na assisténcia e pesquisa,
sejam realizadas. Também, procura-se inserir um estudo brasileiro de semelhantes proporgdes
aos ja desenvolvidos em comunidades internacionais, favorecendo os aspectos comparativos

com outros paises sobre o perfil refracional.






2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sao:

1. Caracterizar a distribui¢do dos erros refracionais e seus componentes em
uma populacdo de nove municipios localizados ao sul do centro-oeste do
estado de Sao Paulo — Brasil, identificando o perfil dessa distribui¢do de

acordo com segmentos especificos da amostra e suas possiveis associagdes.

2. Determinar a prevaléncia da deficiéncia visual (baixa visdo e cegueira)
reversivel por meio de corregdo Optica e caracterizar a melhora da visdo com
essa corre¢do e suas possiveis associagdes com caracteristicas individuais e

refracionais.
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3 METODOS

3.1 0 PROJETO UNIDADE MOVEL

O presente estudo foi desenvolvido por meio do levantamento de parte dos dados
coletados no Projeto de Prevencdo da Cegueira na Comunidade, uma iniciativa para pesquisa
e assisténcia a satde ocular em municipios da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo. O
projeto foi elaborado e executado pelo Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia
da Faculdade de Medicina de Botucatu, com recursos provenientes da Fundag¢do de Amparo a
Pesquisa (FAPESP), dentro do eixo de Politicas Publicas e coordenado pela Prof®. Titular

Silvana Artioli Schellini.

Com o objetivo de viabilizar o projeto, um veiculo do tipo onibus foi adaptado para
funcionar como transporte da equipe e de equipamentos oftalmologicos para o diagnostico das
afecgdes oftalmologicas, em atendimento ambulatorial. Isso permitiu que as dificuldades de
locomogao e acesso ao exame médico oftalmologico fossem, em parte, reduzidas. A fim de
garantir a eficidcia das diversas fases do exame, a equipe participante foi treinada e
padronizada para o atendimento populacional, garantindo a homogeneidade dos protocolos de

diagnostico e conduta.

~

O objetivo principal do projeto “Mée” foi a promogdo da satde ocular, por meio da
deteccdo ¢ tratamento de afeccdes oftalmoldgicas, utilizando estratégias de prevengdo e
promogao da saude. A populagdo beneficiada recebeu informacdes sobre as doengas oculares
mais comuns, atendimento oftalmolédgico clinico completo e institui¢do do tratamento,
quando necessario. Quando houve necessidade de tratamento cirurgico, realizacdo de exames
mais sofisticados ou acompanhamento, os individuos foram direcionados para o hospital

universitario em Botucatu.

As Secretarias de Satde de cada municipio interessado na implementagdo do projeto
se manifestaram, forneceram os dados necessarios para a amostragem e se posicionaram
como parceiras para que a populacdo fosse atingida e examinada, atuando inclusive na

divulgagdo e deslocando recursos humanos para facilitar a dindmica do atendimento.



O modelo empregado, baseado na busca ativa por meio da unidade movel, permitiu
diagnosticar as alteragdes oculares presentes na populagdo geral, assim como tratar

precocemente condigdes potencialmente limitantes, antes da instalacdo de danos irreversiveis.

O estado de Sdo Paulo compreende 645 municipios, agrupados em 15 regides
administrativas ¢ 42 regides de governo, estabelecidas através de legislagdo estadual. A
Secretaria de Saude do estado de Sdo Paulo, por sua vez, também realizou o agrupamento dos
municipios paulistas em 17 departamentos regionais de saide (DRS), atendendo ao Decreto
de nimero 51.433, publicado em 28 de dezembro de 2006 no Diario Oficial do Estado. As
DRS s@o responsaveis por desenvolver e coordenar as atividades da Secretaria de Satde no
ambito regional e promover a articulagdo intersetorial com os municipios ¢ organismos da

sociedade civil.

Foram incluidos no presente estudo, nove municipios localizados no sul do centro
oeste paulista e pertencentes a area de abrangéncia da DRS VI. Esta, por sua vez, engloba 68
municipios, apresenta sede em Bauru e tem a Faculdade de Medicina de Botucatu como
referéncia para o atendimento terciario. Os municipios participantes foram inicialmente
convidados e aceitaram fazer parte da pesquisa. A localizagdo em latitude e longitude, a
distancia de cada uma das nove cidades em relagdo a capital do estado de Sdo Paulo e ao

municipio de Botucatu sdo apresentadas na tabela 1.

A disposicao geografica dos municipios da DRS VI e suas interrelagdes territoriais sdo
observadas na figura 18. Também ¢ apresentada a distribui¢do populacional para o ano de
2010. Especificamente para o estudo, dentro da representagdo grafica podem ser identificados
tr€s agrupamentos de cidades, sendo dois deles pertencentes a regido de Botucatu, formados
por Areidpolis e Pratania e outro por Bofete, Conchas e Pereiras. Um terceiro contém quatro

municipios da regido de Avaré: Itai, Taguai, Arandu e Manduri.
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Tabela 21 - Localizagdo dos municipios participantes e a distancia em relagdo a capital paulista e Botucatu.

Localizacio P e A s p

Municipios Dls.tancla a Distancia até

Latitude Longitude capital (km) Botucatu (km)

sul oeste

Arandu 23°08'11" 49°03'16" 283 89
Areiopolis 22°40°09" 48°39'47" 273 35
Bofete 23°05'53™ 48°15°31" 190 44
Conchas 23°00°48" 48°00°22" 182 59
Ttai 23°24°49" 49°05'34" 308 115
Pereiras 23°04°24" 47°58'32" 171 66
Pratinia 22°48'34" 48°39'57" 270 33
Manduri 23°00'10" 49°19'28" 317 124
Taguai 23°27°07" 4972438 349 157

Fonte: Google Earth, 2012.

Populagao dos municipios do DRS-Bauru, 2010.

Populagio 2010
1251 - 5000
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Figura 18 — Localizagdo geografica e distribui¢do populacional dos Municipios que fazem parte da DRS
VI — Bauru. Fonte: Secretaria da Satide do Estado de Sao Paulo.



Algumas caracteristicas dos municipios incluidos, bem como aspectos histdricos de

sua formacao, sdo apresentados a seguir.

3.2.1 Arandu

Municipio relativamente novo, constituiu inicialmente um niicleo urbano considerado
subdistrito de Avaré. A emancipagdo como municipio independente ocorreu em 1964. Sua
economia ¢ predominantemente rural, com a producdo de arroz, batata, banana, cana-de-
aglcar e laranja, apesar de que o cultivo do café inicialmente teve papel importante no seu

desenvolvimento regional.

Possui uma 4rea territorial de 286,33 km’ e apresentando uma populagdo de 6377
habitantes, o que corresponde a uma densidade demogréfica de 22,27 hab/km®. Cerca de 74%

residem em perimetro urbano e a taxa de alfabetizagdo permanece em torno de 87,12%.

3.2.2 Areidpolis

Surgiu a partir de um conglomerado de propriedades agricolas que inicialmente foi
denominado de Vila de Areia Branca, de mesmo nome do seu principal rio. Em 1906 passou a
ser chamada de Areiopolis, permanecendo como distrito pertencente a Sdo Manuel. Somente

em 1959, conseguiu seu desmembramento como municipio independente.

Possui uma 4rea de 85,9 km? ¢ uma populagdo estimada em 2004 de 10.452
habitantes, representando uma densidade demografica de 119,86 hab/km®>. Do total
populacional, 83,14% estdo localizados em perimetro urbano e a taxa de alfabetizacdo da

cidade ¢ de 85,60%.

Sua economia baseia-se predominantemente na agricultura de café e cana de agucar e
também na pecuaria, apesar de abrigar algumas poucas industrias na regido como fabrica de

doces e estruturas metalicas.

3.2.3 Bofete

Sua historia inicia-se com a instalagdo na regido de sertanistas provenientes de Minas
Gerais em 1840. Com o crescimento populacional na regido, criou-se o distrito que logo apds
foi convertido em municipio no ano de 1880. No entanto, recebeu o nome atual somente em

1921. A cidade de Bofete sofreu um grande éxodo rural por volta de 1940, decorrente da



queda abrupta na economia agraria, secunddria a problemas com o solo da regido que se
tornara improdutivo devido a episddios recorrentes de desmatamento e queimadas sem

planejamento. Com isso, a populacdo da época se restringiu a apenas 6000 habitantes.

Atualmente, engloba um territério de 653,36 km?, uma populagdo de 8223 habitantes e
densidade demogréfica de pouco mais de 11 hab/km”. A taxa de alfabetizagdo permanece em

87,71% e pertencem ao perimetro urbano cerca de 71,11% da populagao.

A principal atividade econdmica local é a agropecuaria e a silvicultura, destacando-se

o eucalipto.

3.2.4 Conchas

O municipio originou-se a partir da instalag@o local de tropeiros viajantes pela estrada
de ligagdo entre Botucatu e Tiet€. Fixando suas residéncias ao redor do ribeirdo local, o
conglomerado foi elevado a distrito em 1896 e recebeu sua autonomia politico administrativa

em 1916.

Apresenta uma area de 468,24 km’ e populagdo estimada para 2004 de 16450
habitantes, densidade demografica de 31,83 hab/kmz, dos quais 75,66% estdo no perimetro

urbano. Sua taxa de alfabetizagao atinge 92,28%.

3.2.5 Itai

E originado do antigo povoado de Santo Antonio da Ponta da Serra pertencente ao
municipio de Itapeva. Com seu crescimento, foi transformado em vila em 1891 e em
municipio somente em 1920. Itai é derivado do tupi-guarani que significa “pedra do rio” em

mengao a sua localizagdo adjacente ao rio Paranapanema e a represa de Jurumirim.

Abrange uma érea relativamente extensa, com 1112 km?. No entanto, sua populagdo
para 2004 ¢é de 22690 habitantes, correspondendo a uma densidade demografica de apenas
18,91 hab/km®. Reside no perimetro urbano 70,38% da populagio e a taxa de alfabetizagdo é

de 87,51%.



3.2.6 Pereiras

Seu inicio parece relacionar-se com a formacgdo na regido de grandes fazendas
voltadas para o cultivo do café e algoddo, este ultimo atendendo as necessidades da industria
téxtil inglesa e norte-americana. Chegou a tornar-se um dos principais polos de fornecimento
de matéria-prima, contribuindo para o aceleramento da economia regional. Como
caracteristica historica e socio-cultural, destaca-se a imigrag@o italiana no final do século
XIX, organizada em pequenas propriedades rurais, que contribuiu de forma marcante com a

expansdo comercial e industrial.

O municipio atualmente abrange uma area de 222,72 km? ¢ uma populagio de 7139
habitantes, representando uma densidade demografica de 28,03 hab/km®. A maior parcela, ou
seja, 66,9% da populacdo é considerada urbana e a taxa de alfabetizagdo gira em torno de

88,62%.

Como atividade econdmica, Pereiras hoje se destaca na avicultura e na agropecuaria,
com énfase especial na criagdo e industrializagdo do frango de corte que mobiliza e gera

empregos de forma direta e indireta para mais de 3000 pessoas da regido.

3.2.7 Pratdnia

Seu nucleo original teve inicio nas terras da fazenda da Prata formando-se um
pequeno povoado que foi elevado a condicao de distrito de Botucatu em 1899 e depois de Sado

Manuel, em 1938. No entanto, somente em 1993 obteve autonomia politico-administrativa.

Possui uma 4rea territorial de 179,82 km® e 4274 habitantes, perfazendo uma
densidade demogréfica de 21,97 hab/km”. Corresponde a populagio urbana, 66,86% do total e
a taxa de alfabetizagao ¢ de 87,24%.

A economia pratina ¢ fundamentada principalmente na produgdo e comércio de

produtos e artigos de couro como roupas, cal¢ados, chapéus, selas e macacdes.
3.2.8 Manduri
Apresentou marco importante para o seu surgimento, o avango da estrada de ferro

Sorocabana, em 1905. Passou a ser considerado distrito em 1907 e municipio independente

somente em 1944,



Estabelecida em uma éarea de 228,86 km’ sua demografia compreende 8781
habitantes contabilizados para o ano de 2004 e, portanto, uma densidade de 36,13 hab/km?,
sendo que 77,02% estao localizados em area urbana. Apresenta alta taxa de alfabetizacdo, em
torno de 90,94% e a principal atividade econdmica da regido ¢ a cultura do café e o ramo da

confecg¢ao.

3.2.9 Taguai

Sua origem data de 1890 com a instalagdo na regido de familias advindas de Ribeirdo
Preto, sendo elevada a condicdo de distrito em 1912 com o nome de Ribeiropolis. Assumiu

autonomia politico-administrativa em 1959 com a criagdo do municipio de Taguai.

Possui uma 4rea territorial de 145,33 km® e populagio de 8002 habitantes com

densidade demogréfica de 55,06 hab/km?.

3.3 DELINEAMENTO E AMOSTRAGEM

O estudo foi caracterizado como de sec¢do transversal, tomando-se por base uma
amostragem populacional probabilistica e sistematica. A coleta dos dados ocorreu entre

marco de 2004 e julho de 2005.

A unidade amostral escolhida foi a residéncia, sendo que o niimero esperado de casas
a serem visitadas inicialmente foi de 3600 unidades, correspondendo a aproximadamente
8000 individuos, e significando um erro amostral de 1%. O contingente de casas incluidas por
municipio foi distribuido proporcionalmente ao nimero de habitantes de cada um, tendo os

dados do IBGE como reféncia (Censo Demografico, 2000).

Para a sele¢do das residéncias participantes, foi utilizada a técnica de amostragem
sistematica. Tomando-se por base os dados demograficos do censo local de cada cidade
(IBGE, 2000) e sua respectiva representagdo cartografica, foram organizadas
esquematicamente todas as casas em planta baixa e subdividindo-se o municipio em

quadrantes, facilitando a observago da disposigdo residencial.

A primeira casa de cada quadrante incluida na amostra foi escolhida através de sorteio.

Apds, considerou-se a quinta residéncia na sequéncia ¢ as demais foram selecionadas



conforme a mesma padronizagdo. Com isso, todas as casas selecionadas para a participagdo

do estudo foram identificadas.

Uma carta foi enviada para cada enderego selecionado, convidando os moradores a
participar do estudo. Em seguida, procurou-se estabelecer contato telefonico para
agendamento de uma visita. O convite também foi reforcado pelos agentes de Saude dos

proprios municipios que explicavam sobre a necessidade e importancia de comparecimento.

Todas as pessoas residentes no domicilio, com pelo menos um ano de idade completo
e presentes no momento da entrevista eram consideradas incluidas. Em caso de recusa,
independentemente do motivo, ou de se ter como selecionada uma residéncia desabitada ou
mesmo um estabelecimento comercial, a casa inicialmente selecionada era entdo excluida da
amostra. Em seu lugar, considerou-se como regra selecionar a residéncia imediatamente a
direita, procedendo-se a rotina de contato e convite. Se esta também ndo concordasse em
participar do estudo, procurou-se incluir, entdo, a que estivesse a esquerda da primeira casa

selecionada e assim por diante.

Critério de inclusdo: foram considerados elegiveis para o estudo todos os residentes
permanentes e ndo institucionalizados e que eram efetivamente moradores das casas eleitas

para a pesquisa.

Critério de exclusdo: foram excluidas as criangas com idade inferior a um ano e aqueles

individuos que haviam sido submetidos previamente a cirurgia de catarata ou a cirurgias

refrativas.

3.3.1 Coleta de dados

Uma vez definidas e confirmadas as residéncias participantes, foi programada a data
para a realizacdo das entrevistas e os exames padronizados. No dia agendado, foram
considerados apenas os individuos moradores, com pelo menos um ano de idade e que

estivessem presentes no momento da entrevista.

A equipe designada para o trabalho com a populagdo e coleta de dados foi constituida
por cinco profissionais, sendo quatro oftalmologistas e um tecnologo oftdlmico. Também

participaram profissionais para adequagdo da logistica do atendimento, em geral funcionarios



da Secretaria de Saude dos municipios e um motorista. Todos foram previamente treinados e
adequados ao estudo proposto, procurando-se atribuir sempre ao mesmo profissional tarefas
especificas a serem reproduzidas em todos os municipios, seja no recrutamento amostral ou
nos varios estagios do exame oftalmologico, no sentido de minimizar variagdes interpessoais
entre os examinadores. Para alguns dados de exame, as variaveis foram coletadas por dois

examinadores diferentes, com o objetivo de reduzir ainda mais variagdes interpessoais.

Por meio de questiondrio aplicado e preenchido pela equipe executora no dia da visita
ao domicilio, foram obtidas informagdes referentes a historia clinica e oftalmoldgica de cada
participante, abrangendo dados demograficos e detalhes dos antecedentes da saude geral e

ocular do individuo, assim como da familia.

Dentro do questionario respondido pelo participante, foram coletados dados sobre as
caracteristicas gerais, como sexo, a cor da pele autorreferida e a idade. Foram abordadas
também as queixas e subdivididas em primaria (a mais importante) e secundaria para cada
olho, de acordo com a gravidade do sintoma. A sintomatologia referida foi categorizada
dentro de grupos especificos, sendo considerados para o estudo, as queixas relacionadas com

a visdo e erros de refragao.

Os antecedentes sistémicos foram incluidos, procurando-se categorizar as afecc¢des
mais frequentes como Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial ¢ associacdo entre as duas,

além de outras condigdes relevantes.

Da mesma forma, consideraram-se os antecedentes oculares referidos, agrupados de
acordo com o segmento acometido (alteragdes palpebrais, do segmento anterior, vitreo-
retinianas e da motilidade ocular). O mesmo sucedeu com os antecedentes oculares familiares,

pesquisando-se potenciais causas de cegueira.

O exame de acuidade visual foi realizado utilizando-se de uma tabela com optotipos
padrdao Snellen, pretos em fundo branco, a uma distdncia medida de 5 metros e sob
iluminagdo fluorescente adequada no local de exame, ou seja, capaz de oferecer o maximo de
contraste entre o optotipo e seu fundo. Em todas as cidades estudadas, foi utilizado o mesmo
padrdo de tabela de optotipos, repetindo as condi¢des de iluminagdo e distdncia e pessoal
responsavel pela verificacdo da acuidade visual. Depois de feita a aferi¢do da acuidade visual
no padrdo Snellen, realizou-se a conversdo do valor encontrado para padrdo logMAR, a fim

de favorecer a andlise estatistica. Essa conversdo seguiu a regra apresentada por Holladay,



onde o valor em logMAR corresponde ao logaritmo negativo do valor encontrado em padrao
Snellen (Holladay, 1997).

O exame refratométrico, bem como toda a propedéutica oftalmolégica, foi realizado
dentro da Unidade Moével (Figura 19), procurando-se manter o mesmo padrdo ambiental para
a realizacdo do exame em todos os municipios. Os examinadores atuantes em cada fase do

protocolo repetiram o procedimento padronizado para todas as cidades.

Figura 19 - Unidade mével de atendimento oftalmologico nos municipios. Vista geral (acima) e do seu
interior (abaixo).

Foi aferida a acuidade visual de ambos os olhos separadamente, utilizando-se um
oclusor posicionado na frente do olho contralateral ao examinado. Era considerada para a
acuidade, a menor linha da tabela em que o individuo pudesse identificar todos os optotipos,
ou incorresse em, no maximo, dois etros entre os cinco optotipos presentes em cada linha. A

determinagdo da acuidade foi realizada, inicialmente, sem corre¢do Optica e repetida apds o



exame de refratometria, agora com a melhor correcdo possivel. Também foi registrada a visdo
com os Oculos vigentes, caso o examinado os usasse. Foram encaminhados para o exame

refracional todos aqueles que ndo atingissem a acuidade de zero logMAR (20/20 Snellen).

A primeira etapa do exame de refratometria foi a refracdo objetiva, realizada para
ambos os olhos alternadamente, por meio de um aparelho de auto-refragao, modelo KR 7000
(Topcon, Téquio, Japdo) e confirmada com a retinoscopia (Welch Allyn Inc., NY, USA).
Esta, por sua vez, foi realizada com o paciente posicionado no refrator manual, solicitando-se
que focalizasse o maior optotipo da tabela com o olho contralateral. O examinador,
posicionando o retinoscépio a uma distancia de aproximadamente 66 cm, procurava ajustar as
melhores lentes corretivas no refrator. A partir desses valores didptricos encontrados com o
método objetivo, procedia-se a refracdo subjetiva, por meio do aumento ou redugdo do poder
dioptico esférico e cilindrico da lente anteposta, bem como a variagdo do eixo cilindrico,
utilizando-se a técnica do cilindro cruzado de Jackson, a fim de atingir a maxima nitidez do
menor optotipo identificavel pelo individuo examinado. Essa fase foi realizada pelos mesmos
examinadores que inicialmente realizaram a retinoscopia. Agora, com a correcdo Optica mais
adequada obtidas com o exame refratométrico, a acuidade visual era mais uma vez aferida em

ambos os olhos separadamente (Figura 20).

Figura 20 - Exame refratométrico subjetivo sendo realizado por membro da equipe (esquerda) e
exame biomicroscopico (direita), no interior da Unidade Movel.

Nas situagdes em que o individuo examinado era incapaz de identificar o maior
optotipo a cinco metros com a refracdo subjetiva, a acuidade visual era entdo medida a um
metro de distancia da tabela. Se mesmo assim era incapaz de identificar o maior optotipo, a
acuidade visual passava a ser classificada como: contagem de dedos (CD), movimentos de

maos (MM), percepcdo luminosa (PL) ou auséncia de percepc¢ao luminosa (SPL).



A pressao intraocular (PIO) foi verificada utilizando-se um tondmetro pneumatico de
ndo contato (tondometro computadorizado CT-60, Topcon, Tdéquio, Japao), sendo sempre
realizadas trés medidas e tomando-se a média delas. Quando a PIO era maior que 25 mmHg,
procedia-se a avaliacdo da pressdo utilizando um tondémetro do tipo Goldman (Haag Streit,

Suiga), acoplado a lampada-de-fenda.

Ao serem examinadas criancas abaixo de cinco anos de idade, consideradas nao
informantes, nem a acuidade visual ou a pressdo intraocular foram registradas. Nestes casos,
apenas a refracdo objetiva sob cicloplegia foi adquirida, sendo este o procedimento utilizado

em todos os individuos abaixo desta faixa etaria.

A cicloplegia foi realizada nos individuos com 39 anos ou menos, antes da
refratometria, utilizando uma gota de ciclopentolato 1% (Allergan Produtos Farmacéuticos
LTDA, Guarulhos-SP) em cada olho, iniciando o exame ap6s 30 minutos da instilagdo.
Aqueles com 40 anos ou mais foram submetidos apenas a dilatagdo pupilar ap6és o exame
refratométrico, com uma gota de tropicamida 1% (Alcon Laboratérios do Brasil LTDA, Sao
Paulo-SP) a cada 5 minutos, no total de trés gotas.

Sob dilatagdo pupilar, os pacientes foram submetidos ao exame de biomicroscopia
utilizando-se uma lampada-de-fenda (Shinn Nippon, Toquio, Japdo) & procura de qualquer
doenca ou condi¢@o compativel com queda de acuidade visual, quando esta esteve presente.

Ap0ds, cada individuo foi submetido a biomicroscopia de fundo, utilizando-se a
lampada de fenda e uma lente de 90 dioptrias (D) (Volk Optical Inc., Ohio, USA), e a
oftalmoscopia indireta, utilizando-se para tanto, um oftalmoscopio binocular indireto (Welch
Allyn Inc., NY, USA) associado a uma lente de 20 D (Volk Optical Inc., Ohio, USA).
Qualquer patologia ou alteragdo observada compativel com queda visual foi, ento, registrada.

Os diagnoésticos de cada individuo foram realizados apds a conclusdo do exame
oftalmoloégico completo, sendo classificados em primario ou secundario conforme o papel de
cada patologia na baixa acuidade visual.

Da mesma forma, as modalidades de tratamento instituidas foram classificadas em
primaria ou secundéria de acordo com o diagnostico correspondente a que foi direcionado.

Todos os dados obtidos foram categorizados como variaveis, transferidas e
armazenadas em uma planilha Excel para posterior analise estatistica.

Para a presente pesquisa foram extraidos os dados relativos aos erros refracionais.



3.4 CRITERIOS DE CATEGORIZAGAQ

3.4.1 Faixas Etdrias

Para termos de classificagao, foi considerada a idade, em anos completos, apresentada

no dia da entrevista. As faixas etarias, por sua vez, foram segmentadas em décadas de vida:

- la9anos;

- 10a19 anos;
- 20 a29 anos;
- 30 a39 anos;
- 40 a49 anos;
- 50 a59 anos;
- 60a69anose

- 70 anos ou mais.

3.4.2 Sexo

Foi classificado em masculino ou feminino.

3.4.3 Raca

Tomando-se por base a cor da pele autorreferida, ou seja, aquela que o individuo

julgava ter, foram reconhecidas quatro categorias:

- brancos;
- pardos;
- negrose

- amarelos.



3.4.4

Queixas ou Sintomas

As queixas relatadas foram armazenadas como principal e secundiria e apos

categorizadas em quatro segmentos. Porém, para o estudo refracional foram consideradas

somente as trés primeiras.

3.4.5

- Astenopia: foram incluidas nesta categoria, todos os sintomas de dor, ardéncia e
desconforto relacionados com o esforgo visual;

- Baixa acuidade visual para longe (BAVPL): dificuldade em reconhecer objetos ¢
caracteres do cotidiano a uma distancia superior a cinco metros;

- Baixa acuidade visual para perto (BAVPP): dificuldade em reconhecer caracteres
em atividades usuais proximas como leitura de livros e jornais ou tela de
computador;

- Sintomas relacionados com a superficie ocular: hiperemia, sensacdo de olho seco

ou corpo estranho, prurido e secregio.

Antecedentes ou Doengas Sistémicas

Os antecedentes sistémicos referidos foram classificados em trés categorias:

- Hipertensdo arterial sistémica (HAS): referida pelo individuo. Foram considerados
para esta categoria todos aqueles que manifestavam desenvolver, com frequéncia,
niveis pressoricos de 140 mmHg e/ou 90 mmHg para as pressdes sistolica e
diastolica respectivamente ou acima desses valores. Segundo os critérios
estabelecidos pela FEuropean Society of Hypertension (ESH) e pela European
Society of Cardiology (ESC), acima desses niveis pressoricos e, de acordo com
outros fatores predisponetes, sdo maiores os riscos de desenvolviemento de lesdes
cardiovasculares (Mancia et al., 2007).

- Diabetes Mellitus (DM): foram incluidos nesta categoria os individuos que ja
apresentavam o diagnostico estabelecido de DM, considerando um nivel minimo
de glicemia sanguinea em jejum superior a 126 mg/dl sem o tratamento adequado
ou acima de 200 mg/dl apos a injestdo de glicose, seguindo os critérios definidos

pela OMS desde 1999 e também considerados pela American Association of



Clinical Endocrinologists (AACE) mais recentemente (WHO, 1999; Handelsman
etal., 2011).

- Outros: foram incluidos nesta categoria todos os outros antecedentes sistémicos
mencionados. Devido a frequéncia muito baixa, todos os demais antecedentes
foram agrupados em um segmento Unico como artropatias, osteopatias, demais

distarbios metabolicos, reumatoldgicos, neurologicos, etc.

3.4.6 Antecedentes Oculares

Tanto para os antecedentes oculares como para os antecedentes oculares em

familiares, precedeu-se a classificacdo conforme a anatomia das estruturas acometidas:

- Alteragdes palpebrais: como ptose, entropio, calazio, etc;

- Alteragdes do segmento anterior: como glaucoma e catarata;

- Alteragdes vitreo retinianas: dentre elas, descolamento de retina, cicatrizes de
coreoretinites, etc;

- Alteragdes de motilidade ocular: como estrabismo e nistagmo.

3.4.7 Acuidade Visual

A acuidade visual foi segmentada em quatro estratos definidos, com o objetivo de
oferecer uma melhor observacdo das varidveis dentro dessas categorias. Assim, sdo
apresentados os seguintes segmentos de acuidade:

- AV 20,15 logMAR (ou 0,7 Snellen): casos considerados com boa visao;

- 0,15 logMAR (ou 0,7 Snellen) > AV > 0,5 logMAR (ou 0,3 Snellen): limitagdo ou
perda moderada da visdo;

- 0,5 logMAR (ou 0,3 Snellen) > AV > 1,3 logMAR (ou 0,05 Snellen): casos
considerados com baixa visio;

- AV < 1,3 1ogMAR (ou 0,05 Snellen): cegueira.

As categorias para deficiéncia visual e cegueira foram baseadas nas defini¢cdes
adotadas pela OMS e publicadas na Classifica¢ao Internacional de Doengas, décima revisdo

(CID-10) (WHO, 1993).



Vale ressaltar que a evolugdo numérica para os dois sistemas decimais sdo inversas.
Portanto, para a notagdo em logMAR, quanto maior o numero, menor ¢ a acuidade visual. Um
quadro composto pelos valores de acuidade em logMAR com seus correspondentes em
padrdo Snellen ¢ apresentado ao final, facilitando a conversdo e o raciocinio nas diversas

notagdes (Anexo A).

3.4.8 URE e Unmet Need

URE (Uncorrected Refractive Error): individuos que apresentavam AVSC < 0,15
logMAR (0,7 Snellen) e passavam a desenvolver AVCC > 0,15 logMAR apos a correcio
refracional.

UREN (Unmet Refractive Error). individuos que apresentavam baixa visdo ou
cegueira (ou seja AVSC < 0,5 logMAR ou 0,3 Snellen) e passavam a desenvolver AVCC >

0,5 logMAR ap6s a correcdo refracional.

3.4.9 Erros Refracionais

Foram utilizadas neste estudo, as definigdes de ametropias ja caracterizadas em
estudos anteriores envolvendo erros refracionais e e adotadas no Baltimore Eye Study,
considerando o equivalente esférico (EE) para a classificag¢do (Katz et al., 1997):

- Emetropia: -0,5 D <EE <0,5 D;

- Miopia: EE <-0,5 D;

- Hipermetropia: EE > 0,5 D;

- Astigmatismo: DC <-0,50 D. Foi adotado o cilindro de valor negativo.

Ainda, foram caracterizadas altas ametropias como:

- Alta miopia: EE <-3,0D;

- Alta hipermetropia: > 3,00D.

Se a diferenca do EE entre ambos os olhos do paciente estudado excedesse 1,00 D,
caracterizava-se a anisometropia.

A inclinagao do eixo do astigmatismo foi categorizada em trés grupos:

- A favor da regra ou horizontal: eixo entre 0 e 19 graus e entre 160 a 180;

- Contra a regra ou vertical: eixo entre 70 e 109 graus;

- Obliquo: eixo entre 20 ¢ 69 graus ¢ entre 110 a 159 graus.



3.4.10 Diagnésticos Ametropicos

Os vérios diagnosticos oculares foram organizados em categorias menores. Para efeito
do estudo de refragdo, estdo relacionados apenas os erros refracionais, também descritos

conforme as conjungdes definidas na fase introdutéria, em cinco categorias:
- Astigmatismo Midpico (astig miodpico);
- Astigmatismo Hipermetropico (astig hiperm);
- Astigmatismo Misto (astig misto);
- Miopia Isolada;
- Hipermetropia Isolada (hiperm).

O tratamento para os casos de ametropia foram segmentados em quatro categorias

basicas:
- Expectante: no foi indicado tratamento para o caso;

- Corre¢do Optica: foram prescritas corre¢des opticas ajustadas para o individuo,

obtendo-se melhora da acuidade visual;

- Deficiéncia Visual: apesar da prescricdo de corre¢do oOptica adequada, a acuidade

visual ndo apresentou melhora, mantendo-se na categoria de deficiéncia visual,

- Cegueira: a prescrigdo de dculos nao foi capaz de remover o individuo da condi¢do

de cegueira.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

A analise das comparagdes do olho direito com suas associagdes demograficas
produziu resultados similares aos encontrados com o olho esquerdo em analise preliminar,
reforgado ainda, por uma alta correlagdo entre os valores comparados de ambos os olhos,
caracterizado pelo indice de Spearman (r=0,88). Por este motivo, foram registrados apenas os

achados obtidos com o estudo do olho direito. Nas situagdes em que as categorias de acuidade



visual eram diferentes entre ambos os olhos, considerou-se, entdo, a acuidade e demais dados
do melhor olho, principalmente para a caracterizagdo da deficiéncia visual, seguindo os
critérios definidos pela OMS.

Os calculos de prevaléncia da miopia, hipermetropia, astigmatismo e seu eixo em
individuos com diferentes caracteristicas demograficas foram realizados, utilizando-se o
intervalo de confianca (IC) de 95%.

A andlise descritiva foi realizada por meio de média, mediana e respectivas medidas
de dispersdo (desvio padrdo e intervalo interquartilico). Ainda para o estudo descritivo, os
dados de propor¢do e prevaléncia foram apresentados em grafico, conjuntamente com o
intervalo de confianga.

Foi realizada a andlise univariada para determinar a presenca de associagdo
estatisticamente significativa entre idade, sexo, cor da pele, antecedentes sistémicos, eixo
astigmata e os erros refracionais, bem como entre esses fatores ¢ os resultados de melhora
visual com corre¢do Optica. Modelos de regressdo logistica foram elaborados a fim de
investigar a combinacdo de preditores das ametropias em um modelo multivariado. Para o
estudo univariado e de regressdo logistica, foram consideradas como varidveis dependentes os
erros refracionais e os critérios de melhora de acuidade visual, em suas respectivas analises.

As analises univariadas e multivariadas foram realizadas utilizando-se um software de
pacote estatistico disponivel comercialmente (SPSS for Windows, versdao 15, SPSS Inc.,
Chicago, IL). Para a regressdo logistica, foi calculado o Odds ratio (OR) com IC de 95% para
os preditores.

Os valores de probabilidade (p) foram considerados estatisticamente significativos

quando eram menores que 0,05.

3.6 IMPLICACOES ETICAS ENVOLVIDAS NA PESQUISA

O estudo em questdo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, e foi conduzido de acordo com as normas da Declaragio
de Helsinki. No momento da entrevista inicial, cada individuo ou seu responsavel foi
esclarecido em detalhes sobre a pesquisa e assinou um termo de consentimento informado,
declarando sua livre participacdo no estudo. O tratamento das condi¢des encontradas no

transcorrer do exame foi oferecido aos participantes pelo servico de saide ocular que



usualmente ja atendia a familia na cidade ou pelo servigo oftalmolégico da Faculdade de

Medicina de Botucatu, conforme a complexidade presente.






4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

O numero total de residéncias visitadas e incluidas no estudo foi de 3.012 e fizeram
parte efetivamente, 7.654 habitantes que cumpriram todo o protocolo, desde a convocagao até
a conclusdo dos exames e conduta. A diferenga entre o pretendido e o que foi realizado
expressa casos que, de alguma forma, ndo preencheram os critérios de inclusdo, como
criangas abaixo de um ano de idade ou individuos que fizeram cirurgias intraoculares
previamente, em especial pos-operados de facectomia com ou sem implante de lente
intraocular ou cirurgias refrativas. No entanto, o principal evento que contribuiu com a
reducdo do nimero de participantes foi a auséncia de alguns membros familiares no momento
da entrevista, predominantemente por compromissos laborais ou escolares, ou mesmo por
acreditarem ndo ser necessario o exame, devido a auséncia de queixas oculares.
Considerando-se apenas os efetivos participantes, a amostra resultante compreendeu um erro

amostral de apenas 1,1%, proximo ao idealizado inicialmente.

Os municipios tiveram uma contribui¢do relativamente homogénea na frequéncia de
participagdo, variando de 9,04% a 13,3%. Manduri, Itai e Conchas foram, respectivamente, as
cidades com o maior numero de individuos no estudo. Pratania, apesar de representar uma
parcela pequena nessa frequéncia com 9,11%, foi o municipio com maior participagdo
populacional, onde incluiu-se 17,64% do total de habitantes. Os dados demograficos
estimados de habitantes e residéncias, assim como a participa¢do dos municipios na amostra,

sdo apresentados na tabela 2.

Uma parcela significativa da amostra, ou seja, 62,7% pertenciam ao sexo feminino.
Com relagdo a cor da pele, consideravam-se portadores de pele branca 7049 individuos,
correspondendo a 92,1% dos individuos amostrados. Apenas 6,5% classificavam-se como

pardos e um niimero muito reduzido, como negros (1%) ou amarelos (0,4%).



Tabela 2 - Populagdo estimada, participagdo populacional na amostra, total de residéncias e amostra residencial
para cada municipio participante.

Municipios Populacio* Amostra R jl“otal' . AIPOStr?
N (%) esidencial Residencial
Arandu 6065 746 (9,75) 1756 379
Areiépolis 10296 758 (9,90) 695 248
Bofete 7356 692 (9,04) 1753 315
Conchas 14904 1013 (13,23) 1920 370
Itai 21039 1020 (13,33) 2200 368
Pereiras 6226 895 (11,69) 2652 336
Pratinia 3950 697 (9,11) 2467 332
Manduri 8271 1020 (13,33) 2356 330
Taguai 7468 813 (10,62) 2481 334
Total 85575 7654 (100) 18280 3012

Fonte: *IBGE, Censo demografico de 2000

Observou-se a média para a idade de 36,89 anos, com variagdo de 1 a 96 anos ¢ desvio
padrdo (DP) de 21,08. A mediana para a idade foi de 40 anos (IQ 21 — 59). Foi encontrada
uma frequéncia maior de individuos na segunda e quinta décadas de vida, com 15,48% e
17,12%, respectivamente, e uma frequéncia progressivamente mais baixa nas ultimas faixas

etarias.

Analisando-se a distribuicdo de frequéncia amostral de acordo com a idade e sexo, €
possivel identificar, em praticamente todas as faixas etarias, um predominio do sexo
feminino. Essa diferenga é mais pronunciada na terceira e quarta décadas de vida, atingindo
43,5%, fenomeno decorrente da baixa participagdo masculina nestes dois segmentos, com
apenas 28% em cada. Nota-se uma menor discrepancia entre os sexos na primeira década,

onde a diferenca foi de apenas 3,87%.

A estrutura manifestada pela pirdmide etaria da amostra revela uma base e topo mais

estreitos que o seu centro, com uma frequéncia maior na quinta década de vida. A evolugao



para as faixas imediatamente subsequentes a primeira ndo ¢ gradual como observado nas

faixas avangadas.

Os municipios que mais se assemelharam a distribuicdo geral foram Arandu, Bofete e
Pereiras, com uma base bastante estreita na primeira faixa e aumento abrupto a partir da
segunda, além de redugdo progressiva para as décadas mais avancadas. Especificamente para
as duas ultimas cidades, nota-se um destaque maior na frequéncia da quinta faixa etdria, com

destaque para o sexo feminino.

Outros dois municipios apresentam uma distribuicdo semelhante entre si. Manduri e
Conchas demonstram uma base estreita, mas com aumento progressivo, atingindo uma maior
frequéncia na quinta década de vida, quando comega a declinar no sentido de novo
estreitamento para idades mais avangadas. Mais uma vez, esse aspecto ¢ melhor observado

entre as mulheres.

O terceiro grupo, constituido por Areidpolis, Itai e Pratania, esboga caracteristicas
semelhantes na distribui¢do da amostra. Apesar da base estreita na primeira faixa nas duas
ultimas cidades, a distribui¢do da frequéncia amostral é maior nas idades mais jovens,
sofrendo progressiva reducdo para as décadas mais avangadas. Areidpolis foi o Unico
municipio que ndo apresentou estreitamento em sua base, mostrando um padrdo semelhante
ao observado para piramides de paises com alta taxa de natalidade e baixa expectativa de

vida.

A pirdmide de Taguai compartilhou algumas caracteristicas do primeiro e terceiro
grupos mencionados. Também com uma base estreita e aumento abrupto da frequéncia
observada para a segunda década, a variagdo para os segmentos etarios seguintes é mais
discreta, a no ser pela acentuada reducdo da sexta para a sétima faixa etaria. Essa tltima

caracteristica é encontrada também na distribuicdo de Arandu.
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Figura 21 — Distribui¢ao da amostra de acordo com a idade e sexo, no contingente total e separada por
municipio.

A distribuigdo da amostra, de acordo com o sexo e faixas etdrias, é apresentada por
meio da figura 21 para o contingente total ¢ também separada por municipios. A seguir, é
apresentada a mesma representacdo grafica para a populacdo total dos municipios envolvidos,
segundo dados do IBGE, Censo de 2000, a fim de facilitar a comparacdo dos estratos etarios

entre amostra e populacdo geral.
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Figura 22 — Distribui¢@o da populagdo dos municipios do estudo, de acordo com a idade e sexo.
Fonte: IBGE, Censo de 2000.

4.2 CARACTERISTICAS FORNECIDAS PELO INQUERITO

A principal queixa encontrada no estudo foi a astenopia, observada em 59,6% dos
participantes, seguida das alteragdes relacionadas com a supetrficie ocular com 44,7%. Outras
duas sintomatologias frequentemente manifestadas se destacaram: a baixa acuidade visual
para perto (BAVPP) com 39,6% e a baixa acuidade visual para longe (BAVPL) encontrada

em 23,8% dos individuos.



Especificamente com relagdo a idade, ¢ possivel identificar uma maior frequéncia de
BAVPL na terceira e quarta décadas de vida, quando 23,06% e 30,99% dos individuos

apresentavam esta queixa, bem acima das demais faixas.

Por outro lado, dada a presbiopia, a BAVPP foi predominante a partir dos 40 anos,
com um pico alto nessa época e decrescendo nos estratos seguintes. A frequéncia de BAVPP
permanece baixa até a quarta década, atingindo no maximo 4,08%. Nas faixas etarias
seguintes, a propor¢do torna-se bem maior, chegando a 89,42% entre 40 e 49 anos e queda

progressiva a seguir, com 58,82% apds os 70 anos de idade.

\

A astenopia apresentou um perfil contrario a presbiopia, revelando sua maior
frequéncia nas primeiras décadas, com 96,14% entre 1 e 9 anos e 85,92% na segunda década
de vida. Apods os 40 anos, observa-se queda importante na queixa de astenopia, seguindo
padrao semelhante ao observado para a BAVPL. As queixas relacionadas a superficie ocular
mantiveram-se constantes em todas as faixas etarias. A figura 23 mostra essa evolucdo das

queixas oculares conforme a idade.
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Figura 23 — Frequéncia relativa e intervalo de confianga (95%) das queixas oculares apresentadas, segundo a
faixa etaria (em anos) em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo —
2004/2005.

Nao foram relatados antecedentes de doenga sistémica por 75,7% dos participantes do
estudo. A hipertensao arterial foi a afec¢do mais reportada, ocorrendo em 18,5% da amostra

que participou da pesquisa. Foi mencionado DM por apenas 195 individuos, representando



2,5% da amostra. Apenas 3% do total dos participantes apresentavam, concomitantemente,

hipertensao arterial e diabetes apenas 3% do total dos participantes.

O tabagismo foi encontrado como habito em 1,8%, seguido do alcoolismo, referido

por apenas 0,1% dos participantes.

Poucos individuos referiram algum antecedente ocular. Somente 4,8% relatavam
afeccdes relacionadas com o segmento anterior do olho, 1,6% mencionaram alteragdes vitreo-
retinianas e 0,4% algum tipo de estrabismo ou outras disfungdes da motilidade ocular
extrinseca. Ainda, quase a totalidade, ou seja, 99,8% desconheciam a presenca de quaisquer

doencas oculares em familiares.

A pressdo intraocular foi verificada em 5771 individuos, encontrando-se uma extensa
variacdo, com valores extremos de 5 a 32 mmHg e amplitude de 27 mmHg, média de 13,24 +
2,97 mmHg (95% IC: 13,17 — 13,30). Comparando-se a pressdo entre dois grupos etarios,
observa-se que a média apresentou-se menor para individuos abaixo de 40 anos de idade, com
12,74 £ 2,85 mmHg (95% IC: 12,62 — 12,86) contra 13,56 + 3,01 mmHg (95% IC: 13,46 —

13,66) para os acima daquela faixa etaria.

4.3 REFRATOMETRIA

Os dados refratométricos foram, em sua maioria, caracterizados através das
informagdes adquiridas por meio da autorefracdo e utilizando-se o equivalente esférico
objetivo. No total da amostra, observou-se uma média refracional de 0,0414 + 1,96 D, com

alta amplitude (36,19 D) e extremos d-23,75 D a 12,44 D.

No entanto, se desmembrado o equivalente em seus componentes esférico e cilindrico,
observa-se uma média para o primeiro de 0,3818 £+ 1,88 D, com amplitude de 37,12D e
extremos de -23,85D e 13,87D. J4, para o componente cilindrico, foi encontrada uma média

de -0,683 £ 0,85 D, com amplitude de 15,12D e extremos de -15,12D a 0,00D.

O equivalente esférico distribuido conforme sexo possui média de -0,0087 £ 1,75 D
para os homens. A distribuicdo expressa uma amplitude de 27,44D e extremos de -17,81 a
9,63D. Para as mulheres, a média obtida foi de 0,0711 £+ 2,07 D e amplitude de 36,19D com

extremos de -23,75 a 12,44D. Entretanto, estudando-se a mediana encontrada para ambos os



sexos, observa-se uma dispersdo mais acentuada no sexo feminino, apesar dos valores centrais
semelhantes. A figura 24 expressa essa tendéncia, analisando a distribuicdo ao redor da

mediana para homens e mulheres.
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Figura 24 — Distribuicdo da mediana dos equivalentes esféricos (em dioptrias) de acordo com o sexo em
habitantes do sul do centro-oeste do estado de Sdo Paulo — 2004/2005.

Ainda considerando-se as diferencas entre sexos, agora de acordo com os critérios
definidos para este estudo com relagdo as ametropias, foram identificados 24,29% dos
homens (IC 95% 22,71 - 25,86) e 26,36% das mulheres (IC 95% 25,11 — 27,60) com miopia,
sendo a média para o EE de -1,88 £2,16 D e -1,97 + 2,49 D, respectivamente. Apresentavam
hipermetropia 31,61% dos homens (IC 95% 29,90 — 33,31) contra 34,03% das mulheres (IC
95% 32,68 — 35,37), obtendo-se média para o EE de 1,40 £ 1,16 D para os homens ¢ 1,73 +
1,31 D para as mulheres. Foram considerados emétropes 44,09% dos individuos do sexo
masculino (média para o EE de 0,01 + 0,21 D) e 39,59% das mulheres (média para o EE de
0,004 £ 0,22 D). Os dados encontrados sobre a mediana e valores de dispersao para ambos os

sexos estdo caracterizados na figura 25.
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Figura 25 — Distribuigdo da mediana dos valores refracionais e dispersdo para ambos os sexos em habitantes do
sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

As caracteristicas de distribui¢do dos erros refracionais também foram analisadas de
acordo com os municipios (Figura 26 e 27). Pereiras foi o municipio que apresentou destaque
na frequéncia para hipermetropia em relacdo aos demais municipios. Para as demais

proporgoes, observa-se uma maior prevaléncia da hipermetropia sobre a miopia.
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Figura 26 — Distribuicdo da frequéncia e IC (95%) do equivalente esférico (%) para a miopia e hipermetropia de
acordo com os municipios em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo —
2004/2005.
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Figura 27 — Distribui¢do da frequéncia e IC (95%) do astigmatismo de acordo com os municipios em habitantes
do sul da regido do centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

Quando analisada a média para o equivalente esférico (EE) de acordo com a idade,
observa-se uma tendéncia para a miopia nas faixas etarias mais jovens, porém com mudanga
em direcdo a hipermetropia com a evolugdo da idade. Para a primeira década de vida,
encontrou-se uma média para o EE de -0,04 £ 1,28 D ¢ evolucdo progressiva da miopia até a
terceira década, quando € possivel observar o seu apice (-0,72 £ 2,35 D). Na quarta década, a
média ainda mantém-se negativa, com - 0,38 £ 1,85 D, mas com evidente inversdo no sentido
da hipermetropia. Na quinta década, encontra-se média de 0,08 + 1,88 D e aumento apos até a
sétima década, atingindo 0,97 + 1,89 D, com nova queda em seguida, observando-se uma
média de 0,60 = 2,04 D apos os 70 anos de idade. A média apenas para o componente esférico
acompanhou o perfil para o EE, porém em nivel superior, de modo que a média para a
primeira faixa etdria ¢ positiva, em contraposto ao observado para o EE que se inicia com
média negativa. Ainda, observando-se apenas o componente cilindrico, é possivel notar uma
acentuacdo do astigmatismo com o decorrer da idade em dois momentos especificos: o
primeiro, entre a segunda e terceira décadas e o segundo, a partir dos 50 anos e apds, periodo

de estabilizagao.

Contudo, apesar da distribuicdo das médias apresentarem as diferencas verificadas, os

valores de desvio padrdo revelam grande superposicdo dos intervalos entre as categorias,



como apresentado na figura 28. O mesmo pode ser observado para a mediana comparada nos

diversos grupos etarios (Figura 29).
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Figura 28 — Distribui¢do da média e desvio padrdo para o equivalente esférico, componentes esférico e
cilindrico, de acordo com a faixa etaria, em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado
de Sao Paulo — 2004/2005.
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Figura 29 — Distribui¢do da mediana e dispersdo para o equivalente esférico conforme as faixas etdrias em
habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.



Considerando-se os valores para a classificagdo das ametropias, a média para a
hipermetropia oscilou entre 1,30 + 1,26 D e 1,56 = 1,67 D até a sexta década, com elevagao
apos esta faixa, atingindo 2,11 + 1,54 D apds os 70 anos. A média para o EE nos individuos
classificados como miopes variou de -1,57 £ 1,21 D (primeira década) até -2,15 + 1,63 D

(sétima década). O astigmatismo manteve média entre -0,92 + 1,21 D e -1,16D = 1,32 D.

A mediana, por ndo sofrer influéncia de valores discrepantes, apresentou uma
evolucdo mais homogénea. Para os individuos hipermetropes, a mediana manteve-se
constante, por volta de 1D até a quinta década de vida, com aumento progressivo nos anos
seguintes, atingindo 1,85D aos 70 anos. A miopia apresentou evolugdo semelhante,
mantendo-se constante entre -1D e -1,12D até a quinta década, com aumento apds, sendo
observada mediana de -1,62D aos 60 anos de idade. O astigmatismo manteve-se também

constante até a sexta década, entre -0,75D ¢ -0,87D, chegando a -1,25D apo6s os 70 anos.

4.4 PREVALENCIA DOS ERROS REFRACIONAIS

Considerando-se a classificacdo de acordo com os limites refracionais estabelecidos, a
miopia esteve presente em 22,5% da amostra, sendo 21,5% em homens e 23,4% nas
mulheres, com média refracional de -2,05 + 2,24 D e -2,1 £ 2,6 D, respectivamente.
Apresentaram hipermetropia 29,4% dos participantes, dos quais 27,7% eram homens e 31,1%
mulheres, obtendo-se média de +1,53 = 1,19 D para os homens ¢ +1,84 + 1,32 D para as

mulheres.

Foi observada prevaléncia maior da miopia na terceira década de vida, com uma
frequéncia de 43,31% (IC95% 37,5 — 49,1) para os homens e 42,1% (1C95% 38,4 — 45,7) para
as mulheres. Apds, observa-se um progressivo decréscimo nas faixas subsequentes, com novo
aumento na sétima década de vida, onde foi encontrada uma frequéncia de 22,3% (IC95%

16,7 — 27,8) para homens e 20,6% (IC95% 16 — 25,1) para mulheres (figura 30).

A hipermetropia apresentou baixa prevaléncia nas faixas etdrias inferiores a 40 anos de
idade, com aumento importante apos a quinta década de vida, atingindo uma frequéncia de
55,6% (1C95% 50,9 — 60,3) ¢ 65,6% (IC95% 61,9 — 69,2) entre homens e mulheres da sexta
faixa etaria (figura 31).
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Figura 30 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianga da distribuicdo de miopia segundo faixa etaria e sexo em
habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

A prevaléncia do astigmatismo na amostra segundo faixa etdria e sexo ¢ apresentada
na figura 32. Observou-se um leve e progressivo aumento na distribuicdo de frequéncia
conforme a idade, sem diferengas pronunciadas entre homens e mulheres, atingindo 71,1%
(IC95% 65 — 77,1) e 74,3% (IC95% 69,3 — 79,2) respectivamente, apds os 70 anos de idade.
A média para o cilindro manteve-se em torno de -1,16 £1,32 D, com leve intensificagdo apds

a oitava década, atingindo -1,41+0,98 D.

Especificamente para os casos de alta miopia, encontrou-se uma maior frequéncia
dentro da terceira faixa etaria, principalmente no sexo masculino, com 8,8% (IC 95% 5,50 —
12,09). A alta hipermetropia destacou-se mais entre as mulheres apds os 60 anos de idade,

com uma prevaléncia de 15,48% (IC 95% 12,10 — 18,87) (Figuras 33 ¢ 34).

A anisometropia apresentou prevaléncia de 13,17% (IC 95% 12,41 — 13,92),
distribuida de forma semelhante para ambos os sexos, com maior proporgdo apos os 60 anos

de idade (Figura 35).
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Figura 31 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianga da distribui¢do de hipermetropia segundo faixa etaria e
sexo em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.
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Figura 32 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianga da distribui¢do de astigmatismo segundo faixa etaria e sexo
em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo— 2004/2005.
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Figura 33 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianga da distribui¢do de alta miopia segundo faixa etaria e sexo
em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo — 2004/2005.
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Figura 34 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianga da distribui¢do de alta hipermetropia segundo faixa etaria e
sexo em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.
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Figura 35 — Prevaléncia (%) e intervalo de confianca da distribui¢do de anisometropia segundo faixa etaria e
sexo em habitantes do sul do centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

4.5 EIXO DO ASTIGMATISMO

Foram divididos entre as categorias para o eixo cilindrico, os casos com astigmatismo
menor ou igual a -0,50 DC. Para estes, a frequéncia foi semelhante nas trés modalidades de
inclinagdo dentro da amostra, com prevaléncia de 35,6% para o astigmatismo a favor da regra,
33,7% para o astigmatismo contra a regra ¢ 30,6% para o obliquo. Também nao foram
observadas diferengas quando comparados os eixos astigmatas com sexo e cor da pele, como
demonstrado nas figuras 36 e 37, através das frequéncias relativas e respectivos intervalos de

confianca.
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Figura 36 — Frequéncia (%) das categorias de eixo do astigmatismo de acordo com o sexo em habitantes do sul
da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo — 2004/2005.
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Figura 37 — Frequéncia (%) das categorias de inclinagdo para o astigmatismo de acordo com a cor da pele
autoreferida em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo — 2004/2005.
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Figura 38 — Distribuigdo da frequéncia (%) e intervalo de confianca (95%) do eixo astigmata de acordo com a
idade em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

Foram identificadas diferencas na distribui¢ao do eixo cilindrico nas diversas faixas
etarias. A prevaléncia de individuos astigmatas com eixo horizontal foi superior na primeira e
segunda décadas de vida, atingindo 52,64% (IC 95% 48,72 — 56,55). Em seguida, essa
propor¢ao passa a declinar, chegando a 11,43% (IC 95% 8,21 — 14,64) acima dos 70 anos de
idade. O inverso foi observado com o eixo contra a regra, estando presente em apenas 15,84%

(IC95% 12,28 — 19,40) na primeira década e subindo progressivamente até atingir 55,32% (IC



95% 50,29 — 60,24%) apo6s os 70 anos. O astigmatismo obliquo ndo apresentou variagdes
consideraveis, permanecendo em torno de 33,62% em praticamente todas as faixas etarias

(Figura 38).

O momento em que houve aparente equilibrio na distribui¢cdo dos diversos eixos foi na
quinta década de vida, quando as trés categorias apresentaram prevaléncia em torno de

33,33%.

4.6 CERATOMETRIA

Os dados de curvatura corneana foram obtidos de 7119 individuos. A média para a
ceratometria média (obtida através da média dos valores das ceratometrias mais plana e mais
curva em milimetros de raio) encontrada na amostra foi de 7,70 £ 0,28 mm, com valores
extremos de 6,04 mm a 9,81 mm. Para o sexo masculino, esse valor foi de 7,78 £ 0,27 mm ¢
para o feminino de 7,66 + 0,28 mm. Também para a idade, ndo foram encontradas diferencas

quando comparados os valores centrais de distribuicdo, conforme apresentado na figura 39.
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Figura 39 — Distribui¢do dos valores de ceratometria média (em milimetros) de acordo com a faixa etaria em
habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo — 2004/2005.



E possivel distribuir os dados de ceratometria também de acordo com as categorias de
ametropias. Nao foram observadas, no entanto, diferengas entre as medidas de tendéncia
central quando comparados os grupos constituidos por altos miopes (EE < -3,00D), baixos
miopes (-3,00D < EE < -0,50D), baixos hipermetropes (0,50D < EE < 3,00D) e altos
hipermetropes (EE > 3,00D), uma vez que a mediana para a ceratometria permaneceu ao
redor de 7,6 mm e 7,8 mm, em todas as categorias. Essa distribuicdo ¢ apresentada na figura

40, por meio da mediana e dispersdo correspondente.
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Figura 40 — Valores da mediana e dispersdo para a ceratometria média (em milimetros), de acordo com as
ametropias categorizadas, em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo —
2004/2005.

P { Formatado: Portugués (Brasil)

4.7 DIAGNOSTICOS, TRATAMENTOS E CORRELACOES

Os diagnoésticos principais agrupados de acordo com segmentos acometidos ou
ametropias revelam uma prevaléncia maior das afecgdes relacionadas com o segmento

anterior do olho, presente em 10,8% da amostra.

Para o diagnoéstico estabelecido dentro dos erros refracionais, o astigmatismo
hipermetrépico apresentou a maior prevaléncia, com 25,04% do total, seguido do
astigmatismo midpico com 21,27%. Apenas 6,66% apresentava astigmatismo misto. A

hipermetropia isolada foi identificada em 13,14% e a miopia isolada em 6,28% da amostra.



Dentre os casos com astigmatismo hipermetropico, 70,2% necessitaram da prescricao
de oculos com melhora da visdo e 23% nao necessitaram dessas corregdes. Para os casos de
astigmatismo midpico, foram atribuidas corre¢des em 52,46% dos individuos e cerca de 40%

ndo necessitaram de oculos.

Quase 67% dos casos de miopia isolada ndo necessitaram de corre¢do, mantendo boa
acuidade visual. Para os casos de hipermetropia isolada, apenas 40% ndo foram prescritos

oculos (Tabela 3).

A frequéncia de individuos que foram considerados deficientes visuais ou
apresentavam cegueira ¢ mantiveram essa condicdo a despeito das corregdes aplicadas foi
baixa em todas as categorias de diagnostico. Mesmo assim, essa propor¢do foi maior para os

casos que apresentavam astigmatismo.

Tabela 3 — Frequéncia das categorias de conduta de acordo com os diagndsticos refracionais em habitantes do
sul da regido centro-oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

Correcao Deficiéncia

Expectante Optica Visual Cegueira  Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N
Astig Miopico 632 (38,91) 852 (52,46) 109 (6,71) 31 (1,90) 1624
Astig Hiperm 440 (23) 1343 (70,20) 104 (5,43) 26 (1,35) 1913
Astig Misto 605 (44,45) 671 (49,30) 65 (4,77) 20 (1,47) 1361

Miopia 322 (66,94) 149 (30,97) 7 (1,45) 3 (0,62) 481
Hiperm 402 (40,04) 579 (57,67) 20 (1,99) 3(0,29) 1004

Essa analise descritiva de distribuicdo pode ser feita entre os diagnosticos
categorizados para os estratos de queixa refracional. Para os principais sintomas
manifestados, a frequéncia dos diversos diagnosticos apresenta alguns aspectos notaveis. O

astigmatismo miopico foi a condigdo mais frequente dentro do grupo com baixa acuidade para



longe, presente em 17,34%. Houve uma frequéncia para o astigmatismo em geral de 15,54%

dentre os individuos com astenopia (figura 41).

O principal sintoma para os casos de miopia e astigmatismo midpico foi a astenopia,
bem acima das outras queixas, com 82,12% e 73,15% respectivamente. A baixa acuidade
visual para perto foi mais frequente nos casos de astigmatismo hipermetrépico (59,78%) e
hipermetropia isolada (53,67%). A baixa visdo para longe manteve frequéncia baixa em todas

as categorias, atingindo, no méaximo, 29,16% no astigmatismo hipermetrépico.
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Figura 41 — Frequéncia (%) e IC (95%) das queixas conforme o diagndstico ametrépico em habitantes do sul da
regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo —2004/2005.

As principais modalidades de tratamento instituido foram também segmentadas dentro
das queixas relacionadas com a visdo. A maioria dos casos concentra-se nas categorias de
conduta expectante e melhora da acuidade visual com correcdo Optica. A frequéncia da
terapéutica exercida para os participantes que apresentavam baixa visdo para longe distribuiu-
se de forma equilibrada entre essas duas categorias. Para quase 62% dos individuos que
apresentavam queixa de astenopia, ndo foi realizado nenhum tratamento. A prescri¢do de
6culos atingindo boa visdo (6culos av nl) foi mais frequente para o grupo manifestando pior

acuidade para perto, com uma frequéncia de 73,64% (Figura 42).
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Figura 42 — Frequéncia relativa (%) do tratamento refracional segundo as queixas em habitantes do sul da regido
centro-oeste do estado de Sao Paulo —2004/2005.

Ainda, aos individuos que apresentavam alguma queixa relacionada com a superficie
ocular ndo houve necessidade de adocéo de conduta em 49,62% dos casos, ao passo que para

43,40% foi prescrita correcdo optica.

4.8 COMPARATIVO ENTRE REFRACAO SUBJETIVA E OBJETIVA - | Formatado: Portugués (Brasi)

A determinagdo refracional inicialmente obtida por meio do exame de autorefracdo,
foi confirmada através do refrator manual, submetendo-se aos efeitos da subjetividade. A fim
de avaliar a correspondéncia de ambos os métodos, foi determinada a diferenga entre eles para
os componentes refracionais envolvidos. Essa discrepancia foi de, no maximo 0,50D em 63%
dos individuos. Se tolerada uma diferenca de até 1,00D, esta frequéncia sobe para 82%
(Figura 43).



m m g

0D < Dif 08 < 4,00

= |

2
Dif 05 > 4,00

Figura 43 - Frequéncia da diferenga didptrica entre refragcdo objetiva e subjetiva (Dif OS) para o equivalente
esférico nos individuos participantes do estudo — 2004/2005.

4.9 ACUIDADE VISUAL

Foi possivel a verificacdo da acuidade visual para longe em 7362 individuos, ou seja,
praticamente 96% do total da amostra. Sem corre¢do Optica, 70,21% dos participantes
apresentavam boa visdo (AVSC > 0,15 logMAR) e 29,78% visdo inferior a esse nivel. Estes
correspondem aos casos com algum nivel de perda visual, ou seja, perda moderada (0,15
logMAR > AVSC > 0,5 logMAR) com 15,36%; baixa visdo (0,5 logMAR > AVSC > 1,3
logMAR) com 10,18% e cegueira (AVSC < 1,3 logMAR) com 4,23%. Apds o exame
refracional e com o uso da melhor corregcdo Optica possivel, a frequéncia de individuos com
acuidade visual maior ou igual a 0,15 logMAR aumentou para 84,06%. Essa diferenga de
13,85% representa a prevaléncia dos casos com erros refracionais ndo corrigidos (URE). Por
outro lado, observou-se uma redug¢do importante na frequéncia de individuos nas demais

estratificagdes, revelando uma migragao para as categorias de melhor acuidade (figura 44).

Com a corre¢do do erro refrativo, 41,08% dos individuos das demais categorias
passaram para o nivel de boa visdo. Da mesma forma, 15,72% dos casos de deficiéncia visual
e cegueira funcional atingiram a categoria de perda moderada com a corregdo dptica ajustada.
Destaque pode ser dado para a melhora dos individuos que apresentavam perda moderada

sem corre¢do, quando 60,74% atingiram boa visdo apds o ajuste refracional.
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Figura 44 — Distribuicdo das categorias de acuidade visual sem corre¢cdo (AVSC) de acordo com o nivel de
melhora apos corregdo optica (AVCC) em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao
Paulo — 2004/2005.

Apesar da refracdo adequada, 36,7% do grupo com perda moderada mantiveram a
mesma categoria de acuidade visual. Ainda, 43,3% e 56,73% permaneceram sem incremento

da vis@o nos grupos com baixa visdo e cegueira, respectivamente.

Cabe ressaltar que, para aqueles individuos com a AVSC < 1,3 logMAR, 18,91%
sairam da condi¢do de cegueira, atingindo o nivel de visdo subnormal com correcdo Optica e

8,97% chegaram a categoria com perda moderada.

As corregdes opticas mostraram maior beneficio para os individuos acima dos 50 anos
de idade, quando observa-se um distanciamento entre as frequéncias de boa visdo (sem ¢ com
corregdo Optica), também ilustrada pela diferenca de frequéncia entre ambos os momentos de
determinagdo. Para as categorias anteriores, foram encontradas distribuigdes bem proximas,
mantendo-se uma propor¢do relativamente constante. Apesar da melhora com corregdo,
evidenciada nos idosos, essa prevaléncia progressivamente diminui com o aumento da idade

(figura 45).
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Figura 45 — Frequéncia da categoria com boa visdo (sem e com correcdo Optica) e da diferenga entre ambas
(URE), de acordo com a faixa etaria, em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sao
Paulo — 2004/2005.

Para os segmentos de acuidade visual abaixo de 0,15 logMAR com a melhor correcao,
observa-se uma frequéncia crescente com a evolu¢do da idade, de modo que esse
agrupamento apresenta uma proporcdo de 4,66% na primeira faixa etaria e apds, progressivo
incremento nos segmentos seguintes, atingindo mais de 63% apos os 70 anos (Figura 46).
Isoladamente, o nivel de AVCC < 1,3 logMAR apresenta uma evolugdo menos acentuada que
os outros segmentos. Porém, ainda assim, 38,14% dos individuos acima de 70 anos,

mantiveram deficiéncia visual ou cegueira.

Também foi determinada a prevaléncia da baixa visdo e cegueira passiveis de
prevencdo ¢ corre¢do, ou seja, aqueles casos que sairam da condigdo de limitagdo visual
extrema a que estavam submetidos com a simples prescricdo de 6culos. Essa proporgdo €
obtida pela diferenca entre as frequéncias de acuidade visual sem e com corre¢do, abaixo de

0,5 e 1,3 logMAR respectivamente para a baixa visdo e cegueira.
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Figura 46 — Frequéncia relativa dos niveis de acuidade visual menores que 0,15 logMAR apés corregio Optica,
conforme a idade em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo— 2004/2005.

Segundo esses critérios, foi determinada uma prevaléncia de 4,56% para a baixa visao
reversivel e 1,82% para a cegueira reversivel com 6culos na amostra em estudo. Em relagéo
as faixas etdrias, essas propor¢des sa0 maiores para os casos com baixa visdo, especialmente
apos os 50 anos de idade, com quase 12,5% de prevaléncia de baixa visdo reversivel. Para os
casos de cegueira, essa diferenga ¢ menor onde, no maximo, 4,94% abandonam essa condi¢ao

com os 6culos, como observado apds os 70 anos (figura 47).

Em geral, os casos que efetivamente podem ser removidos da faixa de deficiéncia
visual pelo uso da corre¢do Optica ¢ a frequéncia representada pela diferenca entre as
prevaléncias da acuidade visual maior ou igual a 0,5 logMAR, com e sem correcdo. Esse
conceito de Unmet Need (UREN), mencionado anteriormente, foi de 6,53% (IC95% 5,96 —
7,09) na amostra estudada, sendo representado conforme as faixas etarias através da figura 48.
Observa-se uma frequéncia mais evidente para os individuos da sétima década com 13,40%
(IC95% 10,9 — 15,89) e da oitava década com 13,04% (IC95% 10,10 — 15,97), revelando um
beneficio maior da corre¢do refracional para esses segmentos. Entre 20 e 29 anos, essa

diferenca ficou em 6,74% (1C95% 5,16 — 8,31).
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Figura 47 — Prevaléncia e intervalo de confianca (95%) da deficiéncia visual reversivel com correg¢do optica, de
acordo com a faixa etaria em habitantes do sul da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo —
2004/2005.
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Figura 48 — Prevaléncia de Unmet Need de acordo com a faixa etaria em habitantes do sul da regido centro-oeste
do estado de Sao Paulo—2004/2005.

O parametro UREN foi avaliado também conforme o tipo de ametropia manifesta,

com o objetivo de determinar os erros refrativos que mais se beneficiam com os 6culos. A



figura 49 apresenta essa diferenca para cada segmento refracional especifico. As altas
ametropias apresentam essa diferenga de frequéncia em destaque, esperando-se uma maior
eficiéncia das corregdes para essas modalidades refracionais. Individuos com alta miopia,
35,76% (IC95% 30,47 — 41,04) deixam a faixa de deficiéncia visual com a corre¢do Optica.
Para os casos de alta hipermetropia, esse indice foi de 34,48% (IC95% 29,01 — 39,05).
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Figura 49 — Prevaléncia de Unmet Need, de acordo com as ametropias, em habitantes do sul da regido centro-
oeste do estado de Sao Paulo — 2004/2005.

E possivel descrever também o perfil da acuidade visual sem e com corre¢io dentre os
individuos portadores de doengas sistémicas. Cerca de metade do grupo relatando DM e/ou
HAS apresentava acuidade visual > 0,15 logMAR sem correcdo, indice que subiu para mais
de 70% com os 6culos. Da mesma forma, 72,72% daqueles que ndo informavam antecedentes
positivos manifestavam essa acuidade prévia, propor¢do que subiu para 83,73% ap6s a melhor
correcdo oOptica. A frequéncia da evolucdo da visdo apds ajuste refracional é apresentada por
meio da diferenca entre as propor¢des de individuos sem corre¢do e com corre¢cdo Optica
(Tabela 4). Os valores negativos observados nas trés Gltimas categorias de acuidade refletem a

subtragdo dos casos que apresentaram melhora da visdo com a prescri¢ao dos 6culos.



Tabela 4 — Variagdo da frequéncia de acuidade visual, segundo antecedentes sistémicos, em habitantes do sul do
centro-oeste do estado de Sdo Paulo —2004/2005.

Boa visio* Perda Baixa visdo* Cegueira®* TOTAL
% moderada* % A N
%
DM e/ou HAS 19,77 -9,99 -6,79 -2,88 1841
Outros 12,80 -6,10 -6,10 -0,61 164
Sem doenca 11,01 -6,09 -3,54 -1,38 5649

sistémica

Nota: *Diferenca entre as frequéncias da visdo corrigida e nao corrigida (AVCC — AVSC)

Por fim, o quadro 1 a seguir apresenta as caracteristicas principais sobre as defini¢des
de deficiéncia visual, os critérios adotados de classificacdo para URE e UREN e respectivas
frequéncias, estabelecendo-se também um paralelo comparativo com outros estudos sobre
prevaléncia de deficiéncia visual mundial. Estdo embutidas nessa analise, diferengas
decorrentes de particularidades populacionais, econdmicas, socioculturais e regionais.
Contudo, a proposta é apresentar um panorama global sobre o perfil dessa distribuicdo e

contextualizar o presente estudo no panorama da deficiéncia visual mundial.



Quadro 1 — Analise comparativa para resultados e critérios de URE, UREN e deficiéncia visual entre este* e
varios estudos populacionais.

Baixa .
ESTUDO U,}}E Critérios UIE/EN Critérios | Visdo | Critérios C"g,;e"a Critérios
() () 0A) (]
Dif .
(AVCC > D1f(/iVCC L3eAv
*Ferraz et al. 13,85 0,15 - 6,53 9.8 0 4,1 AV<13
0,5 - AVSC <0,5
AVSC > >0,5)
0,15) §
GUANA 11.9 Melhora ) ) ) ) ) )
Ntim-Amponsah ’ 2 linhas
Dif (AVCC
ANDHRA >
PRADESH/INDIA - - 4,49 6/12 - - AV <6/12 - -
Dandona et al. AVSC
>6/12)
8.9 Dif (AVCC
>
20/40 -
>
LA PUE,NTE/ melhora AZ\(;/S4%)7
CALIFORNIA 15,1 . - - -
Varma et al 2 linhas
: AV < 20/40
e
9.6 melhora .
2 linhas
TUCSON e
NOGALES - Uribe | 22,57 | Methora - - - - -
2 linhas
et al.
BLUE MONTAINS/ 61/62)\;: R
AUSTRALIA - 10,2 - - - - - -
Thiagalingam et al Me{lhora 2
) linhas
Dif (AVCC
BOTUCATU EYE > 20/400 < AV <
STUDY - Schellini - - 5,35 20/60 - 52 AV < 2,2 20/400
et al. AVSC > 20/60
20/60)
Dif (AVCC
>
FEHRANIRAN - ; 48 20/40 - - ; ; -
AVSC >
20/40)
Dif (AVCC
>
RMOR-LESTE - - - 1,7 6/18 - S - AV <6/60
: AVSC >
6/18)
TA'U
ISLAND/SAMOA - - - - 10,5 6/60 < AV 4,8 AV < 6/60
<6/18
Barnes et al.
Dif (AVCC
>
= <
) AVSC >
6/12)

Nota:**AV: 6/120 Sn = 20/400 Sn = 1,3 logMAR; 6/60 Sn = 20/200 Sn= 1,0 logMAR; 6/18 Sn = 20/60 Sn = 0,5 logMAR; 20/40 Sn = 0,3
logMAR; 6/9 Sn=20/30 Sn = 0,18 logMAR.




4.10 ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA (REGRESSAO LOGISTICA)

rs

Com o objetivo de determinar as possiveis associacdes de caracteristicas
populacionais com as ametropias ¢ deficiéncia visual reversivel com 6culos, foram realizados

modelos para analise univariada e multivariada.

A andlise univariada, obtida por meio do teste de qui-quadrado de Pearson e tendo os
erros refracionais como variaveis dependentes, apontou para uma possivel relacdo entre a
miopia e o sexo (p=0,04), idade (p<0,001), antecedentes sistémicos (p<0,001) e eixo
cilindrico (p=0,001). Para a alta miopia, a associagdo foi observada com todas as variaveis

citadas, a excegdo do sexo.

Foram observadas associagdes entre a hipermetropia e alta hipermetropia com a idade
(p<0,001), antecedentes sistémicos (p<0,001), eixo astigmata (p<0,001) e sexo (p=0,02 e
p<0,001). Para o astigmatismo e a anisometropia, foi encontrada uma possivel relagdo com
idade (p<0,001) e antecedentes sistémicos. Os fatores indiciados como possiveis preditores
para os erros refracionais sdo apresentados na tabela 5. Nao foi determinada relacdo entre as

ametropias com a cor da pele autorreferida.

Tabela 5 — Anédlise univariada para os erros refracionais, com relacdo a caracteristicas relacionadas pelo teste
do Qui-quadrado de Pearson.

ALTA ALTA
ANISO MIO MIO HIPER HIPER ASTIG
% % % % % %
(valor p) (valor p) (valor p) (valor p) (valor p) (valor p)
SEXO (0,58) (0,04) (0,41) (0,02) (<0,001) (0,37)
Masculino 12,89 24,29 3,89 31,61 2,38 60,35
Feminino 13,33 26,36 4,26 34,03 4,62 59,32
COR (0,69) 0,8) 0,58) (0,6) (0,38) (0,05)
Branco 13,22 25,64 4,18 32,95 3,70 59,96
Pardo 12,4 25,6 3.8 35 4.4 56,2
Negro 10,95 20,54 2,73 38,35 6,84 52,05
Amarelo 18,75 25 0 31,25 6,25 75

(continua)
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(conclusdo)

ALTA ALTA
ANISO MIO MIO HIPER HIPER ASTIG
% % % % % Yo

(valor p) (valor p) (valor p) (valor p) (valor p) (valor p)

IDADE  <p001) (<0,00)  (<0,00)  (<0,001)  (<0,001)  (<0,001)

1a9 15,13 22,63 2,73 21,84 1,59 45,96
10a19 12,32 33,83 6,24 19,49 1,26 52,74
20229 11,12 42,44 7,24 14,18 1,32 60,71
30239 9.45 38,21 497 17,17 2,54 58,13
402 49 7,09 18,99 2,82 34,09 2,44 60,33
50 a 59 9,30 9,95 1,67 61,67 5,30 64,93
60 a 69 23,44 13,93 3,44 62,20 11,17 70,20

70 ou mais 31,84 21,35 3,49 4737 10,29 73,00
SAIIEE:SE/I (<0,001)  (<0,001) (0,02) (<0,001)  (<0,001)  (<0,001)
c/antec 16,15 19,45 3,29 4533 5,98 65,93
s/antec 12,10 27,77 4,42 28,80 3,00 57,49

EIXO (0,007) (0,001) 0,008  (<0,00I)  (<0,001)  (<0,001)
ASTIG
Horizontal 11,92 23,91 3,77 27,07 2,64 43,96
Vertical 14,50 26,00 348 42,54 638 81,25
Obliquo 14,19 28,07 521 35,93 3,68 69,22

Apbs a determinag@o dos possiveis preditores por meio do estudo univariado, foi feita
a analise multivariada, elaborando-se modelos de regressao logistica multipla e tendo os erros
refracionais como varidveis dependentes, com o objetivo de inferir a intensidade da
associacdo de prevaléncias, para uma significancia de 5%.

Para a miopia, foi identificada uma maior prevaléncia na terceira e quarta décadas,
com Odds ratio (OR) de 3,16 (IC95% 2,43 — 4,12) e 2,57 (IC95% 1,98 — 3,33)
respectivamente, em relacdo a oitava década de vida, representando que individuos dentro
dessas faixas etarias t€ém de duas a trés vezes mais chance de desenvolver miopia que aqueles
mais idosos. Por outro lado, comparativamente com esse estrato etario, foi encontrada uma
prevaléncia muito menor entre 50 e 69 anos, sendo o OR para a sexta década de 0,41 (IC95%

0,31 — 0,56), significando uma queda importante da prevaléncia neste intervalo, com



praticamente a metade da chance de apresentar miopia que na faixa seguinte. Uma associagdo
de prevaléncias também foi observada para o eixo do astigmatismo, onde aqueles com eixo
horizontal apresentaram pouco mais da metade da chance de apresentar miopia que os
individuos com eixo vertical, sendo o OR encontrado de 0,66 (IC95% 0,57 — 0,76). De
maneira similar, a prevaléncia da alta miopia foi aproximadamente o dobro na segunda e
terceira décadas de vida, em comparagdo com a frequéncia observada apds os setenta anos de
vida (OR 1,94 ¢ IC95% 1,10 — 3,42; OR 2,24 ¢ IC95% 1,27 — 3,94) denotando também uma
chance duas vezes maior de individuos nestas faixas apresentarem alta miopia, em
comparagdo com aqueles mais idosos. Entre 50 e 59 anos, o OR foi de 0,46 (IC 95% 0,23 —
0,89), indicando a metade da chance de alta miopia em rela¢do aqueles apds os 70 anos.

Tanto para a hipermetropia quanto para a alta hipermetropia, uma forte associag¢@o de
prevaléncias com a idade pode ser identificada, com OR inferior a 0,56 (IC95% 0,45 — 0,69)
até a quinta década de vida, revelando uma baixa propor¢do de hipermétropes antes dessa
faixa, com uma chance duas vezes menor de ser encontrada essa ametropia antes dos 50 anos
de idade. Para a sexta e sétima décadas, o valor de OD em 1,82 (IC95% 1,44 — 2,29) aponta
para uma prevaléncia quase duas vezes maior nesses estratos etarios (p<0,001). Quanto ao
sexo, foi encontrado OR de 0,79 (IC95% 0,71 - 0,88), ou seja, uma chance de 0,79 vezes
menor para o sexo masculino em desenvolver a hipermetropia do que as mulheres. Para a alta
hipermetropia, essa diferenca ¢ ainda mais pronunciada, com OD de 0,45 (IC95% 0,34 —
0,60), revelando, aproximadamente, uma chance duas vezes menor de serem encontrados alto
hipermétropes em homens que em mulheres (p<0,001). Com relagdo a inclinagdo do
astigmatismo, os individuos com eixo horizontal apresentaram uma associac¢do de prevaléncia
menor com a hipermetropia e alta hipermetropia que aqueles com eixo vertical (OD 0,73
1C95% 0,64 — 0,83 e OR 0,61 IC95% 0,45 — 0,81 respectivamente).

A dependéncia da prevaléncia do astigmatismo com a idade também foi constatada
por meio de OD de 0,48 (IC95% 0,37 — 0,63) e de 0,59 (IC95% 0,46 — 0,76) nas duas
primeiras faixas etarias (p<0,001) significando uma chance de cerca da metade da observada
ap6s os 70 anos de idade em se desenvolver astigmatismo. Para as demais faixas etdrias
encontrou-se também OR relativamente inferior, porém ndo estatisticamente significante. Nao
foi encontrada associag@o significativa entre sexo e o astigmatismo. Da mesma forma, ndo foi
encontrada associagdo entre as categorias de antecedentes sistémicos com nenhuma das
ametropias.

Associacdo de prevaléncias também foi observada para a anisometropia conforme a

idade, onde o OR antes dos 70 anos chegou a 0,16 (IC95% 0,12 — 0,22), especificamente



entre 40 a 49 anos, denotando uma chance de quase dez vezes menor em se encontrar
individuos anisométropes nesta faixa, em compara¢do com aqueles na oitava década de vida.
Para a idade e eixo astigmata ndo foram encontradas associagdes.

A anilise dos modelos de regressdo logistica para os etros refracionais por meio do

OR ¢ apresentada na tabela 6.

Tabela 6 - Resultados da analise multivariada através de modelos de regressdo logistica para os erros
refracionais.

MIOPIA HIPER ASTIG ALTAMIO  ALTA HIP ANISO

OR OR OR OR OR OR
(IC95%) (IC95%) IC95%) IC95%) (IC9I5%) IC95%)
valor p valor p valor p valor p valor p valor p
SEXO
homens 0,98 0,79 1,08 0,97 0,45 0,9
(0,88-1,10)  (0,71-0,88) (0,97-1,19) (0,76 - 1,23) (0,34-0,60) (0,78 - 1,04)
0,8 < 0,001 0,13 0,81 < 0,001 0,17
mulheres 1 1 1 1 1 1
IDADE
129 1,3 0,31 0,48 0,82 0,15 0,42
(0,98-1,73)  (024-0,40) (0,37-0,63) (0,42 - 1,60) (0,08-0,29) (0,31 -0,56)
0,5 < 0,001 < 0,001 0,18 0,01 0,04
10a19 2,22 0,26 0,59 1,94 0,11 0,32
(1,70-2,88)  (0,20-0,33)  (0,46-0,76) (1,10 -3,42) 0,06-020) (0,24 - 0,43)
< 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001 < 0,001 0,44
20a29 3,16 0,17 0,83 2,24 0,11 0,28
(243-4,12)  (0,13-0,22) (0,64-1,07)  (1,27-3.94) 0,05-021) (0,21 -0,38)
< 0,001 < 0,001 0,02 < 0,001 < 0,001 0,03
30a39 2,57 0,21 0,68 1,47 0,21 0,23
(1,98-333)  (0,17-027) (0,53-0,88) (0,83 -2.62) 0,12-035)  (0,17-031)
< 0,001 < 0,001 045 0,03 0,11 < 0,001
40 a 49 0,92 0,56 0,68 0,79 0,21 0,16
(0,71-1,20)  (045-0,69) (0,53-0,86) (0,44 - 1,42) 0,13-034)  (0,12-0,22)
< 0,001 0,22 0,34 0,05 0,09 < 0,001
50 259 041 1,78 0,73 0,46 0,49 0,22
(0,31-0,56) (1,43-220) (0,52-093) (0,23 - 0,89) 0,33-0,73) (0,16 -0,29)
< 0,001 < 0,001 0,83 < 0,001 < 0,001 < 0,001

(continua)



(conclusdo)

MIOPIA HIPER ASTIG ALTAMIO  ALTA HIP ANISO

OR OR OR OR OR OR
(IC95%) (IC95%) IC95%) IC95%) (IC95%) (IC95%)
valor p valor p valor p valor p valor p valor p
60 a 69 0,59 1,82 0,88 0,95 1,1 0,65

(0,44-0,80) (144-229) (0,68-1,15)  (0,51-1,77)  (0,76-1,60) (0,50 - 0,83)

< 0,001
<0,001 0,01 051 < 0,001 < 0,001
70 ou mais 1 1 1 1 1 1
ANTEC
SISTEMICOS
s/antec 0,91 1,18 0,95 0,92 1,18 0,89
(0,78 -1,06)  (1,04-1,34)  (0,84-1,09) (0,67 -1,28) 0,90-1,55) (0,75 - 1,06)
022 0,01 0,51 0,64 0,21 0.2
c/antec 1 1 1 1 1 1
EIXO
CILINDRICO
horizontal 0,66 0,73 0,19 0,92 0,61 0,93
(0,57-0,76)  (0,64-0,83) (0,17-0,22) (0,67 -1,27) (0,45-0,81) (0,78 -1,11)
< 0,001 <0,001 < 0,001 0,04 0,01 0,09
obliquo 0,96 0,92 0,54 1.4 0,68 1,11
(0,82-1,11)  (0,80-1,06) (0,46 -0,63) (1,02 -1,94) (0,51-0,93)  (0,92-1,34)
0,006 0,19 <0,001 0,002 0,35 0,06
vertical 1 1 1 1 1 1

Procurando-se determinar associa¢cdes com os critérios de melhora de acuidade visual
com ajuste refracional, variaveis foram incluidas em modelos de associacdo por meio de
analises univariadas. Os resultados s3o apresentados na tabela 7, sendo discriminados dentre
elas, possiveis fatores influentes para os casos de URE ¢ UREN que, por sua vez, foram
consideradas como variaveis dependentes. Com excegao da cor autoreferida, todos os outros
determinantes relacionados foram considerados como possiveis preditores, com p<0,001.

A seguir, modelos de regressdo logistica com os preditores listados foram elaborados,
a fim de confirmar e discriminar as associagdes possiveis. Tanto para o critério URE como
para o UREN, foi encontrada uma associacdo de prevaléncias significante com o sexo
(p<0,001), revelando uma chance cerca de um ter¢o menor para os homens que para as

mulheres (OR 0,71 IC95% 0,61 — 0,83 para URE e OR 0,67 IC95% 0,54 — 0,83 para UREN).



Tabela 7 — Fatores relacionados (frequéncia relativa) por meio da analise univariada para os critérios de melhora
de acuidade visual com corregao Optica.

URE UREN
% %

(valor p) (valor p)
SEXO (< 0,001) (< 0,001)
Masculino 10,97 4,90
Feminino 14,72 7,49
COR (0,59) (0,84)
Branco 13,26 6,56
Pardo 14,6 5,8
Negro 9,58 6,34
Amarelo 15,62 9,37
IDADE (< 0,001) (< 0,001)
1a9 3,38 0,32
10a19 5,74 2,19
20a29 11,24 6,74
30a39 10,42 5,41
40 2 49 11,92 5,04
50 a 59 21,36 1,30
60 a 69 30,02 13,40
70 ou mais 19,96 13,04

(continua)



(conclusao)

URE UREN
% %
(valor p) (valor p)
ANTEC. SISTEMICO (<0,001) (< 0,001)
c/antec 19,55 10,37
s/antec 11,11 5,16
19,70 11,99
MIOPIA (< 0,001) (<0,001)
18,96 8,00
HIPERMETROPIA < 0,001) (< 0,001)
17,00 7,76
ASTIGMATISMO < 0,001) (< 0,001)
17,85 13,19
ANISOMETROPIA (< 0.001) (< 0.001)

Da mesma forma, essa associagdo também foi encontrada com a idade. Em individuos
abaixo de 50 anos, a chance de encontrar casos de URE foi significativamente menor que
aqueles acima de 60 anos (p<0,001), chegando a quase um décimo na primeira faixa etaria
(OR 0,14 1C95% 0,08 — 0,24) e um quarto na segunda (OR 0,23 1C95% 0,16 - 0,34) quando
comparadas com individuos acima de 70 anos de idade. A faixa entre 60 a 69 anos foi aquela
com maior nimero de casos de URE, ou seja, dos individuos que necessitaram de corre¢do
optica para atingir o nivel de normalidade para a acuidade visual, apresentando uma chance
de quase 80% a mais que a ultima faixa etaria (OR 1,77 IC95% 1,34 — 2,34). Para o critério
UREN, também foi observada essa relagdo entre os individuos abaixo dessa idade. Porém,
significancia foi encontrada somente na primeira e segunda décadas, onde nota-se uma chance
muito menor de se encontrar casos de UREN quando comparadas com os individuos acima de
70 anos de idade (OR 0,02 IC95% 0,005 — 0,8 ¢ OR 0,15 1C95% 0,09 — 0,24
respectivamente). Apos os 60 anos, também se estima encontrar a maior quantidade de casos
de UREN, ou seja, aqueles com necessidade de corre¢do Optica para deixar a condigéo de
deficiéncia visual.

Para os individuos com erros refracionais, foi encontrada uma associacdo de
prevaléncias significante para o equivalente esférico (p<0,001). Em casos de auséncia de

miopia, observou-se uma chance de URE cerca de um quinto ¢ de UREN de um décimo



menor, quando comparados com os miopes (OR 0,19 1C95% 0,15 — 0,24; OR 0,1 IC95% 0,07
— 0,14, respectivamente). Na auséncia da hipermetropia, a chance de casos de URE e UREN
foi, respectivamente, cerca de um terco e um quarto menores quando comparados com

aqueles hipermétropes (OR 0,34 1C95% 0,28 — 0,42; OR 0,24 IC95% 0,17 — 0,34).

Contudo, para o astigmatismo, somente a associacdo com URE apresentou
significancia. Dentre aqueles sem essa ametropia, a chance de se encontrar individuos com
necessidade de o6culos para atingir boa visdo foi quase a metade, se comparado com os
astigmatas (OR 0,6 1C95% 0,51 — 0,71). Nao foi obtida essa significdncia para UREN,
revelando que o astigmatismo isoladamente ndo € suficiente para determinar a deficiéncia

visual opticamente corrigivel.

Os modelos de regressdo logistica para URE e UREN, conforme as variaveis de

associacdo, sdo apresentados na tabela 8.

Para os individuos com anisometropia, a corre¢do Optica mostrou papel importante na
reversdo do quadro de deficiéncia visual, como observado através do OR para os casos nio
anisométropes, cuja chance de se encontrar casos de UREN foi cerca de duas vezes menor
que para os individuos anisométropes (OR 0,56 1C95% 0,44 — 0,70). Nao foi encontrada
significancia na associagdo entre anisometropia ¢ URE. Da mesma forma, ndo houve

associa¢do de URE e UREN com antecedentes sistémicos e eixo cilindrico.



Tabela 8 - Resultados da analise multivariada através de modelos de regressdo logistica para os critérios de

melhora de acuidade visual com corregdo Optica.

URE UREN
OR valor p OR valor p
(IC95%) (IC95%)

SEXO

masculino 0,71 < 0,001 0,67 < 0,001
(0,61 -0,83) (0,54 - 0,83)

feminino 1 1

IDADE

1a9 0,14 < 0,001 0,02 < 0,001
(0,08 - 0,24) (0,005 - 0,8)

10a19 0,23 < 0,001 0,15 < 0,001
(0,16 - 0,34) (0,09 - 0,24)

20a29 0,44 0,03 0,4 0,16
(0,31-0,61) (0,27 - 0,61)

30a39 0,42 0,009 0,34 0,83
(0,30 - 0,58) (0,22 -0,51)

40 a 49 0,61 0,21 0.40 0,15
(0,46 - 0,82) (0,27 - 0,59)

50 a 59 1,21 < 0,001 0,71 < 0,001
(0,92 - 1,59) (0,50 - 1,00)

60 a 69 1,77 <0,001 1,06 < 0,001
(1,34 -2,34) (0,75 - 1,48)

70 ou mais 1 1

(continua)



(conclusdo)

URE UREN
OR valor p OR valor p
(IC95%) (IC95%)

ANTEC

SISTEMICOS

s/antec 1,02 0,77 0,88 027
(0,87 - 1,20) (0,71 - 1,10)

c/antec 1 1

EIXO

CILINDRICO

vertical 1 1

horizontal 1,01 0,34 0,95 0,48
(0,84 - 1,22) (0,74 - 1,21)

MIOPIA

presente 1 1

ausente 0.19 < 0,001 0,1 < 0,001
(0,15 -0,24) (0,07 - 0,14)

HIPERMETROPIA

presente 1 1

ausente 034 < 0,001 0,24 < 0,001
(0,28 - 0,42) (0,17 - 0,34)

ASTIGMATISMO

presente 1 1

ausente 0.6 < 0,001 0,83 0,13
(0,51 -0,71) (0,66 - 1,06)

ANISOMETROPIA

presente 1 1

ausente 1,04 0,67 0,56 < 0,001
(0,85 -1,26) (0,44 - 0,70)




5 DISCUSSAO

5.1 PROJETO DE PREVENCAO DE DEFICIENCIA VISUAL

A necessidade de se estabelecer, de forma representativa, a condi¢do de saude ocular
na populagdo brasileira é o primeiro passo para a defini¢do de estratégias de prevengdo e
tratamento da deficiéncia visual, principalmente naquelas condi¢des em que a intervengdo de
politicas de saude pode ser fundamental para a conversdo desse panorama. Ainda, tendo em
vista os quadros de irreversibilidade que levam a cegueira ou deficiéncia visual permanente,
os estudos com énfase na caracterizacdo e distribui¢do populacional dessas morbidades sdo
fundamentais para determinar, de maneira objetiva, programas de reabilitacdo e inclusdo, bem

como direcionar com eficiéncia 0s recursos necessarios.

A diferenga dos niveis de cegueira e deficiéncia visual entre paises com condi¢des
socioeconomicas diversas reflete a influéncia desse fator sobre a saide ocular. Autores
encontraram uma prevaléncia de cegueira quase cinco vezes acima entre paises em
desenvolvimento, quando comparada com os desenvolvidos. A baixa visdo também seguiu o
mesmo comportamento, com indice duas vezes e meio maior nos primeiros. Essa relacao
também apresentou heterogeneidade com relacdo a idade, sendo maior a prevaléncia de
cegueira acima dos 60 anos de idade, representando 58% da populagao total de cegos. Dentre
os paises emergentes, esses dados requerem uma aten¢do maior, uma vez que as principais
causas relacionadas correspondem a condigdes reversiveis ou passiveis de prevengdo como
catarata, glaucoma e erros refracionais. Quando essas afeccdes sdo controladas, as doengas
degenerativas, como retinopatia diabética e degeneracdo macular relacionada a idade,
naturalmente passam a constituir as primeiras causas de baixa visdo (Thylefors & Negrel,

1995; Ho & Schwab, 2001).

Mesmo afirmando que a deficiéncia visual é uma condi¢do menos frequente na crianca
e adolescente, ¢ conhecido que cerca de 58% dos casos de cegueira nesta faixa etaria sdo
passiveis de prevengao e 31% de recuperagdo quando instituido o tratamento adequado antes
que o dano possa tornar o quadro de deficiéncia permanente. Ainda, segundo o programa
Visdo 20/20, a OMS estima que 75% dos casos de cegueira ¢ baixa visdo mundial s@o

decorrentes de alteragoes reversiveis (Foster & Resnikoff, 2005).



Portanto, iniciativas governamentais ou ndo governamentais que busquem caracterizar
o perfil de distribuicdo da deficiéncia visual em nivel nacional, identificando os casos
reversiveis, sdo fundamentais para o inicio de estratégias de prevencdo e tratamento. O
proximo passo ¢ estabelecer as causas ou condi¢des determinantes diretamente relacionadas e,

quando possivel, procurar oferecer a populagdo os meios para o seu controle.

Com este objetivo, foi criado e desenvolvido o Projeto de Prevencdo de Cegueira na
Comunidade, uma iniciativa do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina de Botucatu em parceria com a Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do
estado de Sdo Paulo e com os municipios envolvidos. Através desse programa, foi possivel
oferecer condigdes para a satide ocular adequada a uma parcela significativa da populacdo da
regido, ampliando os horizontes do atendimento restrito na Institui¢do. Um grande diferencial
foi a realizagdo do exame oftalmologico completo em dimensdes populacionais, ou seja, ndo
limitado a procura individual no consultério, o que abriu a possibilidade de diagnostico
precoce em afecgdes com pouca ou nenhuma sintomatologia inicial, como o glaucoma e
retinopatia diabética de base, sendo possivel o seu tratamento e preservando a fungdo visual.
Da mesma forma, para aqueles individuos que apresentavam limitacdes diversas decorrentes

de ametropias variadas, foi possivel reestabelecer essa funcdo de maneira relativamente

simples, com prescrigdo de 6culos.

O modelo de unidades moéveis de diagnéstico e tratamento em oftalmologia foi
idealizado ja no inicio do século XX, por meio das Community Mobile Eye Clinics nos
Estados Unidos. Sua fung@o era levar a comunidades carentes e afastadas, principalmente
rurais, os recursos para a realizagdo de exames oculares. No Brasil, iniciativas semelhantes
foram feitas inicialmente em Minas Gerais ¢ Pernambuco, atingindo populagdes mais
afastadas e sem condi¢des de locomocgdo para grandes centros (Lima & Souza, 2005). Um
exemplo é a Unidade Clinica Mo6vel da Fundacdo Altino Ventura, criada com o objetivo de
acessar regides mais afastadas do estado pernambucano, promovendo a saude ocular, com
énfase na detecgdo de catarata para tratamento cirurgico e a existéncia mais recente de uma

Unidade Movel Cirtrgica (Ventura, 2000).

No estado de Sao Paulo, ha outra Unidade Mdvel Oftalmologica ligada ao Banco de
Olhos de Sorocaba, que iniciou suas atividades no ano de 2001, com atendimento

oftalmologico ambulatorial na regido de abrangéncia do Hospital de Olhos. O servigo mével €



realizado por meio de um Onibus adaptado, com a montagem de dois consultérios em seu

interior (Lima & Souza, 2005).

O deslocamento dos recursos tecnolégicos e humanos para a realizagdo da coleta de
dados e exame dentro de cada municipio foi o fator determinante que possibilitou que grande
numero de individuos pudesse ser incluso no estudo. E conhecido que muitos sio os
obstaculos a procura dos servigos especializados de satde, publicos e privados, para uma
parcela significativa da populagdo. Obstaculos esses que podem ser relacionados como: a falta
de acesso adequado a informagdo sobre as principais doengas oculares, sintomas e riscos
envolvidos e formas de prevencdo; desconhecimento sobre a necessidade do exame
oftalmolégico periddico, procedimento fundamental para a detecgdo de doengas oculares em
fase inicial; dificuldade de obtencdo de transporte adequado para os grandes centros, bem
como tempo excessivo para esse deslocamento em determinadas regides; espera prolongada
para obtencdo de vagas em consulta de rotina, assim como retornos em intervalos muito
longos, prejudicando a adesdo ao tratamento. Essa realidade existe em praticamente todos os
servigos com cobertura do Sistema Unico de Satide brasileiro. Marmamula e colaboradores
(2011) procuraram determinar essas barreiras, listando uma série de fatores mencionados por
uma populagdo rural indiana, sendo os mais frequentes a limitagdo econdmica, tanto para o
transporte, como na aquisi¢do dos recursos Opticos, a distancia e dificuldades no

deslocamento e mesmo o desconhecimento da real necessidade dos exames e das corregdes.

Fora isso, merecem consideragdo ainda, limitagdes profissionais e estruturais que
impedem a determinacdo adequada do diagndstico e tratamento. A precariedade de recursos
tecnolégicos adequados em servigos publicos e privados abre uma lacuna na coleta de
informagdes a respeito dos reais fatores causais da baixa visdo. A caréncia de capacitacio
profissional, principalmente de equipes de apoio ao médico oftalmologista, que dificultam a
realizagdo da rotina de atendimento com qualidade é outro ponto a ser lembrado (Temporini

& Kara-José, 2004).

Outros fatores limitantes sdo ainda aventados, dentre eles, determinantes psicologicos
e socioculturais, no que tange as crengas ¢ medos ao acesso a servigos de satide. O conceito
determinista de que a cegueira ou doencas oculares sdo consequéncias inevitaveis do
envelhecimento, o receio de submeter-se a tratamento cirtrgico devido aos riscos de
complicagdes irreversiveis ou mesmo de consequéncias fatais, levam a uma consideravel

parcela da populacdo a refutar a procura por esses servigos. Esses argumentos explicam



porque cerca de um ter¢o da populacdo atendida na India em projetos sociais recusou-se a se
submeter a cirurgia gratuita para tratamento da catarata. Ainda, estudos realizados no Brasil e
Peru concluiram que 50% dos casos de catarata poderiam ser resolvidos com a cirurgia, mas

quase 30% desses individuos se recusaram a realizé-la (Temporini & Kara-Jos¢, 2004).

Com a inclusdo do atendimento na comunidade local, muitos desses fatores puderam
ser, a0 menos, minimizados, favorecendo o aporte de uma gama consideravel de participantes,
dentro de um periodo relativamente curto e sob condi¢des similares de triagem e
propedéutica, caracteristicas importantes para um estudo populacional de campo com esta
magnitude. Como consequéncia, foi possivel atingir certo grau de padronizagdo e
homogeneizagdo no atendimento, eliminando-se fatores de confusdo na coleta dos dados,
como aparelhos e demais instrumentos de exame diferentes, condi¢cdes ambientais adversas de
iluminag¢do ou variagdo de examinadores dentro da mesma etapa, principalmente quando
elementos subjetivos sdo avaliados. Ainda, o programa realizado atendeu uma parcela
significativa da populacdo, variando de 4,49% a 16,30% do total demografico de cada cidade,

possibilitando uma maior representatividade.

Constitui diferencial importante do presente estudo, a possibilidade de se trabalhar
com amostra de grandes propor¢des, probabilistica e sistematica, uma vez que a procura ativa
pelas residéncias a serem incluidas apds sorteio inicial dirime uma série de fatores
impedientes, como dificuldade no acesso ou custos com locomogdo. Além disso, reduz o
numero de individuos que abandonam o protocolo, uma vez que cada participante foi
submetido a todas as etapas no mesmo dia da consulta, promovendo uma maior adesdo a

rotina de entrevista e exame.

Entretanto, devem ser consideradas algumas limitagdes nesse perfil de amostragem.
Primeiro, a op¢ao dada aos participantes de fazer ou ndo parte do estudo por meio de convite,
exclui da amostra individuos que caracterizariam melhor a randomizagdo, por fatores muitas
vezes tendenciosos, como poder aquisitivo, horario comercial, motivos pessoais e outras
possibilidades. Por isso, a interferéncia do convite entra na discussdo se o método de
amostragem adotado pode ser considerado de conveniéncia, ao invés de puramente
probabilistico. Acreditamos que, por tratar-se de estudo com base populacional, de secgdo
transversal e cujos dados necessitam do consentimento pessoal e¢ familiar, seria dificil
elaborar um modelo de amostragem nesse delineamento que ndo conflitasse com a

necessidade de tal permissdo. Sendo assim, apesar de ndo puramente aleatoria, a técnica de



selecdo da amostra por meio de residéncias escolhidas sistematicamente, procurando-se
contemplar todos os setores censitarios do municipio, confere ao método um carater

probabilistico.

Uribe e colaboradores (2011) realizaram nos Estados Unidos o Projeto VER, uma
pesquisa de base populacional da qual participaram 4509 imigrantes latinos com mais de 40
anos de idade. Os individuos eleitos para o estudo receberam convite e aqueles que
concordaram em participar preencheram consentimento livre e informado a respeito. O
método foi considerado como “seleg¢do randémica”, uma vez que foi realizado o sorteio das
residéncias participantes. Da mesma forma, o Blue Mountains Eye Study, conduzido em duas
regides distintas a oeste de Sydney, Australia, foi baseado em amostragem randomizada, com
individuos acima de 49 anos, selecionados por meio de convite e consentimento informado

(Thiagalingam et al., 2002).

O estudo realizado em Guana, por Ntim-Amponsah (2007), foi idealizado de outra
forma. Apesar de preservar as caracteristicas de estudo de sec¢@o transversal, a amostra
sistematica foi selecionada a partir dos casos novos que chegavam ao hospital-escola Korle-
Bu. Esse tipo de estudo, considerado ndo probabilistico, tem a vantagem da praticidade e do
menor custo de realizacdo, uma vez que aproveita a propria estrutura fisica do hospital, ndo
requer mobilizacdo de uma equipe grande e ndo depende de uma campanha de preparagio
prévia. Por outro lado, ndo pode ser caracterizada como randomica a selegdo dos
participantes, uma vez que uma varidvel influente, neste caso, ¢ a inclusdo apenas de
individuos que necessitavam de alguma assisténcia médica, ficando excluido da selegdo todo

o restante da populacdo local que ndo procurou o hospital no periodo do estudo.

O aspecto do consentimento para a constitui¢do da amostra pode trazer ou excluir
alguns fatores importantes. Muitos individuos emétropes e baixo amétropes, por se julgarem
com boa visdo, podem ter optado pela abstengdo de participagdo do estudo. O mesmo pode
estender-se para aqueles com ametropias moderadas, mas sem queixas visuais para realizar
suas atividades, dentro de suas limita¢des. Ou seja, o aceite de inclusdo pode estar associado
com a necessidade manifesta pelos habitantes convidados, sendo fator de sele¢do. Uma
estratégia para se tentar minimizar esses efeitos seria atrelar a pesquisa com alguma rotina
compulsoria, como a revalidagdo da carteira nacional de habilitagdo, por exemplo. No
entanto, ainda assim outros aspectos seriam embutidos na determinagdo da amostra,

excluindo-se os individuos abaixo da idade para dirigir e inserindo fatores socioculturais,



transformando a amostragem em ndo probabilistica de conveniéncia. Bekibele e
colaboradores realizaram um levantamento com motoristas em revalidagdo, com o objetivo de
determinar uma associacdo entre os erros refracionais e o risco de acidentes automobilisticos
na Nigéria. A totalidade dos 102 participantes eram homens entre 38 e 60 anos de idade,
sendo encontrada uma prevaléncia para erros refrativos de 16,7% e cerca de metade ndo
corrigida. A prevaléncia para a hipermetropia na amostra foi de 7,8%, bem acima da miopia,
indices esses nao condizentes com os achados populacionais de outros estudos transversais
com sele¢do randoémica. Acredita-se que essa discrepancia seja reflexo das particularidades da

amostragem adotada (Bekibele et al., 2007).

Outra variavel que interferiu na amostragem foi o horario de coleta dos dados.
Acredita-se que a baixa frequéncia do sexo masculino em alguns segmentos da amostra seja
reflexo do periodo de entrevista. Como as residéncias selecionadas foram visitadas
pontualmente, bem como o exame realizado, apenas os moradores presentes no momento
foram contabilizados na coleta. Aqueles que, por motivo de trabalho, escola ou qualquer outro
ndo puderam completar a sequéncia, simplesmente ndo foram incluidos. Esse viés,

considerado de selecdo, ¢ atrelado ao periodo escolhido para realiza¢do do protocolo.

5.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Analisando-se os dados demograficos municipais estratificados por idade e sexo, ¢
possivel encontrar, na populacdo total amostrada, um predominio do nimero de mulheres em
praticamente todas as faixas etarias. Além disso, observa-se um achatamento da terceira e
quarta faixas etarias dentro do sexo masculino, tendéncia ndo compartilhada pelo sexo
feminino ou pelos demais estratos. Esse padrio foi encontrado em praticamente todos os
municipios, com exce¢do de Areidpolis. Em algumas cidades, assim como na amostra em
geral, uma menor frequéncia foi encontrada também na primeira década, agora para ambos os
sexos. Isso reflete, em parte, a exclusdo de criancas abaixo de um ano de idade e aquelas que

se encontravam na escola no momento da realiza¢do da entrevista ¢ exames.

Acredita-se que boa parte dos individuos ausentes nesses segmentos da amostra faz
parte da populacdo economicamente ativa ou do grupo presente nas instituigdes escolares,

justificando a redugdo desses segmentos. Portanto, estio embutidos nas pirdmides etarias,



aspectos particulares do periodo de amostragem e do estudo em geral, ndo podendo se
considerar esse tipo de representacdo como reflexo da populagdo total sob o aspecto da
demografia oficial. Esses dados, fornecidos pelo IBGE no Censo de 2000 e constantes da
Figura 22 no capitulo de resultados, expressam uma distribuicdo etaria regressivamente
uniforme a partir de sua base e de forma relativamente igualitaria para ambos os sexos, padrao
este similar em todos os municipios conforme apresentado. Observa-se ainda, uma frequéncia
maior para a segunda e terceira décadas mesmo dentro do sexo masculino, em contraste com

o conjunto de graficos da amostra.

Analisando-se as piramides etarias que refletem a populag¢@o de cada cidade, observa-
se que, no geral apresentam uma base alargada, mas com a primeira faixa pouco mais estreita,
refletindo um desenho semelhante ao observado para paises em desenvolvimento, ou seja,
com uma populagdo relativamente jovem associada a uma recente redugdo da natalidade. Esse
comportamento, tendéncia de nagdes em progresso socioecondmico incipiente, exprime 0s
primeiros sinais de inversdo do perfil demografico vigente até entdo. O mesmo padrio é
observado para a populacdo brasileira como um todo, significando uma relativa
correspondéncia entre a populacdo dos municipios abrangidos no estudo e o perfil da

demografia nacional.

E interessante notar o grande nimero de individuos com pele branca autorreferida, em
detrimento das demais. Esse fator tem relagdo com a percepgdo individual dos participantes,
ndo sendo classificada pelo entrevistador, aumentando a subjetividade do critério. Alias,
mesmo sob o julgamento de terceiros, o carater subjetivo da classificagdo racial ndo pode ser
ignorado. Isso se deve ao fato da grande miscigenagdo étnica encontrada no Brasil, onde
existe uma intersecgdo frequente de caracteristicas fisicas, diluindo os tragos originais de cada
raga. Em outras palavras, para a maioria da populacdo brasileira, varias caracteristicas étnicas
s30 reunidas, o que acarreta uma dificuldade em se discriminar, com seguranca, uma categoria
especifica. E possivel também que esteja embutido nesta discrepancia, fatores socioculturais
associados com preconceito étnico. A prevaléncia de individuos com a pele branca no Brasil,
segundo dados oficiais do Censo de 2000, era de 26,87%, seguido pelos individuos com pele
parda (19,22%), negra (3,10%), amarela (0,22%) e indigena (0,21%). Portanto, sugere-se que
cerca de 60% daqueles autoclassificados com pele branca, na verdade pertenceria a outra
categoria, muito provavelmente aos pardos (IBGE, 2000). Cabe ressaltar ainda, que ndo existe
um protocolo de classificagdo consistente para se categorizar a raga na populacdo brasileira, a

ndo ser a autorreferéncia.



Da mesma forma, a prevaléncia estimada de doencas sistémicas apresentada ¢
dependente do conhecimento dos participantes e familiares a respeito de doencas presentes,
ndo sendo consideradas na frequéncia, afecgdes em inicio de instalagdo ainda ndo
diagnosticadas. Além disso, informagdes objetivas sobre as doengas cronicas mencionadas e
seus niveis reais ndo foram acessados, uma vez que o foco de atendimento do Projeto foi a
saude ocular, ndo havendo condigdes técnicas e tempo habil para investigagdo mais
aprofundada da situagdo clinica em geral dos participantes. Como consequéncia, pode-se
considerar que os indices sobre antecedentes sistémicos apresentados pelo questionario
correspondem ao autoconhecimento dos participantes sobre a sua propria condicdo de saude,
ndo representando a frequéncia real dessas afec¢des na populagdo. A prevaléncia nacional
para a diabetes ¢ estimada em torno de 8% (Sartorelli & Franco, 2003). Para a hipertensdo
arterial sistémica, essa prevaléncia é variavel de acordo com a faixa etaria e regido em foco,
oscilando entre 20 e 40% (Passos et al., 2006). De maneira superficial, portanto, seria
esperado encontrar no estudo, uma frequéncia para doengas cronico-degenerativas em torno
de 30%. Os achados refletem a necessidade de programas também para a deteccdo e
tratamento precoces dessas condigdes clinicas. O mesmo quadro ¢ observado quando
interrogado aos participantes a cerca de antecedentes oculares, onde apenas 6,8%
mencionaram algum tipo de afeccdo. Quando questionado sobre os antecedentes oculares
familiares, essa frequéncia ¢ menor ainda, revelando um provavel desconhecimento dos
habitantes sobre a presenca de muitas doengas oculares de instalagdo insidiosa, como

glaucoma e catarata.

A média da pressdo intraocular, aferida em dois segmentos distintos da amostra,
revelou um nivel pressorico maior ap6s os 40 anos. Apesar de o aumento manter-se dentro da
faixa considerada de baixo risco para o desenvolvimento de glaucoma, essa diferenga
manifesta uma tendéncia em se encontrar patamares de pressdo mais elevados apos essa
idade. Acima dessa faixa etaria, também ¢é maior a frequéncia de individuos que desenvolvem
o glaucoma cronico de angulo aberto, neuropatia Optica potencialmente deletéria para a
fungdo visual, cujo risco e incidéncia estdo diretamente relacionados com os valores da
pressdo intraocular (PIO). Para efeitos de prevengdo, preconiza-se sua aferi¢do em todos os
individuos acima desta idade como pretexto investigativo para o glaucoma, bem como a
analise morfoldgica e funcional da papila 6ptica, usando estereofotografia da papila e exame
de campo visual para os casos suspeitos. Estd bem estabelecido na literatura que existe uma

relacdo direta entre o nivel de PIO basal e o risco de desenvolvimento de glaucoma onde, para



cada mmHg de acréscimo na PIO, aumenta o risco para o glaucoma cronico simples em 10%

(Leske et al., 2003).

5.3 SINTOMAS OCULARES

A astenopia foi a queixa categorica mais frequente, principalmente entre a populacio
mais jovem, até os 40 anos. Na amostra em geral, foi responsavel por quase 60% de todas as
sintomatologias manifestadas. Entre 20 e 40 anos, a queixa de baixa acuidade visual para
longe acompanhou essa evolu¢do, com queda importante a seguir. No entanto, a baixa
acuidade visual para perto aumenta sua frequéncia apos a quarta década de vida, em contraste

com a astenopia.

Astenopia é o termo atribuido a um sintoma ou conjunto de sintomas relacionados
com o esforgo visual. Fadiga visual, dor ou peso ocular, dificuldade para focar objetos,
embagamento visual,visdo dupla, dores de cabega, tremores palpebrais, olho seco, fotofobia e
queimagdo nos olhos sdo queixas comuns que podem ser resumidas na astenopia quando
relacionadas ao esfor¢o para enxergar. E descrita associagdo dessas queixas com ametropias
ndo corrigidas em geral, dificuldades acomodativas, heteroforia, dificuldades vergenciais,
fusdo inadequada e aniseiconia. O esfor¢o acomodativo é considerado por alguns autores
como a principal causa da astenopia, e que se traduz por uma demanda sustentada do sistema
acomodativo, especialmente na focalizagdo constante e prolongada (Duke-Elder & Abraham,

1984).

A distribuicdo da astenopia segmentada conforme a idade revelou maior ocorréncia
nas primeiras faixas etarias e queda importante apds os 40 anos. Foi alta também, a frequéncia
dessa queixa, se observados os tipos de ametropias categorizados, principalmente para o
astigmatismo mi6pico e miopia isolada. E conhecido que o desconforto visual ¢ associado
com a miopia quando esta estiver hipercorrigida, principalmente devido ao espasmo de
acomodagdo, ou quando ha o esforco em se produzir a fenda estenopéica, mecanismo
inconscientemente adotado para tentar melhorar a nitidez para longe. Nao ¢ raro observar uma
inversdo refracional em pacientes antes miopes, que apresentam atenuagdo da sua magnitude
midpica, ou mesmo apresentam a hipermetropia manifesta apds a quarta década de vida,

confirmando a hipercorrecdo midpica como um equivoco comum na pratica oftalmolégica.



Ainda, altas hipermetropias promovem também baixa acuidade a distancia, juntamente com a

astenopia (Holanda Filha & Monte, 2005).

Contudo, chama aten¢do a frequéncia de 62% de individuos com astenopia que nio
foram submetidos a qualquer corregdo Optica. Isso reflete a grande interseccdo de afecgdes e
condigdes com sinais e sintomas parecidos e que podem ser confundidos entre eles, por
exemplo, as sinusopatias ou cefaleias de etiologias variadas. Além disso, outras condigdes
podem também ser mal interpretadas e confundidas com a astenopia e, devido a vasta gama
de sintomas imbricados, ¢ comum atribuir aos olhos, sintomas cuja origem esteja a distancia.
E cada vez mais frequente a cefaleia devido estresse e a migrinea (enxaqueca) inclusive em
criangas, muitas vezes confundidas com sintomas visuais (Kirsch et al., 2007). Outro fator a
ser lembrado seria a atividade exercida pelo participante do estudo, proveniente de pequenos

municipios e trabalhadores em atividades com baixa necessidade intelectual.

Nota-se também uma rela¢do inversa da evolugdo da astenopia com a baixa acuidade
visual para perto. A queda da frequéncia da astenopia quando aumenta a manifestacdo de
presbiopia conforme a idade, pode estar associada com as teorias formuladas para explicar a
fisiopatologia da perda da acomodagdo. Uma vez que, como discorrido anteriormente, a
astenopia esta relacionada com o esfor¢o acomodativo para se obter uma imagem nitidamente
focada na retina, principalmente através da contragdo do musculo ciliar e variagdo do poder
dioptrico cristaliniano, o enfraquecimento desse esfor¢o pode, possivelmente, estar
relacionado com a génese da presbiopia. As principais teorias postuladas direcionam o seu
foco, basicamente, nas mudancas morfologicas do cristalino. As hipoteses versam sobre a
esclerose nuclear, aumento de consisténcia capsular ou ainda nas alteragdes biomecanicas do
aparato zonular e sua relagdo com o cristalino. Entretanto, em todas essas situagdes, a
capacidade funcional do musculo ciliar ndo ¢ implicada nos mecanismos descritos, nao
justificando a redugdo marcante das queixas relacionadas com o esforgo acomodativo apos a
idade da presbiopia. Na verdade, poucos estudos apontam o musculo ciliar como a causa
basica. Para estes, a progressiva deposig@o de tecido conectivo no corpo ciliar em substitui¢ao
as fibras musculares ¢ o principal fator da perda do poder contratil e da dindmica acomodativa
(Weale, 1962). Essa debilidade muscular ¢ compativel com a redugdo da frequéncia da
astenopia versus o aumento da presbiopia. No entanto, cabe ressaltar que os indicios
populacionais, por si sd, ndo sdo suficientes para aprovar ou refutar alguma das teorias,
devendo-se obter com maior precisdo, subsidios por meio de estudos que comprovem a

participa¢@o muscular efetiva na perda da acomodagao.



A queixa manifesta como dificuldade para enxergar de longe foi mais frequente na
terceira e quarta décadas de vida, com reducdo nas demais faixas, principalmente apds os 40
anos de idade. Essa distribui¢do ndo foi acompanhada pela medida da acuidade visual sem

corre¢do como esperado, onde a grande maioria apresentava visdo superior a 0,15 logMAR.

5.4 AMETROPIAS E ACUIDADE VISUAL

Inicialmente, ¢ importante salientar que 70% dos participantes manteve boa acuidade
visual, apesar da falta do ajuste refracional. A exclusdo dessa magnitude de individuos da
figura que associa a medida de acuidade sem e com corre¢do visou uma melhor montagem e
observac¢do do grafico, uma vez que a propor¢do dos individuos com boa visdo e que a
mantiveram foi muito acima das demais categorias. O aumento de 13,85% na frequéncia de
individuos com AVCC > 0,15 logMAR corresponde a prevaléncia dos casos de URE em toda
a amostra, ou seja, aqueles que recuperaram boa acuidade visual com os 6culos prescritos no

Projeto.

Estabelecendo um paralelo comparativo com outras sequéncias populacionais, a
prevaléncia de URE pode variar, dependendo do estudo considerado. Para a amostra que foi
determinada no Blue Montains Eye Study na Australia, essa prevaléncia foi de 10,2%. Uma
caracteristica que merece ser evidenciada neste grupo ¢ o limite para a acuidade considerada
como normal. O nivel aceito foi de 6/9 (0,18 logMAR) para a boa visdo (Thiagalingam et al.,
2002), em comparagdo com 0,15 logMAR adotado para o atual estudo. Entretanto, algumas
diferencas influenciam a comparacdo das frequéncias. Primeiro, a populacdo considerada pelo
grupo australiano, englobou individuos com idade superior a 49 anos, limite esse ndo adotado
nesta pesquisa e por outras também que consideraram todas as faixas etarias para a
determinag¢do do URE. Outro aspecto observado relaciona-se com a diferenca dos meios
adotados para classificar a melhora da visdo. No estudo australiano, a melhora de duas linhas
de visdo em tabela Snellen foi considerada para a inclus@o no grupo URE, independente do
nivel final de acuidade. Para o estudo atual, apenas a mudanga de categoria foi adotada como

critério, podendo possivelmente influenciar na anélise.

A equipe de Uribe, que estudou a prevaléncia da deficiéncia visual em imigrantes

latinos no Arizona/EUA, ndo considerou limites para a idade e encontrou 22,57% como



frequéncia para os casos de URE. Essa alta prevaléncia pode estar vinculada com os critérios
de definicdo (Uribe et al., 2011). Foram categorizados como URE, os individuos que
apresentaram melhora de duas ou mais linhas de visdo com as correc¢des, considerando todos
os casos com acuidade prévia entre 20/25 e 20/200. No presente estudo, apenas os casos com
visdo abaixo de 0,15 logMAR e que atingiram acuidade acima desse nivel apds correcdes,
foram classificados como URE. A melhora de linhas de visdo, sem cruzar esse limite

estabelecido de acuidade, ndo foi considerada como tal.

A parcela de individuos com URE esteve presente em todas as faixas etarias, mas sua
frequéncia apresentou um aumento considerdvel apos os 50 anos, apontando para maior
beneficio da prescri¢do de o6culos apds essa idade. Na distribuicdo de URE segmentada por
faixas etdrias, essa prevaléncia para os casos acima de 50 anos atingiu 24%, diferentemente
do encontrado no Blue Montains Eye Study (Thiagalingam et al., 2002), revelando a
necessidade de considerar os critérios adotados na amostragem para fins comparativos.
Apesar disso, a frequéncia de individuos que mantiveram certo grau de deficiéncia visual
mesmo com a corre¢do, também foi proporcionalmente maior nas faixas mais avancadas.
Com isso, acredita-se que, com o incremento da idade, torna-se maior a necessidade de
auxilios opticos, bem como uma maior atengdo para outras doencas que igualmente cursam

com baixa visdo.

Esses achados sdo reforgados por meio dos dados descritivos para os casos UREN,
onde cerca de 13% dos individuos com AVSC < 0,5 logMAR acima de 60 anos, ou seja, com
deficiéncia visual importante, deixam essa condigdo com a anteposi¢do de lentes corretivas. A
acuidade na faixa de 1,3 logMAR < AV < 0,5 logMAR foi a maior responsavel por esse nivel
de UREN entre os idosos, ficando os casos com AV < 1,3 logMAR em um nivel inferior.
Portanto, quando a deficiéncia visual ¢ profunda, atingindo a faixa da cegueira, a
possibilidade de retornar a um nivel de visdo corrigida, chegando-se a AVCC > 0,5 logMAR
¢ menor. Esse fendmeno pode estar em parte, relacionado com a frequéncia maior de doengas
cronico-degenerativas mais avangadas ¢ limitantes como a retinopatia diabética proliferativa,
o glaucoma avancgado, a catarata e a degeneracdo macular relacionada a idade, cursando com
o agravamento da visdo e ndo possibilitando melhora expressiva com o uso de lentes
corretivas. Outras condigdes podem ser mencionadas, como as alteragdes vitreo-retinianas e
irregularidades corneanas, presentes em muitos casos de alta miopia e a ambliopia, mais

frequente em altos hipermetropes e anisométropes. Outro fator implicito que contribui com a

baixa recuperacdo por meio de refracdo em individuos com AV < 1,3 logMAR ¢ a variagdo



dentro do mesmo segmento de acuidade e que ndo ¢ explorado, podendo justificar pequenas

evolugdes dentro do mesmo estrato.

Existe uma associag@o direta entre prevaléncia de cegueira e baixa visdo com a idade,
principalmente nos segmentos mais avangados, confirmando o papel de condi¢des adversas e
contrarias a melhora visual por meio de refragdo no idoso. Estudos americanos estabelecem
essa relagdo, apontando como fatores causais principais, a degeneracdo macular relacionada a
idade entre os individuos brancos, responsavel por mais de 50% dos casos de cegueira. Entre
a populagdo de pele negra, ressalta-se o papel da catarata, com mais de um terco dos casos de
cegueira e entre os hispanicos uma distribuicdo mais heterogénea, com destaque para o
glaucoma como fator causal em 28% dos casos neste grupo. Contudo, como causa para a
deficiéncia visual, a catarata apresenta-se como a principal condi¢do para os trés grupos

mencionados (Tielsch et al., 2004).

Na amostra, o nivel de UREN foi de 6,53%, representando a parcela de individuos que
sdo removidos da condicdo de deficiéncia visual com a corregdo Optica. O indice encontrado €
comparavel com outros estudos populacionais mundiais. Para o estudo realizado em
Bangladesh por Bourne e colaboradores com mais de 11 mil participantes, a prevaléncia de
UREN encontrada foi de 7,18% considerando-se um limite para a deficiéncia visual de 6/12
(0,3 logMAR). Na mesma sequéncia, os autores apresentaram um novo limite em 6/18 (0,5
logMAR), encontrando uma prevaléncia para UREN de 4,05% (Bourne et al., 2004). Devido
ao conceito de deficiéncia semelhante ao estudo vigente, este ultimo indicador pode ser

melhor equiparado, revelando uma maior deficiéncia visual por falta de 6culos no Brasil.

No entanto, Varma e colaboradores (2008), através do LALES, um estudo com 6129
imigrantes latinos de seis setores censitarios em La Puente, Califérnia, determinaram também
dois conceitos distintos para identificar os casos de UREN. O primeiro, considerando o limite
necessario para a obten¢do da licenca para dirigir em 20/40 (0,3 logMAR), ou seja, aqueles
individuos que conseguem melhora na viso com ajuste de 6culos, possibilitando uma visdo
acima desse nivel. Outro conceito elaborado no estudo foi para aqueles casos com visdo
inferior a 20/40 ¢ que obtiveram melhora de, ao menos, duas linhas de visdo na tabela de
Snellen, ndo necessariamente cruzando o limite pré-estabelecido. Para a primeira, a
prevaléncia de UREN encontrada foi de 8,9% e para a segunda, 9,6%, diferenca essa
representada pelos casos que obtiveram melhora com 6culos, mas ndo suficiente para deixar a

categoria de deficiéncia visual considerada. Para ambos os casos, a prevaléncia encontrada foi



maior que no estudo presente. Essa discrepancia pode, em parte, estar associada com o limite
para a deficiéncia em 20/40, acreditando-se que os achados poderiam ser menores se este
valor de corte representasse apenas os casos compativeis com a defini¢do de deficiéncia
visual recomendada pela OMS. Mesmo assim, comparando-se com os achados de Bourne e
colaboradores que apresentaram uma versdo semelhante para essa definicdo com limite em

20/40, a prevaléncia para os casos de UREN no estudo de LALES foi superior.

Para Ramke e colaboradores, a prevaléncia de UREN chegou a 11,7% em uma
amostra de 1414 habitantes do Timor-Leste. O critério para definir a deficiéncia visual neste
estudo foi o recomendado pela OMS, com limite de corte em 6/18 (0,5 logMAR) (Ramke et
al., 2007), semelhante ao adotado no estudo vigente. Neste caso, os achados de prevaléncia
foram quase o dobro do encontrado no presente estudo. Essa diferenga pode ser atribuida
também a condi¢des socioeconomicas diferentes, onde a situacdo de pobreza no Timor-Leste
¢ notavel e descrita pelos autores como um reflexo da historia politica do pais, uma nagdo que
emergiu recentemente como uma democracia independente. Outro aspecto que contribui para
essa diferenca ¢é relacionado com as caracteristicas da amostra. O levantamento de Ramke ¢
colaboradores foi realizado com individuos acima de 40 anos de idade, onde espera-se
encontrar uma prevaléncia de UREN maior, como determinado no estudo atual, cujos achados

para as faixas etdrias acima de 60 anos ficou em torno de 13%.

Sendo assim, muitos fatores e defini¢des utilizadas em estudos populacionais limitam
as possibilidades de comparagao entre achados de prevaléncias. Deve-se analisar com cuidado
as caracteristicas de amostragem, diferengas regionais, realidade socioeconémica do pais,
bem como da populagdo regional em estudo. Além disso, os critérios adotados que definem a
deficiéncia visual ndo sdo uniformes para todas as publicagdes, dificultando os recursos para

analise.

Especificamente para o estudo de Barnes e colaboradores (2011), desenvolvido na ilha
de Ta’u/Samoa americana, apenas as prevaléncias de deficiéncia visual e cegueira foram
determinadas, ndo oferecendo os dados de frequéncia de melhora visual com corre¢do. Sendo

assim, as informagdes acerca do URE e UREN néo foram publicadas.

Com relago ao tipo de ametropia, os casos UREN foram mais prevalentes entre os
graus mais altos (EE < -3,00 D e EE > 3,00 D). E natural esperar que, para valores mais altos

de refracdo, seja mais profunda a limitagdo visual ¢ também a prevaléncia de casos ndo



adequadamente corrigidos. Por outro lado, observa-se que, entre os individuos com baixas

ametropias, essa limitacdo ¢ menor e a falta dos dculos ¢ mais bem tolerada.

Vale ainda lembrar que URE e UREN refletem indiretamente a assisténcia e o acesso a
ela. Para muitos dos individuos que foram atendidos e que agora sdo reportados no presente
estudo, apenas faltava o exame refracional para que pudessem ter melhora em sua condigdo

visual, fato para o qual deve-se atentar quando sdo tracados programas de saude ocular.

5.5 ASPECTOS DA DISTRIBUICAO REFRACIONAL

Os dados obtidos por meio do exame refracional objetivo, apresentam uma média de
equivalente esférico de 0,04D, dentro da faixa de emetropia. Os valores de desvio padrido,
extremos e amplitude apontam para uma tendéncia da amostra em se manter ao redor deste
valor, com discreta tendéncia para a hipermetropia. A média para o EE apresentou uma
distribui¢do normal, com poucos valores extremos, se comparados com a magnitude da
populacdo amostral. A influéncia desses extremos ¢ compensada com a determinagdo da
mediana, que se manteve em zero. A informagdo sobre média ¢ mediana para o EE apenas
aponta para um equilibrio de intensidade entre valores refracionais positivos e negativos, mas
poucas informagdes oferecem a cerca das prevaléncias ametropicas. Essa distribui¢do de
tendéncia central refracional esboga também, o comportamento da média por idades. No
entanto, a grande dispersdo dentro dos estratos etarios dificulta a analise conforme a idade
pelas médias e medianas. A presenga de valores positivos e negativos na determinagdo de
média e mediana, mesmo para um grupo amostral de alta magnitude, tende a aproximar-se do
nivel zero, ainda mais se a distribuicdo assemelha-se a curva de normalidade. Assim, ndo ¢é
dificil encontrar medidas de dispersdo com valores maiores que os expressos pelas medidas
de tendéncia central. Contudo, mesmo assim observa-se uma variabilidade muito alta para a
distribui¢do dos valores absolutos dos componentes refracionais, considerando-se, a partir dai,
que os achados de média e mediana ndo sdo adequados ou suficientes para se obter

conclusdes consistentes sobre o comportamento refracional na populagio.

Apesar disso, a avaliacdo por meio das médias para o valor refracional também foi
desenvolvida por Katz e colaboradores (1997). Por meio de andlise em foco nas diferencas

refracionais entre brancos e negros, encontrou-se uma variagdo conforme as faixas etarias



acima de 40 anos para os dois grupos étnicos estudados, onde se observou uma média de -
0,25D para os individuos na quinta faixa etaria e aumento progressivo, até atingir 1,01D apds
os 80 anos de idade. A média para os valores do astigmatismo ndo esbocou mudangas
significativas conforme a idade e categoria racial. No presente estudo, foi encontrada uma
evolucdo para as médias semelhante, com progressdo em direcdo a hipermetropia conforme as
faixas etarias. Porém ¢ importante mencionar que a sequéncia de Katz inicia-se a partir da
quinta década, ndo contemplando todas as faixas etarias. Mesmo assim, observando-se apenas
os segmentos apos esse limite de idade, houve um aumento do valor médio até a sétima
década. Ainda, a média para o astigmatismo ndo apresentou mudanca significativa com a

idade, comportamento semelhante nos dois estudos.

Analisando essas medidas de tendéncia central dentro dos grupos separados pelos
critérios de definicdo para as ametropias, encontra-se uma concentragdo dos valores de EE em
niveis mais baixos (1,00 D), o mesmo ocorrendo com o astigmatismo (-0,87 DC). Muitos
estudos apresentam variagdo de critérios de classificacdo e a concentragdo dos valores
refracionais mais baixos possibilita a indugéo de resultados diferentes conforme a escolha dos

niveis de corte. Esse aspecto deve ser considerado para efeitos comparativos.

Considerando-se os dados encontrados para a mediana dentro das categorias de
ametropias segmentadas, encontra-se uma dispersdo muito pequena, permanecendo ao redor
de zero. Esse fato é decorrente da estreita faixa considerada para a normalidade refracional.
Apesar disso, observa-se uma grande parcela de individuos dentro desta categoria, com uma
frequéncia de 47,40%. Pode-se concluir que quase metade da populagdo ¢ classificada como
emétrope, ndo apresentando grandes variagdes ao redor do equivalente esférico zero. J& para a
miopia, a mediana encontrada em -1,25D e seus dados de dispersdo revela uma flutuagdo um
pouco acima, permanecendo a maior frequéncia, contudo, abaixo de -2,25D. Para a
hipermetropia, a mediana obtida foi de 1,37 D, com dispersdo semelhante a encontrada para a
miopia, atingindo em sua maioria, niveis abaixo de 2,12D. A maior concentracdo do
equivalente esférico em niveis entre -2,00D e 2,00D apontam para o posicionamento dos
valores refracionais para a maioria dos casos. Através desse diagnodstico, € possivel identificar
as necessidades mais frequentes para a prescrigio em larga escala, favorecendo o
planejamento estratégico de programas em saude ocular e refragdo, a serem realizados no

territorio nacional.



Dentro de cada municipio, foi realizada a anélise a respeito do equivalente esférico e
poder cilindrico, obtendo-se niveis bastante proximos, com variacdo muito discreta para a
média, mediana e valores de dispersdo, de modo que é possivel caracterizar uma certa
semelhanca dos achados refratométricos em questdo para essas subpopulacdes no estudo. Na
analise de prevaléncia, sdo encontrados também valores proximos para as ametropias. Apenas
Pereiras apresenta uma frequéncia um pouco maior de hipermétropes em relagdo as demais.
Essa relativa homogeneidade torna-se importante ao se questionar os dados considerados para

a amostra em geral, bem como sua extrapolagdo para a populagdo representada.

A prevaléncia encontrada para as ametropias no estudo demonstrou pouca diferenca
entre 0s sexos. Apenas para altas hipermetropias, observa-se uma prevaléncia maior em
mulheres. Essa diferenga também foi encontrada no estudo realizado em Botucatu, do qual
participaram 2454 individuos no ano de 2009, observando-se frequéncia igual para ambos os
sexos em praticamente todas as ametropias e segmentos etarios, exceto em mulheres idosas,
onde o EE positivo foi mais observado que em homens. Ainda para o mesmo estudo, foi
encontrada uma frequéncia diferente para as ametropias conforme a idade. A miopia foi mais
prevalente na quarta e oitava décadas de vida e a hipermetropia apresentou uma distribui¢do
bimodal, com concentragdo maior na primeira década e apos os 60 anos de idade. O
astigmatismo também demonstrou aumento com a idade, atingindo 36,1% apds os 70 anos de
idade, porém em menor intensidade que a evolucdo apresentada pelas outras ametropias.

Comportamento semelhante foi apontado para a anisometropia (Schellini et al., 2009).

No presente estudo, a distribuigdo de ametropias também seguiu uma variacdo de
acordo com a idade. A miopia apresentou prevaléncia maior na quarta e quinta décadas de
vida com 43,31% e 42,1% respectivamente, com decréscimo nas faixas etarias subsequentes,
até apresentar novo aumento apos os 70 anos de idade. A menor frequéncia para miopes,
observada entre 50 e 59 anos, também ¢é encontrada em varios estudos populacionais. A
hipermetropia demonstra um perfil de distribuigdo discreto nas faixas etirias mais baixas,
apresentando um aumento progressivamente maior ap6s os 40 anos, atingindo o maior nivel
de frequéncia na sexta e sétima décadas, chegando a 65,6% entre as mulheres. Na oitava
década, houve uma redugdo da proporc¢do de hipermetropes. O astigmatismo apresentou uma
prevaléncia progressivamente maior conforme as faixas etarias, porém com uma evolugdo
discreta, semelhante com a descrita no Botucatu Eye Study. Porém, a anisometropia nao
demonstrou o mesmo comportamento observado no estudo de Schellini et al. (2009),

apresentando mais um aspecto bimodal, com prevaléncia maior nos extremos de idade.



Essa distribui¢do encontrada para os diversos tipos de ametropias assemelha-se a uma
série de estudos populacionais sobre prevaléncia de ametropias. E importante ressaltar que a
maioria deles desenvolveu a andlise baseada em populagdes acima de 40 anos de idade,
limitando os aspectos comparativos. Para a miopia e hipermetropia, essa diferencia¢do ¢ mais
importante, uma vez que o contingente maior de miopes e menor de hipermetropes foi

encontrado antes desse limite de idade.

O Los Angeles Latino Eye Study determinou a prevaléncia da miopia no ano de 2006
para adultos acima de 40 anos de idade residentes em La Puente, Califérnia, tendo sido
examinados 6357 individuos, detectando-se 16,8% de miopes com EE < -1,00D e 2,4% com
EE < -5,00D. A evolucdo conforme a idade foi registrada, com uma queda progressiva
inicialmente e aumento apds os 70 anos, mudanca essa atribuida a esclerose cristaliniana. Por
meio de regressdo logistica, forte associagdo foi observada para a faixa etaria de 55 a 69 anos,
grau de escolaridade, pais de origem e diabetes mellitus. Contudo, somente esse autor aponta
para associagdo com a diabetes, ndo sendo encontrada para outros estudos semelhantes

(Tarczy-Hornoch et al., 2006).

Katz e colaboradores (1997) apresentaram os resultados do estudo Baltimore Eye
Survey, com 5308 individuos acima de 40 anos, selecionados por meio de amostragem
estratificada, procurando-se determinar possiveis associacdes de erros refrativos com raga,
sexo ¢ idade. A miopia, dentro do grupo constituido por individuos negros, apresentou uma
prevaléncia dependente da idade, com uma frequéncia de 30,7% entre 40 e 49 anos, queda nas
categorias subsequentes ¢ leve aumento apos os 80 anos, atingindo 21,2%. Ja a hipermetropia
demonstrou comportamento contrario, com baixa prevaléncia aos 40 anos (15%) e aumento
progressivo, até atingir 60,7% na faixa acima de 80 anos de idade. Os valores e evolugdes
encontrados para os individuos brancos foram semelhantes aos observados para os negros.

Ainda, o astigmatismo apresentou uma frequéncia crescente de acordo com a idade.

Através do Barbados Eye Study, Wu e colaboradores (1999) determinaram o
comportamento das ametropias em uma amostra de 4709 participantes de 40 a 84 anos. Foi
encontrada uma prevaléncia para a miopia de 21,9%, com predominio dos homens (25%) em
relacdo as mulheres (19,5%), e para a hipermetropia de 46,9%, dessa vez com frequéncia
maior no sexo feminino, com 51,8%. Com relagdo a idade, a distribui¢do da miopia iniciou-se
com uma frequéncia de 17% entre individuos de 40 a 49 anos. Porém, apos leve queda, ¢é

relatado um aumento importante nas faixas etarias mais avancadas, chegando a 41,8% apds os



70 anos de idade. A prevaléncia para a hipermetropia foi apresentada com uma evolugao
semelhante ao estudo presente e também compardvel com outros estudos, isto é, com uma
frequéncia inicial de 28,8% para os individuos entre 40 e 49 anos, com aumento progressivo
nos estratos subsequentes até atingir 64,9%. Alguns fatores foram aventados como atuantes
nessa distribuicdo, determinados através de andlise multivariada. A miopia apresenta forte
associagdo com a idade (reduzindo progressivamente com o tempo), com individuos que
desenvolvem atividades para perto, com o sexo masculino, com o grau de opacificacdo do
cristalino e glaucoma. A hipermetropia também apresentou relacdo com a idade (aumento

progressivo) e com o sexo feminino.

Essa distribuigdo para os erros refracionais esteve presente também no Beaver Dam
Eye Study. Por meio de uma sequéncia de 4533 individuos, foi estabelecida uma prevaléncia
geral para a miopia de 26,2%, chegando a 42,9% entre 43 ¢ 54 anos de idade. Por outro lado,
a hipermetropia foi encontrada em 49% da amostra, atingido 68,5% nas idades mais
avangadas. Fatores determinantes inferidos como associagdo foram encontrados para o grau
de escolaridade e idade (redug@o para a miopia e aumento para a hipermetropia). Nao foi
observada relagdo com a diabetes para os erros refracionais (Wang et al., 1994), de forma

semelhante ao estudo atual.

Holanda Filha e Monte (2005) procuraram avaliar o comportamento da miopia
justamente na faixa etaria de manifestagdo da presbiopia. Observaram um nitido aumento do
equivalente esférico apos essa idade e em anos subsequentes, atribuindo esse fenomeno a uma
hipermetropizacdo natural. A partir dai, definiram o termo “miopia induzida” que é a
diferenca entre a miopia total e a real, onde a primeira ¢ a refragdo obtida antes da idade da
presbiopia, ¢ a segunda ¢ determinada apds este processo de hipermetropizagdo. Em outros
termos, acredita-se que o miope apresente algum grau de espasmo acomodativo que € perdido
com a evolugdo da presbiopia, explicando essa inversdo na média refratométrica para a
miopia observada nesta idade. Corrobora com esta afirmac¢do, os achados de adigdo
determinados pelos autores, onde, com frequéncia, encontravam-se graus de adigdo acima da
média para a idade, significando que a distancia refracional maior obtida nestes casos ¢

decorrente de um grau de miopia maior que o esperado.

A maior prevaléncia da hipermetropia nas faixas etarias coincidentes com a presbiopia
(acima dos 40 anos) pode ser, em parte, reflexo da conversdo da hipermetropia latente em

manifesta, que ocorre com a perda natural da acomodagdo. Em individuos com refragdo



positiva, a acomodagdo ¢ um fendmeno constante, inclusive para a focalizacdo a distancia, o
que ndo é observado em emétropes e miopes. Com isso, espera-se o desenvolvimento de uma
hiperfunc¢ao do esfor¢co acomodativo, que vai sendo perdido com a progressao da idade. Com
o advento da presbiopia, essa hipermetropia latente tende a manifestar-se e a acomodagao vai,
progressivamente, sendo abreviada, de forma que se esvanece inteiramente ap6s os 60 anos de
idade. Com isso, ¢ esperado que esse contingente de hipermetropes acima de 40 anos seja

parcialmente de responsabilidade da perda acomodativa (Bicas, 1997).

Diferencas encontradas nas defini¢des de ametropias consideradas devem ser levadas
em conta quando comparados varios estudos de prevaléncia. A equipe de Bourne, que estudou
os casos de erros refracionais ndo corrigidos em Bangladesh, adotou como critérios para
ametropias limites entre 1,00 e 3,00D. A frequéncia para a hipermetropia, neste caso, foi de
51,5% na faixa de 50 a 59 anos e para a miopia de 63,8% acima dos 70 anos de idade. Por
meio de métodos de inferéncia estatistica, foram considerados fatores relacionados com o
UREN, a presenca de hipermetropia, periodo longo desde o ultimo exame oftalmologico, ser
motorista e receber auxilio financeiro do governo. O grau de escolaridade aparece como
associac@o negativa. Nao apresentaram associagdo a presenca de miopia e doengas sistémicas

cronicas (Bourne et al., 2004).

Outro grupo, desenvolvendo uma andlise de prevaléncia populacional no Oriente
Médio através do Tehran Eye Study, procurando associar a prevaléncia dos erros refrativos
com o UREN, encontrando uma associagdo importante entre miopia e hipermetropia com
esses casos de Unmet need. A prevaléncia para a miopia na amostra geral do estudo foi de
21,38%, enquanto para a hipermetropia foi de 26,03% e para o astigmatismo de 29,7%
(Fotouhi et al., 2006).

Como mencionado anteriormente, foi encontrada uma prevaléncia notoriamente maior
de UREN para os casos de altas miopias e altas hipermetropias, ndo sendo caracterizado o
mesmo achado para ametropias de magnitude inferior. Os dados de Bourne e colaboradores
(2004) mencionam essa relagdo com ametropias mais baixas que os encontrados no presente
estudo. Talvez esse seja um motivo para a miopia ndo ter sido considerada como fator
positivo nas associagdes de prevaléncia no estudo em Bangladesh, uma vez que os autores
ndo consideraram para a analise outros critérios de classificagdo refracional. Apesar de
determinados estratos diferentes para as ametropias no estudo de Tehran, ndo fica claro na

descricdo dos autores quais categorias foram abordadas para a realizagdo da analise uni e



multivariada. E citada apenas a associagio entre hipermetropia e miopia com o UREN

(Fotouhi et al., 2006).

Alguns achados revelam a distribui¢do dos erros refracionais para populacdes mais
jovens, apontando aspectos particularmente diferentes dos encontrados para segmentos mais
avancgados. Dandona e colaboradores (1999), através do estudo denominado Andhra Pradesh
Eye Disease Study, realizaram amostragem estratificada em duas categorias: de quinze anos
ou menos e acima desta idade. Para o primeiro grupo, foi identificada a miopia em apenas
4,44%, hipermetropia em 53,37% e astigmatismo em 6,93%. Nos individuos acima de quinze
anos, a miopia apresentou uma prevaléncia de 19,39%, contra 9,83% de hipermetropes e
12,94% de astigmatas. A analise multivariada determinou uma forte associagdo com esclerose
do cristalino e grau de escolaridade para a miopia. A idade acima de 30 anos, o sexo feminino
e alto poder aquisitivo foram associados com a hipermetropia, enquanto a idade acima de 40

anos e ensino médio e superior foram os fatores mais relacionados com o astigmatismo.

Oliveira e colaboradores (2009) avaliaram mais de 1600 criancas em estudo
transversal realizado em instituicdes escolares, procurando determinar o papel dos erros
refracionais como causa de deficiéncia visual infantil. A ametropia mais frequente no grupo
foi o astigmatismo hipermetropico com 63,2%, seguido do astigmatismo midpico com 15,7%
e do astigmatismo misto com 12,5%. O astigmatismo hipermetropico configurou a ametropia

mais frequente dentre os individuos considerados com deficiéncia visual (AV < 1,3 logMAR).

Em alguns grupos populacionais definidos, é encontrada uma prevaléncia maior de
astigmatas. Entre criancas indigenas norte-americanas abaixo de oito anos de idade, foi
observada uma frequéncia entre 23,1% e 29% para o astigmatismo acima de 2,0D. Somente
entre um e dois anos de idade evidenciou-se uma propor¢do menor, ao redor de 13% (Harvey
et al., 2010). Outros autores, procurando descrever a distribui¢do do astigmatismo além de
0,50D em grupos populacionais maiores, evidenciaram uma prevaléncia entre 55 a 58% para
individuos abaixo de 40 anos. Acima desta idade, observaram uma redug@o significativa desta
frequéncia para 33% e nova evolucéo apos os 70 anos de idade, atribuindo esse incremento ao

astigmatismo corneano (Rayes et al., 2007).

No presente estudo, o astigmatismo apresenta uma prevaléncia inicial em cerca de
50%, desenvolvendo uma progressdo constante com a idade, até ultrapassar 70% na oitava
década de vida. E possivel que a esclerose nuclear do cristalino também esteja relacionada

com essa evolugdo do componente cilindrico. Entretanto, quando analisada a evolugdo do



astigmatismo corneano conforme a idade, observa-se uma curva semelhante a encontrada para
o astigmatismo refracional, significando que o primeiro exerce influéncia nos dados

refracionais do segundo.

Evolugdo semelhante ¢ descrita em outros estudos referente ao astigmatismo, com
aumento do valor cilindrico em idades mais avangadas (Katz et al., 1997). Ainda, a relacdo
entre o astigmatismo corneano e o refracional foi bem determinada por Shankar e Bobier em
um estudo com 129 criangas pré-escolares. Utilizando a analise refratométrica em
comparagdo com os dados ceratométricos, observaram que o astigmatismo corneano
acompanha de perto a variagdo do cilindro refracional, mantendo-se constante o componente
cilindrico lenticular. Além disso, em astigmatismos refracionais mais altos (maiores que -
1,0DC), esse cilindro lenticular manteve-se constante, em concordancia com o encontrado em
astigmatismos refracionais abaixo desse limite, revelando que, em astigmatismos totais mais
altos, a participacdo da curvatura corneana na determinagdo desta ametropia € preponderante

(Shankar & Bobier, 2004).

Estudos apontam para uma tendéncia do eixo do astigmatismo apresentar mudanga de
direcdo em funcdo da idade, no sentido da verticalizacdo. Rayes e colaboradores (2007),
revisando os dados de mais de 20 mil individuos que frequentaram o servi¢o oftalmologico,
encontraram uma progressiva inversdo do eixo, inicialmente horizontal e passando para o
cilindro contra a regra apds os 50 anos, idade em que a frequéncia para as duas modalidades
de eixo perpendiculares entre si € igual. A prevaléncia do eixo obliquo manteve-se constante

em todas as faixas etarias.

A mudanga nas prevaléncias dentro das categorias de eixo cilindrico é evidente,
corroborando com os achados apresentados na literatura, com mais de 50% dos individuos
astigmatas dentro da primeira faixa etaria com eixo horizontal, contra pouco mais de 10%
com esta mesma condig@o apos os 70 anos. Por outro lado, o eixo vertical iniciou com uma
prevaléncia inicial de 15,84% e progressivamente atingiu mais de 55% na oitava década. O

eixo obliquo ndo apresentou grandes variagdes na frequéncia observada.

Relagdo entre a curvatura da cornea e as ametropias também foi avaliada, observando-
se ndo haver diferengas. Mesmo para erros refracionais mais altos, os valores de ceratometria
média mantiveram-se similares com as categorias mais baixas, revelando que a curvatura
corneana ndo é o unico parametro responsavel pelo desenvolvimento das ametropias e que, no

nivel populacional, pouca influéncia exerce na magnitude dos erros refracionais.



Avaliando-se as categorias de diagndstico refracional, ou seja a conjunc¢do das
ametropias, observa-se uma prevaléncia maior para os casos de astigmatismo hipermetrépico,
seguido do astigmatismo midpico. A prevaléncia obtida para o astigmatismo misto,
hipermetropia isolada e miopia isolada foram notoriamente menores. Chama atengdo a alta
prevaléncia do astigmatismo na amostra, em detrimento da miopia e hipermetropia isoladas.
Contudo, essa prevaléncia mantém concordancia com os achados de muitos estudos

populacionais ja citados anteriormente.

Para todos os diagndsticos ¢ combinagdes de ametropias, foram reconhecidas as
principais queixas associadas. A astenopia entre os individuos com astigmatismo midpico foi
mais frequente, inclusive, que a dificuldade com a visdo a distancia, sugerindo ser a principal
queixa para esta ametropia. Na realidade, baixos graus para a miopia e, principalmente para o
astigmatismo, ndo se traduzem, necessariamente, em dificuldade perceptivel para uma
razoavel definicdo da imagem a distdncia, mas podem significar um esfor¢o visual para
atingir tal defini¢do. Ja, quando o erro refracional é maior, espera-se encontrar queixa de
baixa acuidade visual para longe. Como esperado, a queixa relacionada com a baixa visdo
para perto apresentou frequéncia maior para os casos de astigmatismo hipermetrépico,
astigmatismo misto e hipermetropia isolada. Esse fendmeno ¢ decorrente do posicionamento

mais adiantado do ponto préximo para a leitura nestes casos.

Com relagdo as categorias de tratamento refracional instituidos, a prescri¢do de dculos
foi maior para os individuos que apresentavam astigmatismo hipermetrépico, chegando a 70%
dos casos. A menor frequéncia de prescrigdo Optica ficou por conta da miopia, onde apenas
30% receberam prescri¢gdes. Consideram-se nesses achados, a grande parcela de individuos
com queixa relacionada a baixa visdo para perto no primeiro caso. Além disso, acredita-se que
uma parcela consideravel dos miopes apresenta baixa ametropia, ndo sendo o suficiente para
causar a limitacdo para a distancia, além de contribuir para uma visdo mais confortavel para
perto, principalmente nos jovens présbitas. Associado a isso, a alta frequéncia de astenopia
como queixa principal nesta categoria pode ser confundida com outras condigdes que cursam

com sintomas semelhantes a distancia, dificultando a correlagdo com problemas visuais.

No programa de satde visual proposto, procurou-se oferecer as corre¢des
preferencialmente para os individuos que manifestavam acuidade visual inferior a 0,15

logMAR. Assim, direcionou-se o tratamento de forma estratégica e prioritaria, para a



populacdo com maior necessidade, com o objetivo de recuperar, de maneira eficiente, uma

melhor acuidade visual, capaz de reduzir as limitagdes decorrentes dessa baixa visdo.

Um paralelo comparativo foi realizado entre os achados refracionais objetivos e
subjetivos, procurando-se determinar o grau de representatividade entre as duas modalidades
de exame. A refrag@o subjetiva ¢ dependente ndo somente da ametropia em questdo como a
objetiva, mas carrega intrinsicamente efeitos humanos oriundos do examinador e do individuo
examinado. A autorrefracdo ndo considera esses fatores na determinagdo dos seus valores,
esperando-se que haja diferenca entre os dois métodos. A subjetividade do individuo
examinado ¢ ilustrada pela flutuagdo normal que pode ser encontrada nos componentes
refracionais, as vezes em curto espaco de tempo entre exames diferentes. Podem contribuir
para isso, todos os fatores ja relacionados com a complexidade da afericdo da acuidade visual
que influenciam na escolha das lentes oftalmicas, como condi¢des de ilumina¢do e mesmo
estado de ansiedade, compreensdo sobre o funcionamento do exame e capacidade em
diferenciar nuances entre lentes muito proximas no refrator. Relacionados com o examinador,
estdo também fatores intrinsecos ao mesmo, procurando-se a0 menos, minimizar esses efeitos
mantendo-se 0 mesmo profissional para esta etapa do protocolo. Observou-se que as médias
para o equivalente esférico e componentes esférico e cilindrico estdo mais proximas a linha de
base quando considera-se a refragdo subjetiva, principalmente com relagdo ao astigmatismo.
Contribui para esse achado, o intervalo entre lentes oferecido pelo refrator de 0,25D, diferente
do autorefrator que determina graduagdes a cada 0,12D. Além disso, para refragdes muito
baixas, onde os sintomas de dificuldade visual sdo menos frequentes, existe uma tendéncia,
tanto para examinador como para examinado, em se escolher lentes mais proximas a linha de
base. Para ilustrar melhor a representatividade entre ambos os métodos, procurou-se
determinar a diferenga em dioptrias. Essa diferenca, categorizada em estratos, aponta para
uma congruéncia entre os achados de cerca de 60%, ou seja, a frequéncia onde houve
discrepancia de, no maximo 0,50D entre os métodos refracionais. Em 19% esta discrepancia
ficou entre 0,50D e 1,0D e apenas 18% apresentaram diferencas maiores. Sendo assim, pode-
se afirmar que existe uma representatividade entre ambos os métodos para a determinacdo dos
erros refracionais. Dados apresentados por outros estudos fornecem informagdes semelhantes
a respeito desta associag@o. Uras e colaboradores mencionam uma concordancia de 66,7%
entre ambas as técnicas de refra¢do cuja discrepancia de equivalente esférico ndo excedesse
0,50 D, chegando a atingir 90% ao considerar-se apenas o equivalente esférico (Uras et al.,
2001).



5.6 LIMITACOES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

Outros municipios participaram do Projeto de Prevengdo a Cegueira por fazerem parte
da area de abrangéncia do protocolo e, inicialmente, foram aventados para constituir a
amostra. Entretanto, devido ndo apresentarem em plenitude os dados em registro, ndo foram
incluidos. A dificuldade de se manter uma rotina e padronizacdo de armazenagem e controle
dos dados coletados ¢ fator limitante. Os municipios participantes foram os que apresentavam
completos os registros das varidveis de interesse. Mesmo assim, alguns estudos mundiais de
mesmo perfil adotam outras variaveis que demonstram significAncia e que ndo foram
contempladas no trabalho em questdo, seja por ndo estarem adequadamente padronizadas ou
por terem sido empregadas em apenas alguns poucos municipios. A exemplo do mencionado,
podem ser citadas a escolaridade, profissdo e habilitacdo veicular. Destaque deve ser dado
para a escolaridade e profissdo no caso de estudo que envolve diretamente a visdo do sujeito
na pesquisa. Ha influéncia direta entre a necessidade de corregdo Optica e a atividade que o

individuo exerce.

Os municipios paulistas sdo agrupados em grandes regides, conforme explanado no
capitulo introdutério. Quando o Projeto de Prevencdo de Cegueira foi idealizado, uma palestra
sobre as vantagens de se realizar exames oculares preventivos e de se atuar em comunidades
ainda nio abrangidas por exames oftalmoldgicos disponiveis para usuarios do Sistema Unico
de Satde foi feita em reunido dos Secretdrios de Satide dos Municipios. O servico foi
oferecido, assim como foram colocadas as necessidades de adesdo dos servidores da saude
dos Municipios que seriam os considerados parceiros, os quais receberam inclusive um curso
preparatorio, voltado para a disseminagdo dos conceitos de cegueira e baiva visdo. A
participagdo dos Municipios foi livre, ocorrendo mais frequentemente pelos que se localizam
mais na regido sul da sub-regional de saide que se localiza no centro-oeste paulista. A
extrapolagdo dos dados para todo o estado ou para o Brasil ndo ¢ pretensdo da equipe.
Contudo, levando-se em consideragdo a magnitude amostral, os critérios rigidos de
padronizacdo, de selecdo da amostra e a auséncia de estudos mais abrangentes ou
multiregionais, pode-se considerar esse trabalho como prerrogativa para novas iniciativas em

territorio nacional que possam contribuir com a descri¢do do panorama refracional brasileiro.

Viéses de selegdo ou amostragem, ja discutidos anteriormente, foram reconhecidos

pela equipe executora e incluidos devido a limitacdo em se manter o controle de todas as



variaveis atuantes na coleta. O periodo de realizacdo do exame, desconsiderando aqueles
individuos ausentes no momento e a dependéncia do consentimento, excluindo todos os que
ndo manifestaram interesse, sdo alguns exemplos de viéses encontrados. O planejamento e
sistematizagdo das residéncias, levando em consideragdo a representagdo cartografica,
desconsideraram, muitas vezes, terrenos que agrupavam mais de uma unidade residencial que,
como observado na pratica, foram contabilizados como uma unidade apenas. Ainda, deve-se
considerar a exclusdo de comunidades que ndo estavam representadas em regides mais

afastadas ou consideradas como zonas rurais.

Outra caracteristica que pode ter influenciado nos achados de prevaléncia e associagao
foi a autorreferéncia para algumas variaveis. Com isso, sdo incluidos alguns fatores de
confusdo, dependentes da propria interpretagdo dos individuos e do seu autoconhecimento a

cerca da cor da pele, antecedentes sistémicos e oculares.

Analisando-se os diversos estudos mundiais semelhantes, encontra-se uma
variabilidade de critérios adotados para as ametropias e limites de acuidade visual, além dos
estabelecidos pela OMS. Acredita-se que essa diversidade possa influenciar nos aspectos

comparativos e nos resultados, muitas vezes discrepantes, entre varias pesquisas.

Como pontos fortes do estudo podem ser citados o grande nimero de participantes, o
trabalho com equipe motivada e treinada para a execucdo das tarefas, da qual participaram
agentes de saude e médicos residentes, criando o sentimento da necessidade de prevengdo. O
uso de unidade que se mobilizou até os municipios que muitas vezes ndo possuiam nenhuma
condigdo de atendimento oftalmoldgico, assim como o levantamento de dados que podem ser
utilizados no planejamento de atividades de prevengfo da cegueira também devem ser
destacados. Porém, o ponto mais importante de todos foi possibilitar para uma populagdo
muitas vezes carente, a oportunidade unica de acesso ao atendimento oftalmolégico com
fornecimento de exame refracional, este que durante muitos e muitos anos foi “elitizado” e
indisponivel para individuos de baixa renda e que pode tirar da condi¢do de deficiéncia visual

e cegueira niumero expressivo de casos, como pudemos bem demonstrar.



6 CONCLUSOES

A analise descritiva dos dados apontou a distribui¢@o dos erros refrativos na populagio
estudada, revelando miopia em 22,5%, hipermetropia em 29,4% e de astigmatismo em

59,70%. A anisometropia esteve presente em 13,17%.

Ainda, segundo a mesma analise ¢ por meio de confirmagdo com a analise uni e
multivariada, a prevaléncia da miopia € maior entre 20 ¢ 39 anos ¢ sem diferencga significativa
entre sexo ¢ cor da pele. A hipermetropia é mais prevalente entre 50 ¢ 69 anos, com
predominio do sexo feminino, principalmente em altos hipermétropes. A prevaléncia da
anisometropia é maior acima dos 70 anos. O astigmatismo apresentou aumento crescente com
a idade, sendo maior apos os 70 anos, sem diferenca entre sexos. O eixo horizontal do
astigmatismo foi mais frequente entre os jovens, enquanto o vertical ocorreu mais entre os

idosos, sem relagdo significativa entre sexo e cor da pele.

Quanto ao impacto refracional sobre a acuidade visual, a analise de prevaléncia e os
modelos de regressdo logistica mostram que quase 14% apresentam melhora, atingindo boa
acuidade visual com as corre¢des adequadas e 6,53% deixam a condig@o de cegueira e baixa
visdo por meio do ajuste da corregdo dptica. Esse beneficio foi mais observado em individuos

com idade acima de 50 anos, e nos portadores de altas ametropias.
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ANEXO A - Correspondéncia entre os padrdes logMAR e Snellen para a acuidade visual

logMAR ((?élc(;“nf:l) (fr::izlllgio)

1,3 0,05 20/400
1,2 0,06 20/317
o 01 20/200
0.8 0,16 20/126
o 02 20/100
0,5 0,32 20/63
0 04 20/50
03 0,50 20/40
02 0,63 2032
0,18 0,65 20/30
0,15 0,7 20/28
0,10 0,79 20/25

5 1 20/20
oy 126 20/16
53 158 20/13
g 2 20/10

Fonte: Messias et al., 2010






ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa sobre o Projeto de Prevengdo da
Cegueira na Comunidade.

Universidade Estadual Paulista —

)
alata¥
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Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu :"" )

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P
CEP: 18.618-970

Fone/Fayx: (0xx14) 3811-6143 & Registrado no Ministério da Saude em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br m abril de 1997

Botucatu, 05 de abril de 2.004 O 127/2004-CLP
MACAH asc

ustrissima Senhora

Prof* Dr“ Silvana Artiolli Schellini
Departamento de Oftalmo/Otorrino
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr* Silvana

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que o projeto de pesquisa intitulado
“Preven¢do da cegueira na comunidade ", de sua autoria, recebeu do relator
aprovado em reunido de 05/04/2004.

Atenciosamente,

A Ihem;ﬁl;;f( “apelluppi
Secretario do CEP



