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EPIGRAFE

“Miguilim queria ver se 0 homem estava
mesmo sorrindo para ele, por isso o
encarava. Por que vocé aperta os olhos
assim? Vocé ndo e limpo da vista?

(...) Miguilim espremia os olhos. (...)
Este nosso rapazinho tem a vista curta. (...)
E o senhor tirava os 6culos e punha-0s
em Miguilim, com todo o jeito.

Olha agora!
Miguilim olhou. Nem podia acreditar!
Tudo era uma claridade, tudo novo
e lindo e diferente, as coisas, as arvores,
as caras das pessoas.

Via graozinhos de areia, a pele da terra, as
pedrinhas menores, as formiguinhas
passeando no chédo de uma distancia.

E tonteava. Aqui, ali, meu Deus,
tanta coisa, tudo ... (...).
Coracdo batia descompassado.”

Guimaraes Rosa, in Campo Geral, Manuelzao e Miguilim.
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RESUMO

Introducéo: Segundo a Organizacdo Mundial da Salude existem no mundo 285
milhGes de pessoas com deficiéncia visual. As prevaléncias de cegueira e baixa
visdo sao diferentes em cada pais e suas causas principais podem variar. Além
disso, alguns fatores podem estar associados a deficiéncia visual. Uma vez que
no Brasil os estudos envolvendo grupos populacionais ainda s@o escassos, e que
0s mesmos podem auxiliar no desenvolvimento de politicas de saude, o presente

estudo foi realizado.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de cegueira e baixa visdo, assim como suas
principais causas e associacfes com fatores socio demograficos, habitos e

doencas sistémicas no Municipio de Pratania — SP.

Material e métodos: foi realizado um estudo transversal de base populacional
no Municipio de Pratania — SP. Os dados foram coletados através do
atendimento da populacdo utilizando uma unidade movel para exame
oftalmoldgico e as instalagdes da unidade béasica de saide do Municipio. Foram
considerados elegiveis todos os habitantes com idade maior ou igual a 40 anos.
Foram avaliadas a acuidade visual apresentada e com a melhor correcéo,
utilizando a tabela de Snellen e segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial
da Saude. Além do atendimento oftalmoldgico, foi realizado um amplo

questionario sobre habitos e doencas sistémicas assim como um exame clinico
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de cada individuo. O teste T de Student foi utilizado para comparar variaveis
continuas e o qui-quadrado ou teste exato de Fischer para varidveis continuas.
Para multiplas comparac0es, foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) e o
método de Bonferroni para correcdo de mdaltiplas comparagfes. O modelo de
regressdo logistica foi utilizado para analises univariadas e multivariadas de

possiveis fatores associados a cegueira ou baixa visao.

Resultados: Foram avaliadas 681 pessoas (taxa de aderéncia de 64,4%).
Segundo a acuidade visual apresentada, eram portadores de baixa visdo 4,1% e
cegos 2,1%. Segundo a acuidade visual com a melhor correcdo, a prevaléncia de
portadores de baixa visdo foi de 2,9% e de cegos 1,0%. A catarata foi
responsavel por 35,8% dos casos de baixa visdo e 35,9% dos cegos. O erro de
refracdo ndo corrigido e a ambliopia foram a segunda causa de baixa visdo e
cegueira respectivamente. A prevaléncia de cegos e portadores de baixa visdo
foi maior naqueles com idade maior ou igual a 80 anos. Os deficientes visuais
pertenciam aos niveis educacionais baixos (p=0,002), a maioria estava
desempregada (p=0,000) e recebia uma renda familiar mensal menor em relacédo
aqueles com visdo normal (p=0,019). Os cegos apresentaram um IMC menor
quando comparados aqueles com visdo normal (p<0,001). Segundo a analise
multivariada os fatores idade, IMC, escolaridade e desemprego foram

associados a cegueira ou baixa visao.
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Conclusdo: As prevaléncias de cegueira e baixa visdo em Pratania foram
maiores quando comparadas aos paises desenvolvidos e semelhantes ou menores
com relacdo aos paises em desenvolvimento. A principal causa de deficiéncia
visual foi a catarata. Os fatores: IMC menor, desemprego, baixa escolaridade e
idade avancada foram associados a deficiéncia visual. O baixo nivel educacional

também foi fator de risco para catarata.

Palavras — chave: acuidade visual, baixa visdo,cegueira, prevaléncia.
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ABSTRACT

Introduction: According to the World Health Organization, there are in the
World 285 million people with visual impairments. The prevalence of blindness
and low vision are different in each country and their main causes can vary. In
addition, some factors may be associated with visual impairment. Considering
that in Brazil studies involving population groups are still scarce, and that they
can assist in the development of health policies, this study was conducted.
Objective: To evaluate the prevalence of blindness and low vision, as well as its
main causes and associations with socio-demographic factors, habits and

systemic diseases in the City of Pratania - SP.

Methods: We performed a cross-sectional population-based study in the city of
Pratania - SP. Data were collected through the examination of the population
using a mobile unit for eye examination and the facilities of the basic health unit
in the city. We considered eligible all inhabitants aged greater than or equal to
40 years. We evaluated presenting visual acuity and the visual acuity with best
correction using the Snellen chart and according to the classification of the
World Health Organization. Besides eye examination, it was conducted an

extensive interview on habits and systemic diseases as well as a clinical
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examination of each individual. The Student’s t- test was used to compare
continuous variables and chi-square or Fisher exact test for continuous variables.
For multiple comparisons, it was used the analysis of variance (ANOVA) and
the Bonferroni method to correct for multiple comparisons. The logistic
regression model was used for univariate and multivariate analysis of possible

factors associated with blindness or low vision.

Results: A total of 681 people participated in the study (adherence rate of
64.4%). Considering presenting visual acuity, the prevalence of low vision was
4.1% and 2.1% was blind. Considering the visual acuity with best correction, the
prevalence of patients with low vision was 2.9% and 1.0% was blind. Cataract
was responsible for 35.8% of cases of low vision and 35.9% of the blind. The
uncorrected refractive error and amblyopia were the second leading cause of low
vision and blindness respectively. The prevalence of blindness and low vision
was higher among those aged greater than or equal to 80 years. The visually
impaired belonged to low educational levels (p = 0.002), the majority were
unemployed (p = 0.000) and received a monthly income lower than those with
normal vision (p = 0.019). The blind had a lower BMI compared to those with
normal vision (p <0.001). According to multivariate analysis, the factors age,
BMI, education and unemployment were associated with blindness or low
vision.

Conclusion: The prevalence of blindness and low vision in Pratania were higher
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when compared to developed countries and similar or lower in relation to
developing countries. The main cause of visual impairment was cataract. The
factors: BMI lower, unemployment, low educational level and older age were
associated with visual impairment. The lower educational level was also a risk
factor for cataract.

Keywords: blindness, low vision, prevalence, visual acuity.
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1.  INTRODUCAO

1.1. Prevaléncia de cegueira e baixa visdo no mundo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define baixa visdo quando a
acuidade visual (AV) € menor que 6/18 (20/60) e maior ou igual a 3/60 (20/400)
no melhor olho, com a melhor correcdo. A cegueira é caracterizada por AV
menor que 3/60 (20/400) no melhor olho com a melhor correcdo, e a deficiéncia
visual engloba a baixa vis&o e a cegueira . Outras classificagdes existem como
a utilizada nos Estados Unidos. Segundo a classificacdo americana, baixa viséo
corresponde a AV menor que 6/12 (20/40) e maior que 6/60 (20/200) e cegueira
é definida como AV igual ou pior que 6/60 (20/200), ambos no melhor olho com
a melhor correcio @.

Segundo a OMS, existem no mundo 285 milhGes de pessoas com
deficiéncia visual. Destes, 246 milhdes tem baixa visdo e 39 milhdes sdo cegos
®)_ A primeira estimativa de deficiéncia visual no mundo foi realizada em 1975,
quando foram reportados 28 milhdes de cegos. Estimativas realizadas em 1990
indicaram que existiam no mundo cerca de 38 milhGes de cegos e 110 milhdes
de portadores de baixa visdo. A prevaléncia de cegueira estimada no mundo em
1990 foi de 0,7%, variando de 0,08% em criancas a 4,4% em individuos com
idade superior ou igual a 60 anos .

Estudos realizados em diversos paises demonstraram que a

prevaléncia de cegueira e baixa visdo, assim como suas principais causas, Sao
Silvia Narikawa



22

diferentes dependendo do critério utilizado para classificar deficiéncia visual,
baixa visdo e cegueira, quando analisados paises, populacfes e idades diversas.
Outro fator que influencia os valores de prevaléncia € o fato do pesquisador
considerar a AV corrigida, ou seja, a AV com a melhor correcdo optica possivel
Ou a apresentada, ou seja, aquela apresentada pelo individuo no ato do exame,
sem necessariamente se ter a melhor correcéo optica em uso.

Muitos estudos populacionais tém sido realizados no mundo, sendo
que a maioria utiliza os critérios da OMS para definicdo de cegueira e baixa
visdo “19),

Na Europa, estudo realizado na cidade de Priverno, na Itélia,
envolvendo individuos com idade entre 45 e 69 anos, encontrou uma prevaléncia
de cegueira de 0,2% e de baixa visdo de 0,5% ©. Outro estudo realizado na
Holanda, do qual participaram individuos de uma amostra populacional com
idade igual ou superior a 55 anos, encontrou prevaléncia de cegueira de 0,2%
entre os homens e de 0,6% entre as mulheres, assim como prevaléncia de baixa
visdo nos homens de 0,8% e nas mulheres de 1,9% ©. Em Copenhague, na
Dinamarca, Buch et al. realizaram um estudo populacional com individuos entre
20 e 84 anos de idade e encontraram uma prevaléncia de cegueira corrigida pela
idade igual a 0,2% e de baixa vis&o igual a 0,66% ™.

Na Turquia, um estudo populacional realizado na zona rural e urbana

com amostra abrangendo todas as faixas etarias encontrou uma prevaléncia de
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cegueira de 0,4% e de baixa visdo de 1,5% considerando-se a AV apresentada e
a classificacdo da OMS .

Na Asia, inimeros estudos também foram e sdo realizados com o
objetivo de determinar a prevaléncia de cegueira e baixa visdo, assim como suas
causas. Os principais estudos populacionais foram os realizados na China, india,
Cingapura e Japao.

Michon et al. estudaram uma amostra de idosos com idade igual ou
superior a 60 anos, habitantes de Hong Kong. Avaliando a AV apresentada, esta
populacdo possuia prevaléncia de cegueira de 0,7%, segundo critérios da OMS
®)_Outro estudo conduzido em uma populagéo idosa de Taiwan, com idade igual
Ou superior a 65 anos, encontrou uma prevaléncia de cegueira de 0,59% e de
baixa visdo igual a 2,94% (AV com a melhor correcdo) . Em Beijing os
autores encontraram 0,4% de cegueira e 1,0% de baixa visdo, também segundo
critérios da OMS e a AV avaliada com a melhor corregao 6ptica 2.

No estudo realizado no sul da india por Nirmalan et al., a prevaléncia
de cegueira encontrada na populagdo com idade igual ou superior a 50 anos foi
de 11%, considerando-se a AV apresentada e 4,6% com o uso da melhor
correcéo 9.

Wong et al. avaliaram a prevaléncia e causas de cegueira e baixa visao
em uma populacdo de etnia malaia, em Cingapura, com idade entre 40 e 79
anos. A prevaléncia de cegueira segundo critério americano foi de 1,8%

considerando-se a AV apresentada e 0,7% com a melhor correcdo. A baixa viséo
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com a melhor correcéo teve uma prevaléncia de 8% e com a AV apresentada, a
prevaléncia aumentou para 24,2% @V,

Iwase et al. estudaram uma amostra populacional da cidade de Tajimi,
no Japao. Foram avaliados individuos com idade igual ou superior a 40 anos. A
prevaléncia de cegueira com a melhor correcdo segundo critério da OMS e
americano foi de 0,14% e a prevaléncia de baixa visdo foi de 0,39% segundo
criterio da OMS e 0,98% segundo critério americano. As prevaléncias foram
corrigidas pela idade e sexo . Outro estudo populacional realizado no Japdo
avaliou todos os residentes da ilha de Kumejima com idade igual ou superior a
40 anos. As taxas de prevaléncia para cegueira e baixa visdo foram determinadas
com correcdo para idade e sexo e classificadas segundo a AV com a melhor
correcdo e critério da OMS. A prevaléncia de baixa visdo encontrada nessa
populacéo foi de 0,58% e a prevaléncia de cegueira foi de 0,39% .

Estudos menores na Asia incluem os realizados em Bangladesh,
Camboja, Timor Leste, Paquistdo e Tibet. As taxas de prevaléncia de cegueira
encontradas segundo AV apresentada e critéerio da OMS variaram de 1,1%
(Camboja) a 4,7% (Timor). 101322

Na Austrdlia, Taylor et al. revisaram os dados de dois estudos
populacionais (Melbourne Visual Impairment Project e Blue Mountains Eye
Study) com o objetivo de estimar a prevaléncia e causas de perda visual na

Australia. A porcentagem de cegos segundo a AV apresentada e a classificacdo

americana foi a mesma nos dois estudos (0,5%) quando analisada a populacéo
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urbana e rural. Ao avaliar a populacédo institucionalizada, o primeiro estudo
encontrou 35% de cegos, enquanto o Blue Mountains Eye Study encontrou 9%
de cegos @,

S30 poucos os estudos populacionais realizados na Africa. Um estudo
realizado em 1986 na Gambia, um pequeno pais africano, avaliou uma amostra
com todas as faixas etarias encontrando uma prevaléncia de cegueira nessa
populacdo de 0,7% (considerando a AV apresentada e a classificagdo da OMS
para cegueira) *® Utilizando os mesmos critérios, Oye et al., na Republica dos
Camardes, avaliou a prevaléncia de cegueira e baixa visdo em uma amostra
populacional com idade igual ou superior a 40 anos. Os autores encontraram
uma prevaléncia de cegueira de 1,6% 7.

Nos Estados Unidos, estudo realizado por Rodriguez et al. em uma
amostra populacional com idade de 40 anos ou mais, de origem mexicana, no
estado do Arizona, encontrou prevaléncia de cegueira de 0,29% considerando a
AV com a melhor correcdo e seguindo a classificacdo americana. ® Outro
estudo realizado em uma populacdo latina (Los Angeles Latino Eye Study —
LALES), também com idade igual ou superior a 40 anos mostrou uma
prevaléncia de cegueira de 0,2% considerando-se a AV com a melhor correcéo,
no melhor olho e segundo critério da OMS. Quando aplicada a classificacdo
americana, a prevaléncia de cegueira passou a ser 0,4%.

Mufioz et al. encontraram prevaléncia de cegueira de 0,8% e baixa

visdo de 3,4% entre idosos americanos, utilizando-se a AV com a melhor
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correcdo e a classificacdo americana. Porém, nessa mesma amostra houve uma
diferenca nas prevaléncias entre brancos e afro-americanos. A populacdo branca
apresentou prevaléncia menor, tanto para cegueira (brancos vs. afro-americanos:
0,5% vs. 1,7%), como para baixa visdo (brancos vs. afro-americanos: 2,7% vs.
5,3%). “Y Ainda nos Estados Unidos, o Beaver Dam Eye Study encontrou uma
prevaléncia de cegueira em uma populacdo americana predominantemente de
caucasianos com idade maior que 43 anos de 0,5% segundo a acuidade visual

com a melhor correcéo e critério americano. >

1.2. Prevaléncia de cegueira e baixa visdo na América Latina

e Brasil

Na Ameérica Latina, Limburg et al. revisaram dados de prevaléncia e
causas de cegueira e baixa visdo de estudos populacionais realizados em nove
paises. A prevaléncia de cegueira na populacdo com idade igual ou superior a 50
anos nos diferentes paises avaliados variou de 1,3% na Argentina (Buenos
Aires) a 4% no Peru e a prevaléncia de baixa visdo variou de 5,9% na Argentina
(Buenos Aires) a 18,7% no Peru. Todos os estudos seguiram a classificagdo da
OMS e considerou a AV apresentada.

Em Barbados, Hyman et al. realizaram um estudo populacional em

uma amostra com idade entre 40 e 84 anos. Segundo a classificacdo da OMS e
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considerando-se a AV com a melhor correcdo Optica, a prevaléncia de cegueira
foi de 1,7% e de baixa visdo, de 5,7%. "

No Brasil existem poucos estudos populacionais. Os principais foram
desenvolvidos no Estado de Sdo Paulo como o Botucatu Eye Study “"'e o Sao
Paulo Eye Study. ' Schellini et al. estudaram a prevaléncia e causas de
cegueira e baixa visdo em uma populacéo brasileira do municipio de Botucatu,
localizado no Estado de Sao Paulo. Os autores estudaram uma amostra
populacional constituida por individuos entre 1 e 91 anos de idade.
Considerando-se a AV apresentada e a classificagdo da OMS, essa populacéo
estudada apresentou uma prevaléncia de 5,2% de baixa visdo e de 2,2% de
cegueira. Quando considerada a AV com a melhor correcdo, a prevaléncia de
baixa visdo foi de 1,3% e de cegueira foi de 0,4%. ¥

Saloméo et al. realizaram um estudo populacional para avaliar a
prevaléncia e causas de cegueira e baixa visdo em adultos de baixa e média
renda da cidade de S&o Paulo. Foram estudados apenas aqueles com idade
superior ou igual a 50 anos. Segundo a classificagdo da OMS, a prevaléncia de
cegueira nessa populacdo foi de 0,77% considerando-se a AV apresentada e de
0,55%, quando considerada a AV com a melhor correcdo. ® Quanto a
classificagcdo para baixa viséo, os autores utilizaram uma classificacdo diferente
do critério da OMS e também da classificacdo americana. Considerando baixa

visdo a AV pior que 20/63 e melhor ou igual a 20/200, a prevaléncia foi de

11,3% para AV apresentada e 5,4% para AV com a melhor correcéo.
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Arieta et al. estudaram uma amostra populacional em Campinas, Sao
Paulo com idade igual ou superior a 50 anos. Um dos objetivos do estudo era
determinar a prevaléncia de cegueira nessa populacdo. Considerando cegueira a
AV apresentada pior que 3/60, os autores encontraram uma prevaléncia de

1,98% de cegueira nessa amostra. &

1.3. Causas da cegueira e baixa visdo no mundo

As causas de cegueira e baixa visdo encontradas nos estudos
populacionais sdo diferentes dependendo da regido estudada, da condicdo socio
econdmica da populacdo, do sexo, da faixa etdria, da raca da amostra
populacional e inclusive da forma como a AV foi aferida (AV apresentada ou
com a melhor corregéo Optica).

Em 2011, a OMS considerou os erros de refracdo nao corrigidos como
a principal causa de deficiéncia visual, sendo a catarata ainda a primeira causa
de cegueira nos paises com média e baixa renda, responsavel por 80% das
causas evitaveis ou passiveis de tratamento. ® Em 2002, segundo a OMS, o
glaucoma correspondia a 12,3% das causas de deficiéncia visual, a DMRI 8,7%,
opacidades de cornea 5,1%, retinopatia diabética a 4,8% e tracoma a 3,6%. ®V
No continente europeu, um estudo realizado com uma amostra

populacional de Copenhague com idade entre 20 a 84 anos, com a AV com a

melhor correcédo, encontrou como principais causas de baixa visao as alteracoes
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retinianas secundarias a miopia, a retinopatia diabética, a neuropatia dptica e a
retinose pigmentar, em individuos na faixa entre 20 e 64 anos. J&, em mais
idosos, entre 65 e 84 anos, a principal causa de baixa visdo foi catarata e de
cegueira, a DMRI.

Causas semelhantes foram encontradas na Holanda em individuos
com idade igual ou superior a 55 anos. A principal causa de cegueira encontrada
nessa populagédo foi a DMRI com 58% dos casos, seguido pelo glaucoma (8%),
catarata e degeneracdo midpica (6%). Ja a catarata foi a principal causa de baixa
visdo e a DMRI a segunda maior causa com 25% dos casos. ©

Munier et al. realizaram um estudo populacional na Repulblica da
Irlanda envolvendo individuos com idade igual ou acima de 16 anos. As
principais causas de cegueira nessa populacdo (AV com a melhor correcéo)
foram a DMRI e o glaucoma (16%) seguido pela catarata (11%) e a retinopatia
diabética (3%). Porém, a principal causa de cegueira foi diferente quando a faixa
etaria foi dividida em subgrupos. Por exemplo, os individuos com idade entre 16
e 34 anos apresentavam o albinismo como a principal causa de cegueira, ja na
faixa etaria entre 65 e 79 anos a principal causa foi o glaucoma, e nos maiores
de 80 anos a DMRI foi causa de cegueira em 32,2% dos casos. ©?

Na Turquia, um estudo populacional do qual participaram individuos
de todas as faixas etarias mostrou a catarata como principal causa de cegueira

(50%) e de baixa visdo (52%). A opacidade corneana foi a segunda principal

causa de cegueira com 15% dos casos, seguido pelo glaucoma (12%). Ja a
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segunda maior causa de baixa viséo nessa populacdo foram os erros de refracdo
ndo corrigidos (26%) seguidos pela opacidade de cérnea (7%). "

Nos Estados Unidos, o estudo de Rodriguez et al. com individuos de
origem mexicana, com idade igual ou superior a 40 anos, a principal causa para
cegueira foi o glaucoma (28,57%), sequido da catarata (14,28%). Como causas
de baixa visdo, 73% decorreram do erro de refragdo ndo corrigido, seguido pela
catarata com 47% dos casos. @

Cotter et al. também estudaram uma populacdo norte americana de
origem mexicana da Califérnia. Uma amostra populacional com idade igual ou
superior a 40 anos foi avaliada considerando-se a AV com a melhor correcéo e,
portanto, excluindo o erro de refracdo né&o corrigido como causa de deficiéncia
visual. A principal causa de baixa visédo nessa populacdo foi a catarata (38,2%),
seguida pela retinopatia diabética (25,5%) e DMRI (18,2%). Para a cegueira, a
principal causa foi DMRI (25%), sequida pela degeneracéo midpica (16,7%).%%

No estudo de Mufioz et al., encontrou-se como principal causa da

cegueira a DMRI (43%) e a catarata como principal causa de baixa visao (42%).

(24)

Na Australia, a principal causa para baixa visao foi o erro de refracéo
ndo corrigido (62%), seguido pela catarata (14%) e pela DMRI (10%). Para a

cegueira, a principal causa foi a DMRI, com 48% dos casos. %
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No Japdo, Nakamura et al. realizaram um estudo populacional com
habitantes da ilha de Kumejima com idade igual ou superior a 40 anos.
Considerando a AV com a melhor correcéo, a principal causa de cegueira nessa
populacdo foi a retinose pigmentar (0,17%), seguida pelo glaucoma (0,11%). A
principal causa de baixa visdo encontrada foi a catarata com 0,11% dos casos,
seguida da opacidade corneana com 0,08% dos casos.*® Outro estudo
conduzido no Japdo, também avaliou individuos com idade igual ou superior a
40 anos, encontrando-se apenas 4 cegos, com diagnosticos diferentes: atrofia
Optica, retinose pigmentar, degeneracdo macular miopica e uveite. Entre 0s

portadores de baixa visao a principal causa foi a catarata, seguida pelo glaucoma

(14)

Em Cingapura a principal causa de cegueira encontrada em uma
populacdo de origem malaia com idade entre 40 e 79 anos, foi a catarata quando
considerada a AV apresentada e com a melhor correcdo. Para a baixa visdo, a
catarata continuou sendo a primeira causa quando avaliada a AV com a melhor
correcdo, mas baseando-se na AV apresentada, a principal causa passou a ser o

erro de refracdo néo corrigido. %

Observa-se que em paises mais desenvolvidos, as principais causas
envolvem doencas de aspecto crénico e nao reversiveis como a DMRI e

glaucoma.
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Com relacdo aos paises em desenvolvimento, um estudo realizado no
Paquistdo com individuos com idade igual ou superior a 30 anos, apontou que
75% dos cegos possuia uma causa tratavel de cegueira. Diferente dos paises
desenvolvidos previamente citados como Estados Unidos, Japdo, e paises
europeus, a primeira causa de cegueira no Paquistdo é a catarata, com 51,5% dos
casos, seguido pela opacidade corneana, com 11,8%. Para baixa visdo moderada
(pior que 20/60 e melhor ou igual a 20/200) a principal causa foi o erro de
refracdo ndo corrigido, seguido pela catarata. Quando analisada a baixa visao
grave (pior que 20/200 e melhor ou igual a 20/400), a primeira causa foi a
catarata (67,8%) e, em seguida, o erro de refracdo nio corrigido (6,9%). “® Este
mesmo padrdo, tendo a catarata e os erros de refracdo como principal causa de
cegueira e baixa visdo foi observado outras localidades no mundo como Tibet

@2 Timor Leste “?, Camboja ‘Y, Bangladesh “? e em paises africanos. ‘61"

Nos estudos populacionais realizados na China, a principal causa
encontrada para cegueira na populacdo de Taiwan com idade igual ou maior a
65 anos foi a DMRI; ja para a baixa visdo a principal causa encontrada foi a
catarata . Em Hong Kong, Michon et al. encontraram na populagdo com idade
igual ou maior que 60 anos, a catarata como principal causa de cegueira e o erro

de refracdo ndo corrigido como primeira causa de baixa vis&o. ©
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Em Barbados, as principais causas de cegueira na populacdo foram a
catarata e o glaucoma priméario de angulo aberto, com proporcdes similares

(27,7% e 28,4%). @)

1.4. Causas de cegueira e baixa viséo no Brasil

No estudo populacional realizado em Sao Paulo, utilizando a AV
apresentada os autores relataram como a principal causa de cegueira (AV
<20/200) a catarata, responsavel por 40% dos casos, 0 glaucoma por 20%, a
retinopatia diabética 16,4%, a DMRI 16,4% e o erro de refracdo ndo corrigido
5,5% dos casos de cegueira. ® Para baixa visio (AV <20/63 a >20/200) a
principal causa descrita foi a catarata, responsavel por 33,2% dos casos e, em
segundo lugar, o erro de refracdo no corrigido (32,2%).%

Em Botucatu, utilizando a AV apresentada (AV<20/400), a principal
causa de cegueira foi o erro de refracdo ndo corrigido, responsavel por 66,7%
dos casos, seguido pela catarata, com 18,5%. Para baixa visdo (AV <20/60 e
>20/400), a principal causa também foi o erro de refracdo ndo corrigido
(72,3%), seguido pela catarata, com 155% dos casos. Quando 0s autores
consideraram a AV com a melhor corre¢do, a principal causa de cegueira
(AV<20/400) na populacdo passou a ser a catarata, com 50% dos casos, e a

retinopatia, com 20%. A principal causa de baixa visdo (AV <20/60 e >20/400)
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quando considerada a AV com a melhor correcdo foi também a catarata com

50% dos casos, seguida pelos erros de refracéo néo corrigidos, com 18,8%. @
Em Campinas, no estudo realizado por Arieta et al., os autores

encontraram a catarata como principal causa de cegueira (40,2%), seguida por

desordens do segmento posterior (18,2%), retinopatia diabética (15,9%) e

glaucoma (11,4%). %

1.5. Fatores associados

- Idade: diversos estudos populacionais confirmaram a relagdo entre
idade e deficiéncia visual. As prevaléncias de cegueira e baixa visdo aumentam
com a idade & # © 910,12 14-15.20,22, 24, 27, 32) (35 estudos populacionais brasileiros
também confirmaram essa relagdo. No S&o Paulo Eye Study, os autores
encontraram uma prevaléncia de 3,98% de cegos (AV apresentada) em
individuos acima dos 70 anos. Na faixa etaria entre 50 e 59 anos, a prevaléncia
foi de 0,63% e na faixa intermediaria (entre 60 e 69 anos) a prevaléncia foi de
1,16% .*¥ No Botucatu Eye Study, houve aumento na prevaléncia de deficiéncia
visual com o aumento da idade, sendo que para cada ano a mais de vida existia

um aumento de 3% no risco cegueira. @

- Sexo: com relacdo ao sexo, os resultados sdo divergentes nos
diferentes estudos populacionais. Em um estudo realizado em Los Angeles,

Estados Unidos, os autores ndo encontraram diferenca na prevaléncia de
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deficiéncia visual entre os sexos. ¥ Outro estudo americano realizado no
Arizona mostrou que as mulheres tem uma maior probabilidade de ter uma
diminuicdo da visdo, porém com diferenca ndo estatisticamente significativa,

principalmente nas faixas etarias maiores. ® Tanto o estudo realizado em

(10) (20)

Bangladesh *”, como na india “”, concluiram que o sexo feminino estava
associado com uma maior prevaléncia de cegueira e baixa visdo. A mesma
tendéncia foi encontrada nos estudos do Tibet, Camboja e Cingapura, com maior
prevaléncia de cegueira entre as mulheres. 22 1% 2) Em outros estudos, como
os realizados no Timor Leste e Camardes, ndo houve diferenca significativa na
prevaléncia de deficiéncia visual entre os sexos. “* ' Em Tajimi, Japéo, a
prevaléncia de baixa visdo foi maior entre as mulheres. ““ Porém, em Kumejima
a diferenca na prevaléncia de cegueira e baixa visdo ndo foi estatisticamente
significativa entre os sexos. *® Em Taiwan, ndo houve diferenca na prevaléncia
de deficiéncia entre os sexos”; porém em Hong Kong houve menor chance de
encontrar deficiéncia visual entre as mulheres®. Contrariando os estudos
anteriores, o estudo populacional realizado em Barbados mostrou maior
prevaléncia de cegueira entre os homens, em todas as faixas etarias avaliadas. ¢”
No Brasil, essa diferenca também foi encontrada em Botucatu, quando os
autores encontraram um risco maior de deficiéncia visual no sexo feminino

(1,5(1C 95%:1,1 — 2,3) p=0,02) ®® o que ndo se confirmou no estudo realizado

em Sio Paulo. ®®
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- Condicdes socioecondmicas: 0s estudos populacionais
demonstraram que alguns fatores socioecondmicos podem estar relacionados
com a maior ou menor prevaléncia de deficiéncia visual nas populacdes. Alguns
estudos transversais concluiram que existe uma associacdo entre baixo nivel
socioecondmico com deficiéncia visual.®” Por exemplo, individuos analfabetos
tem maior prevaléncia de deficiéncia visual “* %9 assim como os

desempregados ou aposentados (4, 10, 12). Outros fatores associados a

deficiéncia visual sdo a baixa renda (4, 35) e o domicilio rural. "

- Doengas sistémicas: a associacdo entre deficiéncia visual e algumas
doencas sistémicas também sdo alvos de estudos populacionais. O estudo
realizado em Los Angeles mostrou associacdo significativa entre prevaléncia de
baixa visdo e presenca de diabetes mellitus/hipertensdo arterial sistémica.
Estudo realizado em Beijing avaliou a associagdo entre a HAS e as principais
doencas oculares e seus fatores de risco. Os autores concluiram que existe
associacdo entre a hipertensdo arterial sistémica e o aumento da PIO,
anormalidades microvasculares retinianas, prevaléncia de oclusdo venosa da

retina e de retinopatia diabética. ©®

A HAS também foi descrita como fator de risco para catarata cortical
3738) & subcapsular ¢ 3% e DMRI. “? A hipertenséo diastélica ndo controlada

foi considerada fator de risco para DMRI exsudativa no Los Angeles Latino Eye

Study “Y. O DM foi associado com a catarata cortical®>® e catarata senil. “?
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Com relacdo ao indice de massa corporal, alguns autores encontraram
associacdo entre o IMC elevado e catarata subcapsular posterior % *? e

opacidade nuclear ¥ e catarata cortical.®®

- Habitos: o habito de ingerir bebida alcodlica e o habito de fumar
podem ser fatores de risco para algumas doencas oculares, levando a deficiéncia
visual. Inimeros estudos populacionais estudaram essa associacdo e muitos
resultados foram divergentes. O estudo de Beaver Dam Eye Study, realizado nos
Estados Unidos, determinou que o consumo pesado de alcool (4 ou mais doses
por dia) foi relacionado com esclerose nuclear, catarata cortical e subcapsular
posterior assim como 0 maior consumo de cerveja foi relacionado ao maior risco
de desenvolver catarata cortical. “Y J& em Beijing, ndo foram observadas
associacOes entre o consumo de alcool e a prevaléncia das principais doencas
oculares. “® No Blue Mountains Eye Study da Australia, os autores também néo
encontraram associacdo entre o habito de ingerir bebida alcodlica e a catarata,
exceto quando existia a associacdo do tabagismo e o alcoolismo pesado,
resultando em aumento da prevaléncia de catarata nuclear. “© O habito de
ingerir bebida alcoolica também foi associado com maior risco de desenvolver
degeneracdo macular relacionada a idade avancada. “*®¥ Quanto ao tabagismo,
0 hébito de fumar cachimbo teve maior associacdo com catarata nuclear do que
o cigarro comum no Blue Mountains Eye Study“®. Hiller et al. realizaram um

estudo de coorte no qual os fumantes de 20 ou mais cigarros por dia

Silvia Narikawa



38

apresentaram risco aumentado (Odds ratio=2,84) de desenvolver catarata
nuclear, quando comparados aos ndo fumantes “?, concordando com o Blue
Mountains Eye Study . Estudos realizados na india, em Cingapura e na China
também evidenciaram o tabagismo como fator de risco para desenvolver
catarata. ©" **? O tabagismo associa-se também ao desenvolvimento de
degeneracdo macular relacionada a idade inicial, mas ndo com a incidéncia de
degeneragdo macular relacionada a idade tardia, segundo os autores do Beaver
Dam Eye Study .“” Porém, o estudo de Cingapura concluiu que os tabagistas
possuem também maior probabilidade de desenvolver a degeneracdo macular

tardia (Odds ratio=3,79)®®, confirmado pelo estudo realizado em Los Angeles.

(48)

1.6. Impacto da deficiéncia visual

A deficiéncia visual leva a consequéncias sociais e econémicas, tanto
para o individuo, como para a familia e a sociedade. Um estudo publicado em
2008 avaliou em 10 paises europeus a associacdo entre AV corrigida auto
referida e o bem estar em individuos com idade igual ou maior a 50 anos. O
resultado dessa pesquisa mostrou que a baixa visdo foi associada com impacto
negativo em todos os aspectos do bem estar avaliados. Quanto pior a perda da

visdo, maior foi a porcentagem de pessoas referindo sentimentos depressivos,
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tristeza, diminuicdo do prazer nas atividades diarias e poucas esperancas para 0
futuro. O sentimento suicida, de cansaco, irritabilidade também foram mais
frequentes nos individuos com diminuicéo da visdo. ¥

Estudo sobre a qualidade de vida de individuos com retinopatia
diabética proliferativa, realizado no Hospital das Clinicas de Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), comparou dois grupos, o
primeiro com AV melhor que 20/200 e o segundo, com AV pior ou igual a
20/200. Dentre os critérios avaliados, os autores encontraram uma diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos nos quesitos social e meio
ambiente. Ou seja, os individuos com AV pior apresentaram maior impacto em
sua relagdo com o ambiente fisico e social. ¥

Os custos da reabilitacdo e educacdo dos deficientes visuais, assim
como a diminuicdo da produtividade dos mesmos leva a um 6énus econémico
para a familia e toda a sociedade. Existem custos com o tratamento das doencas
oculares, medicac6es, modificacdes fisicas nas moradias, pagamento de pensoes,
entre outros.

No Japdo, em 2007 existia cerca de 1,64 milhOes de pessoas com
deficiéncia visual com um custo aproximado de 72,8 bilhdes de ddlares sobre a
economia, incluindo os custos diretos com o sistema de saude, anos de vida
perdidos devido a deficiéncia, morte prematura, diminui¢do da produtividade e

custos com cuidadores. ©®
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Estudo realizado no Hospital das Clinicas da Universidade de
Campinas (UNICAMP) avaliou o custo mensal e o impacto na renda familiar do
tratamento clinico do glaucoma. Os autores concluiram que o gasto mensal
médio para o tratamento dessa doenca correspondeu a 15,5% da renda familiar
média, significando um custo elevado mensal para essas familias. ©”

Na Australia, a avaliacdo e a analise dos custos da deficiéncia visual
durante um ano previu que o custo para tratamento de doencas oculares era
maior do que o do controle das doencas coronarianas, AVC, atrite ou depressao.

O custo seria mais elevado também do que o gasto com DM e asma

combinados. ©®

Silvia Narikawa



41

JUSTIFICATIVA

7

Do exposto, € claro que as definicbes e conceitos utilizados nos
diferentes estudos influenciam fortemente nas taxas de cegueira e baixa viséo.
Também se faz nitido que ha fatores fortemente associados com as causas de
deficiéncia visual.

No Brasil, estudos epidemiolédgicos envolvendo grupos populacionais
ainda sdo escassos e 0s mesmos poderiam fortemente auxiliar no delineamento
de politicas de combate a cegueira e a baixa viséo.

Tendo em vista a escassez de estudos brasileiros que avaliam a relacéo
entre as causas de cegueira e baixa visdo com fatores de risco para o

desenvolvimento destes problemas, nos propusemos a realizar o presente estudo.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos avaliar no Municipio de

Pratania;

Silvia Narikawa

Prevaléncia de cegueira e baixa viséo;
Principais causas de cegueira e baixa visao;
Associacao entre fatores socio demograficos, habitos e presenca

de doencas sistémica e cegueira e baixa viséo;
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3. MATERIAL E METODO

O protocolo do presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité
de Etica Médica e Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, em

04/12/2006 (Of. 553/06).

Cada individuo ou seu responsavel foi esclarecido sobre o0s
procedimentos que seriam realizados na pesquisa, tendo assinado um termo de
consentimento informado, declarando sua livre participacdo no estudo. O
tratamento das condi¢Ges encontradas no transcorrer do exame foi oferecido aos
participantes pelo servigo oftalmoldgico e de clinica médica da Faculdade de

Medicina de Botucatu.

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, realizado no
Municipio de Pratéania, pertencente a Regional de Saude VI do Estado de S&o
Paulo. Os dados foram coletados no periodo entre Fevereiro de 2007 e Agosto

de 2008.
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3.2. Populacéo do estudo

Foram considerados elegiveis ao estudo todos os habitantes do
Municipio de Pratania com idade acima dos 40 anos. A populacdo total do
Municipio foi estimada em 4.346 habitantes, sendo que 1057 apresentavam
idade acima dos 40 anos (informacéo obtida do sitio do IBGE — Cidades, no dia
13/08/2006).

A escolha de Pratania decorreu do fato sua populacdo ser pouco
migratoria, de se ter 0 apoio da Prefeitura daquele Municipio para a execucéo do
projeto e pela proximidade com a Faculdade de Medicina de Botucatu.

Critério de inclusdo: foram considerados elegiveis e convidados a
participar do estudo todos os habitantes do Municipio que tivessem mais do que
40 anos de idade.

Critéerios de exclusdo: foram excluidos do estudo os individuos que

ndo possuiam residéncia fixa em Pratania e os com idade inferior a 40 anos.

3.3. O Municipio de Pratania

Localizado na regido centro-oeste do Estado de Sdo Paulo, com
latitude de 22°48°30” Sul e longitude de 48°39’58” Oeste, estando a uma
altitude de 685 metros do nivel do mar e a 25 Km da cidade de Botucatu.O

Municipio de Pratania possui area territorial estimada em 175Km2 (Fig.1).
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Figura 1- Mapa de localizacdo da cidade de Pratania no Estado de S&o Paulo

(http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:SaoPaulo_Municip_Pratania.svg)

A populacédo esta envelhecendo embora esteja concentrada na faixa
etaria abaixo dos 49 anos de idade como ilustra a piramide etaria do Municipio
(Fig. 2).

Possui um sistema de salde contando apenas com uma Unidade
Basica de Saude, com atendimento principalmente no nivel primario. A cidade
ndo possui hospital e ndo tem atendimento oftalmologico disponivel na UBS,
nem em consultorios particulares, ou seja, a populacéo necessita se deslocar para

cidades vizinhas para assisténcia oftalmoldgica.
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Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
Praténia (SP) - 2000 -

Mais de 100 anos 0 0,0% 0,0% 0
95 a 89 anos o 0,0% 0,0% 0
90 a 84 anos 1 0.0% | 0.0% 0
85 a 89 anos ] o.z% |l 0.1%

80 a 84 anos 3 01% || 03% 12
75a 79 anos 25 0.6% [ 0.5% 20
70 a 74 anos 30 oz% 1,0% 29
85 a 69 anos 44 1.1% [N 1,1% 43
80 a 64 anos 59 15% [N 1,2% 51
55 a 59 anos [->] 1.6% [N 1,5% 53
50 a 54 anos 30 2:z% [ 1,8% 72
45 3 49 anos 100 2.5% [ 2,8% 110
40 3 44 anos 128 2% [ 2.4% o6
35 a 39 anos 158 9% [ 2,5% 140
30 a 34 anos 144 3.6% _ 3.6% 142
25a 29 anos 168 4,3% _ 4,2% 164
20 a 24 anos 188 &% [ 4.2% 164
152 19 anos 2o sew [ 5.3% 208
10 a 14 anos 22z se% [ 4,8% 191

5a 9 anos 220 5.6% _ 4,3% 189

vasanos  se  <ox 5 1% 22

Homens - Mulheres

Figura 2 - Piramide etéria da cidade de Pratania no ano 2000, segundo o

IBGE

As principais atividades econdmicas da cidade sdo a agricultura e a
pecudria. A atividade industrial é principalmente de transformacdo. A
expectativa de vida em anos no ano 2000 era de 67,1 anos. ©°

O Municipio foi escolhido por possuir uma populacdo que migra

pouco, 0 que pode possibilitar futuros estudos de coorte.

3.4. Coleta de dados

A abordagem da populacao do estudo foi feita utilizando uma Unidade
Movel para a realizacdo do exame oftalmoldgico e a UBS do Municipio.

A convocacdo da populacdo do Municipio para participacdo na
pesquisa foi feita por correspondéncia, entregue nas residéncias pelos agentes de

salde do Programa de Saude da Familia. Na carta havia informacdes a respeito
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do estudo, de como as pessoas seriam beneficiadas, da auséncia de qualquer
Onus para os participantes e 0 compromisso com o sigilo quanto ao diagnostico e
conduta tomada em cada caso. A carta convite encontra-se anexa (Anexo 1).

Além da carta convite entregue nas residéncias, a data em que a
equipe estaria realizando os exames era anunciada com alto falante nas ruas do
Municipio.

Uma matéria com explicacdes sobre a pesquisa € a importancia da
participacdo dos habitantes foi divulgada em um jornal de circulacéo local.

Todos os habitantes foram convocados pelo menos trés vezes, sendo
que o participante tinha a liberdade de escolher a data mais oportuna para a
realizacdo da consulta, sendo oferecidas datas aos finais de semana para 0s que
ndo podiam se ausentar de seus afazeres profissionais.

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos 0s
participantes do estudo (Anexo 1).

N&o houve 6nus ou ressarcimento para o participante da pesquisa.

Figura 3 - Unidade Movel de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu- UNESP, utilizada na presente pesquisa
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3.5. Protocolos da Pesquisa

Para a coleta dos dados foram utilizados quatro protocolos, expostos
em anexo, sendo estes adaptados de estudos populacionais envolvendo
alteracOes oculares, realizados nos Estados Unidos da Ameérica (Beaver Dam) e
Austrélia (Blue Mountains).> %

Todos os protocolos foram aplicados de modo sequencial, no mesmo

dia de participacgédo dos sujeitos na pesquisa.

3.5.1. Dados dos participantes da pesquisa (Protocolo 1)

No Protocolo 1 constam dados que identificam os participantes quanto
ao sexo, idade, estado civil, composicdo familiar, localizacdo, grau de
escolaridade, profissdo e ocupacdo, renda familiar, antecedentes oculares no

individuo e em familiares e antecedentes sistémicos (Anexo 2).

3.5.2. Exame oftalmoldgico (Protocolo 2)

O exame oftalmoldgico foi realizado por médicos oftalmologistas
utilizando salas de exame da unica UBS da cidade e em conjunto com o0s
consultorios oftalmoldgicos existentes na Unidade Movel. Esses dados constam

no Protocolo 2 (Anexo 3).
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Realizagdo do exame oftalmoldgico

a) Teste de acuidade visual: realizado utilizando a Tabela do E de
Snellen, colocada a 5 metros, primeiro para o olho direito e depois para o
esquerdo, sem e com correcdo Optica, quando pertinente. Dados foram entdo
convertidos para escala LogMAR (logaritmo do angulo minimo de viséo)
conforme tabela de conversdo. ® Era considerada para a acuidade, a linha da
tabela em que o individuo pudesse identificar todos 0s optotipos, ou incorresse
em, no maximo, dois erros entre cinco. Caso o paciente ja fosse usuario de
6culos, a acuidade era aferida novamente, agora usando a correcdo Optica
vigente. Nas situagdes em que o individuo examinado era incapaz de identificar
0 maior optotipo a cinco metros, a acuidade visual passava a ser classificada
como: contagem de dedos (CD), movimentos de maos (MM), percepgédo

luminosa (PL) ou auséncia de percepcao luminosa (SPL).

b) Exame externo usando lanterna de mao de 2,2 volts com o intuito
de avaliar a presenca de alteracbes palpebrais, sinais de tracoma ativo ou
cicatricial, alteracBes conjuntivais como pterigio, pinguécula, nevo e outras
alteracOes, reflexos pupilares consensual e fotomotor e movimentacdo ocular

extrinseca.

c) Exame de refracdo: os individuos foram submetidos ao exame de
refracdo automatica utilizando refrator modelo KR 7000 (Topcon, Toquio,

Japdo), utilizando o aparelho seguida da refracdo subjetiva dindmica com
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interposicdo de lentes corretoras até que se encontrasse a melhor correcédo

Optica.

d) Presséo intraocular (P10): aferida primeiramente por tonometria de
ar (tondmetro computadorizado CT-60, Topcon, Téquio, Japdo). Quando a PIO
era maior que 25 mmHg, procedia-se a avaliacdo da pressdo utilizando um
tondmetro do tipo Goldman (Haag Streit, Suica), acoplado a lampada-de-fenda

(Shinn Nippon, Toquio, Japéo).

e) Exame de fundoscopia: realizado usando oftalmoscopio direto ou
lente de Volk de 78 dioptrias, em aparelho de lampada de fenda (Shinn Nippon,
Toquio, Japdo), para diagnostico de retinopatias e caracteristicas do disco optico

e escavacdo. Feito sob midriase.

f) Biomicroscopia: realizada em lampada de fenda (Shinn Nippon,
Toquio, Japéo), avaliando segmento anterior do olho e olho externo com o
intuito de detectar causas provaveis para baixa visdo ou doencas oculares

presentes.
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3.5.3. Avaliacéo Clinica (Protocolos 3 e 4)

Dos protocolos 3 e 4 constam a avaliacdo clinica. O protocolo 3 é um
questionario com dados clinicos e informacGes sobre habitos e costumes. O 4
contéem dados do exame fisico que foi realizado. A realizacdo desses protocolos

foi feita por médicos clinicos gerais (Anexos 4 e 5).

3.5.4. Exame clinico

O exame clinico foi realizado por uma equipe de residentes de Clinica
Médica, pertencentes ao Programa de Residéncia Médica do Departamento de
Clinica Medica da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, coordenados
pela Dra. Marina Poltti. Foi dirigido para as doengas mais prevalentes no nosso
meio, utilizando meios comuns de exame clinico, ou seja, com medidas
antropométricas, palpacédo, percussao e ausculta. Para a definicdo do diagnostico
clinico foram usados os dados do questionario assim como medicacfes usadas

pelo paciente e seu exame fisico durante a consulta.
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3.5.5. Concluséo das avaliacgdes realizadas

A aplicacdo de todos estes protocolos permitiu uma conclusdo sobre
cada individuo examinado, sendo feita a notacdo de refracdo prescrita ou
mantida, os principais diagnosticos oftalmoldgicos e o diagnostico sistémico,
conforme consta no protocolo em anexo. Todas as caracterizagdes dos dados

levantados foram feitas pela pesquisadora.

3.6. Operacionalizagdo do trabalho de campo

Para o trabalho de campo a equipe era composta de quatro
oftalmologistas, pertencentes ao quadro de professores da Faculdade de
Medicina de Botucatu, trés médicos residentes de Oftalmologia, dois médicos
generalistas, quatro agentes de saude do Municipio. A pesquisadora e sua
orientadora integravam a equipe e participaram da coleta dos dados. Todos 0s
membros da equipe foram previamente treinados e adequados ao estudo
proposto, procurando-se atribuir sempre ao mesmo profissional tarefas
especificas, seja no recrutamento amostral ou nos varios estagios do exame
oftalmologico, procurando-se minimizar variacdes entre examinadores. Para

alguns dados de exame, as variaveis foram coletadas por dois profissionais
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diferentes, com o objetivo de reduzir variacGes interpessoais. Além da equipe de
especialistas, o Municipio participou cedendo os agentes de saude que
trabalharam na logistica dos atendimentos.

Aplicacdo do Protocolo 1, 2, 3 e 4 foi feita sequencialmente no mesmo

individuo. Foram avaliados, em média, 100 individuos por dia de pesquisa.

3.7. Definicdo de cegueira e baixa visao

Para o estudo foi utilizada a classificacdo da Organizacdo Mundial de

Saude, considerando a acuidade visual (AV) no melhor olho:

» Cegueira: AV pior que 20/400 (0,05)
» Baixa visdo: AV pior que 20/60 e melhor ou igual a 20/400

* Normal: AV melhor ou igual a 20/60 (0,3)
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3.8. Outras definicoes

Afacia poOs cirurgia de catarata: Auséncia do cristalino apos a
cirurgia de catarata, diagnosticada no exame de biomicroscopia em lampada de

fenda.

Ambliopia: Considerada quando ndo ha melhora ou melhora discreta
da AV, mesmo com a melhor correcdo Optica, na auséncia de outra condicdo que

justifique a diminuicdo da viséo naquele olho.

Buraco macular: Defeito retiniano circular foveal completo ou

incompleto, visto no exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.

Cardiopatia: Condicao auto-referida no questionario clinico e/ou uso

de medicacao para controle.

Catarata: opacidade cristaliniana classificada segundo escala de

LOCS 111 (Lens opacities classification system I11). ©?

Ceratocone: Diagnosticado pela presenca de alteracdes corneanas e

/ou de ceratometria, vistas na biomicroscopia e ceratometria respectivamente.

Cicatriz de coriorretinite macular: Presenca de cicatriz pigmentada
localizada na area macular, ao exame de fundo de olho indireto realizado com

lente de 78 dioptrias.
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Descolamento de retina: Descolamento de retina secundario ou ndo a
uma rotura, caracterizado por areas esbranquicadas no vitreo posterior com ou

sem tracéo visto no exame de fundo de olho com lente de 78 dioptrias.

Degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI): AlteracGes
pigmentares na area macular, presenca de drusas, com ou sem a presenca de
hemorragias, em individuo idoso diagnosticadas pelo exame de fundo de olho

indireto com lente de 78 dioptrias.

Diabetes mellitus (DM): Condicdo auto referida no questionario

clinico e/ou uso de medicacéo hipoglicemiante.

Erro de refracdo: Dificuldade para enxergar objetos a distancia ou
perto, quadro de astenopia, diagnosticado pelo exame de refracdo objetivo e

subjetivo.

Estrabismo: Desvio de um ou ambos os olhos, para dentro ou para
fora, ou ainda, no sentido vertical, diagnosticados no exame externo com

lanterna (Hirschberg) ou no teste da cobertura (simples ou alternado).

Glaucoma: uso de medicacgdes antiglaucomatosas, PIO maior que 20
na tonometria de aplanacdo com alteracdo suspeita na escavacgédo do disco optico

visto com lente de 78 dioptrias.

Habito de fumar: Quando o entrevistado ja havia fumado mais de

100 cigarros durante a vida.
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Hipercolesterolemia: Condicdo auto referida no questionario clinico

e/ou uso de medicacéo para controle.

Hipertensdo arterial sistémica (HAS): Condicdo auto referida no
questionario clinico e/ou uso de medicacGes anti hipertensivas e/ou PA sistolica

maior que 140 mmHg e PA diastélica maior que 100.

Lente intraocular (L10) descentrada: Presenca de lente intra ocular
fora da area pupilar, descentrada, identificada no exame de biomicroscopia em

lampada de fenda.

Maculopatias: Alteracdes maculares diagnosticadas, exceto DMRI,

pelo exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.

Maculopatia miopica: Alteracdo retiniana com rarefacdo do epitélio
pigmentar retiniano e crescente temporal de despigmentacdo ao redor do disco
dptico, em portadores de miopia maior ou igual a 6,0 dioptrias, diagnosticada no

exame de fundo de olho indireto, com lente de 78 dioptrias.

Neuropatia Optica: palidez do nervo Optico, diagnosticada pelo

exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.

Oclusdo da veia central da retina/ ramo: Alteracdo retiniana
caracterizada por hemorragias disseminadas pelo fundus ou na regido de veia
acometida, exsudatos algodonosos e tortuosidade venosa acentuada

diagnosticada no exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.
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Opacidade corneana: Alteracdo da transparéncia corneana

diagnosticada no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

Opacidade na capsula posterior do cristalino (OCP): Em pacientes

pseudofacicos, avaliados no exame de biomicroscopia na lampada de fenda.

Pneumopatia: Condicdo auto referida no questionario clinico e/ou

uso de medicacao para controle.

Pseudofacia: Condicdo de presenca de lente intraocular em topografia
da pupila, apos cirurgia para remocdo de cristalino opaco, identificada em

exame de ldampada de fenda.

Pterigio: presenca de tecido conjuntival fibrovascular ultrapassando o
limbo, diagnosticado com exame externo, utilizando lanterna e/ou

biomicroscopia.

Regularidade na ingestdo de bebida alcoodlica: Considerado
consumo regular de bebida alcodlica quando havia ingestdo pelo menos 1 vez

por semana.

Retinopatia diabetica: alteragdes retinianas do tipo de micro-
aneurismas e microhemorragias em especial na area central, mas também
presentes em outras areas do fundus, hemorragias em chama de vela ou

circulares, intra ou pré-retinianas, alteracbes do calibre vascular e dos
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cruzamentos arterio-venosos, presenca de neovasos, diagnosticadas pelo exame

de fundo de olho indireto, com lente de 78 dioptrias.

Retinopatia Hipertensiva: alteracdes retinianas compativeis com
hipertensdo arterial sistémicas, caracterizadas por areas de estreitamento
vascular, aumento do brilho dorsal, sinais de obstrucdo vascular, diagnosticadas

pelo exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.

Retinose pigmentar: Alteracdo retiniana caracteristica, com imagens
enegrecidas e do tipo “espiculas 0Osseas”, localizadas na area do fundus,

diagnosticada no exame de fundo de olho indireto com lente de 78 dioptrias.

Tracoma: Presenca de alteragGes tarsais ativas ou cicatriciais, assim
como alteracbes do posicionamento palpebral ou dos cilios, alteracGes
corneanas, Vvistos em exame com lanterna e biomicroscopia em lampada de

fenda.

Trauma: Condicdo de trauma ocular auto-referido, associado a

alteracOes oculares secundarias ao evento.

Uveite: Presenca de alteracBGes na transparéncia dos meios, turvacao
do humor aquoso, hiperemia conjuntival periceratica, identificando uveite
anterior. AlteracBes fundoscépicas sugestivas de agentes especificos de uveites
posteriores, diagnosticadas com exame em lampada de fenda para avaliagdo do

vitreo anterior e exame de fundoscopia utilizando oftalmoscopio indireto.
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3.9. Analise estatistica

Os resultados obtidos no estudo foram transferidos para Tabela Excel
sendo, a seqguir, transformados para arquivo Stata. Foram reconhecidas as
varidveis e feita a codificacdo dos dados, procurando identificar e corrigir

inconsisténcias e dados incompletos, quando possivel.

Os dados sdo apresentados como médias e desvios-padrdo ou
frequéncias e proporcbes para varidveis continuas e categoricas,

respectivamente.

O Teste t de Student foi utilizado para comparar variaveis continuas e
0 qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis categoricas. No caso de
multiplas comparag6es, foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) e o

método de Bonferroni para correcdo de multiplas comparacoes.

Criamos também um desfecho binario (normal vs. Baixa visdo ou
cegueira) a fim de avaliar associagbes com diversos fatores estudados. Para tal,
utilizamos modelos de regressdo logistica para analises univariadas e

multivariadas onde foi calculada razdo de chances ou odds ratio.

Os valores de p menores que 0,05 foram considerados estatisticamente

significantes.

As analises foram feitas utilizando Stata v.11 (College Station, Texas,

EUA).
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4. RESULTADOS

No periodo de Fevereiro de 2007 a Agosto de 2008 foram examinadas
681 pessoas, habitantes do municipio de Praténia, com idade maior ou igual a 40
anos, correspondendo a uma taxa de aderéncia ao estudo de 64,4%. Destes, 674
possuiam formularios contendo informacgdes completas e foram incluidos na

analise.

4.1. Andlise descritiva da populacéo de estudo

A amostra avaliada distribuiu-se quanto ao sexo em 408 (60,5%)
mulheres e 266 (39,5%) homens.

A média da idade foi 54,38 + 11,18 anos com maior concentragao na
faixa etéria entre 40 e 49 anos com 283 individuos, correspondendo a 41,99% da

populacdo estudada, como mostra a figura 4.
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idade
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faixa etaria 60-69
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Figura 4 - Gréfico da distribuicdo da amostra populacional segundo a faixa

etaria. Pratania- 2007, 2008

A AV apresentada pela populacéo do estudo foi, em média, de 0,18 +
0,33 (20/30) e, quando considerada a AV com a melhor correcédo essa foi 0,10 +

0,26 (20/25).

4.2. Prevaléncia de baixa visdo e cegueira na populacéo estudada

Considerando-se a AV apresentada no momento do primeiro exame
(com ou sem correcéo) e classificacdo da OMS, 93,8% (intervalo de confianca
de 95%, 91,9%, 95,5%) (N=632) dos individuos avaliados apresentavam a AV
normal, sendo considerados portadores de baixa viséo 4,1% (2,6%, 5,6%)

(N=28) e cegos 2,1% (0,9%, 3,1%) (N=14).
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Quando considerada a AV com a melhor correcdo, o ndmero de
portadores de baixa visdo caiu para 2,9% (1,6%, 4,2%) e o0 de cegos, diminuiu
para 1,0% (0,2%, 1,8%).

4.3. Principais causas de baixa viséo e cegueira na populacao

Analisando os diagndésticos oculares da populacéo, a principal causa
de baixa visdo e cegueira foi a catarata com 35,8% dos casos de baixa visdo e
35,9% dos pacientes com cegueira (Tabela 1).

Erro de refracdo ndo corrigido foi a segunda causa de baixa visdo com
25,0% dos casos. Outras causas encontradas foram: glaucoma (7,1%),
retinopatia diabética (7,1%), ambliopia (7,1%), OCP (7,1%), afacia (3,6%),
presenca de LI1O descentrada (3,6%) e opacidade de cornea (3,6%).

Ambliopia foi a segunda causa de cegueira na populacdo (28,6%),
seguida pela DMRI (14,2%), glaucoma (7,1%), opacidade de cornea (7,1%) e

neuropatia optica (7,1%).

Tabela 1 - Causas de baixa visdo e cegueira. Pratania- 2007, 2008

Causas Baixa visdo Cegueira

N % N %
Catarata 10 35,8 5 35,9
Erro de refragdo ndo corrigido 7 25,0 0 0
Glaucoma 2 7,1 1 7,1
Ambliopia 2 7,1 4 28,6
Retinopatia diabética 2 7,1 0 0
Opacidade capsula posterior 2 7,1 0 0
L1O descentrada 1 3,6 0 0
Afacia 1 3,6 0 0
Opacidade de cornea 1 3,6 1 7,1
Neuropatia 6ptica 0 0 1 71
Degeneracao macular relacionada a idade 0 0 2 14,2
Total 28 100 14 100
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4.4. Caracteristicas da populacéo de estudo

A Tabela 2 mostra as caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas
da populacgéo de estudo segundo a AV (normal, baixa visdo e cegueira).

Quanto ao sexo, ndo houve diferenga estatisticamente significativa
(p=0,692) quando avaliada a AV apresentada, 60,92% e 39,08% dos portadores
de visdo normal eram mulheres e homens respectivamente. Dos portadores de
baixa visdo 53,57% eram mulheres e 46,43% eram homens. Com relagcdo a
cegueira, 57,14% dos cegos eram do sexo feminino e 42,86% dos portadores de
cegueira eram do sexo masculino.

Analisando as diversas faixas etérias, em todas elas, a maioria da
populacdo apresentava AV normal. Foi observada maior prevaléncia de baixa
visdo e cegueira na faixa etaria dos individuos com idade >80 anos e menor
naqueles entre 40 e 49 anos (p=0.000).

Segundo a cor da pele, a maioria da populacdo (89,87%) estudada
referia ter pele branca, 5,85% de negros e 4,27% pardos. Quando estratificados
pela AV apresentada, encontramos 100% dos portadores de baixa visdo com cor
da pele branca, 83,33% dos cegos sendo brancos e 16,67% dos cegos sendo
negros, ndo havendo diferencas estatisticamente significativa na distribuicdo

quanto a esta caracteristica (p=0,260).
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Analisando-se a escolaridade, a maioria da populacdo (70,55%)
apresentava o primeiro grau completo e apenas 2,54% concluiram o grau
universitario. Quanto a AV, os portadores de baixa visdo e cegos ficaram
restritos aos niveis de educacdo baixo (analfabetos e primeiro grau completo)
sendo 60,71% dos portadores de baixa visdo e 42,86% dos cegos com o primeiro
grau completo. Os analfabetos representaram 16,59% da populacdo estudada,
sendo 35,71% dos portadores de baixa visdo e 57,14% dos cegos pertencentes a
esse nivel educacional. Apenas um (3,57%) individuo com segundo grau
completo apresentava baixa visdo (p=0,002).

Quanto ao estado civil, 63,74% dos avaliados eram casados, 12,63%
vilvos, 8,47% solteiros, 6,09% divorciados e 9,06% com outras situacdes
maritais. Estratificando pela AV apresentada, 64,66% dos individuos com visdo
normal eram casados, comparados com 53,57% com baixa visdo e 42,86% com
cegueira. A proporcao de solteiros foi maior entre aqueles com cegueira
(21,43%), comparados aqueles com viséo normal (8,4%) e baixa visao (3,57%).
Analisando os viuvos, 21,43% dos cegos e 32,14% dos portadores de baixa
visdo pertenciam a este estado civil (p=0,039).

Quanto ao fato de estarem empregados, 49,55% ndo estavam
trabalhando no momento da entrevista, sendo que a maioria daqueles com baixa
visdo (85,19%) e cegos (92,86)% estava desempregada (p=0,000).

Em relacdo a renda mensal individual, apenas um individuo (0,17%)

referiu receber mais que 4 salarios minimos (SM), 15,31% da populacdo recebia
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entre 3- 4 SM, 41,04% recebia entre 1-2 SM e 43,49% recebia até 1 SM.
Considerando a AV apresentada, a maioria dos portadores de baixa viséo
(60,0%) e metade daqueles com cegueira (53,85%) apresentaram renda de até 1
SM, sendo a distribuicdo ndo estatisticamente significativa (p=0,310).

Avaliando-se a renda mensal da familia, 43,77% da populacédo
estudada ganhava entre 1-2 SM, 30,85% entre 3-4 SM, 14,89% até 1 SM e
10,49% mais que 4 SM. Observou-se maior propor¢do de cegos e portadores de
baixa visdo com renda familiar de até dois SM, quando comparados aos
individuos com visdo normal (p=0,019).

A Tabela 3 apresenta caracteristicas clinicas da populacdo de
estudo. Comparando-se a média tanto da PA sistolica, quanto da diastélica, ndo
foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos estudados.
O mesmo foi observado com relacdo a razdo cintura-quadril. Quanto ao IMC,
observou-se diferencga estatisticamente significativa quando comparados aqueles
com visdo normal com os cegos, sendo esses ultimos com IMC médio menor
(p<0,001).

Com relacdo as doencas sistémicas, 44,56% da populacédo estudada e
que, portanto, se encontrava acima dos 40 anos, apresentava HAS, 11,93%
relataram doenca cardiovascular, 13,28% apresentava DM e 27,47% apresentava
hipercolesterolemia. Estratificando pela AV apresentada, observa-se que

somente naqueles com DM foram encontrados uma maioria com baixa Vviséo
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(30,43%) quando comparados a individuos normais (12,66%) e cegos (8,33%)
(p=0,056).

O presente estudo também deu a oportunidade de se avaliar habitos
como tabagismo e ingestdo de bebida alcodlica (Tabela 4). Quanto ao habito de
fumar, 39,63% da populacdo nunca fumou, 32,45% era ex-fumante, 27,93%
fumante. Dos portadores de baixa visdo 44,44% eram fumantes, 18,52% ex-
fumantes e 37,04% nunca fumaram. Quanto aos cegos, 38,46% eram fumantes,
38,46% eram ex-fumantes e 23,08% nunca fumaram (p=0,183).

Com relacdo ao héabito de ingerir bebida alcodlica regularmente,
70,97% negava o habito. Dos portadores de baixa visdo 30,77% e 23,08% dos
cegos ingeriam bebida alcodlica regularmente (p=0,886). Quanto a regularidade
na ingestao de bebida alcoodlica, 64,76% o faziam uma vez por semana, 19,05%
duas ou trés vezes por semana e 16,19%, todos os dias. Estratificando pela AV
apresentada, ndo foi observada diferenca estatistica na distribuicdo dos

individuos (p=0,984).
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Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e sécio-econdémicas da populagdo participante
do estudo. Pratania- 2007, 2008

Normal Baixa viséo Cegueira Total p
(N=632) (N=28) (N=14) N=(674)
Sexo
Feminino 385(60,92) 15(53,57) 8(57,14) 408(60,53) 0,692
Masculino 247(39,08) 13(46,43) 6(42,86) 266(39,47)
Total 632(100) 28(100) 14(100) 674(100)
Idade, anos 0,000
40-49 276(43,67) 7(25,00) 0(0,00) 283(41,99)
50-59 191(30,22) 5(17,86) 3(21,43) 199(29,53)
60-69 99(15,66) 6(21,43) 6(42,86) 111(16,47)
70-79 53(8,39) 6(21,43) 4(28,57) 63(9,35)
>80 13(2,06) 4(14,29) 1(7,14) 18(2,67)
Total 632(100) 28(100) 14(100) 674(100)
Cor da pele 0,260
Branco 531(89,54) 27(100) 10(83,33) 568(89,87)
Negro 35(5,90) 0 (0,00) 2 (16,67) 37 (5,85)
Pardo 27 (4,55) 0 (0,00) 0 (0,00) 27 (4,27)
Total 593 (100) 27 (100) 12 (100) 632 (100)
Escolaridade 0,002
Analfabeto 93 (14,83) 10(35,71) 8(57,14) 111 (16,59)
Primeiro grau 449 (71,61) 17 (60,71) 6 (42,86) 472 (70,55)
Segundo grau 68 (10,85) 1(3,57) 0 (0,00) 69 (10,31)
Universitario 17 (2,71) 0 (0,00) 0 (0,00) 17 (2,54)
Total 627 (100) 28 (100) 14 (100) 669 (100)
Estado civil 0,039
Solteiro 53 (8,40) 1(3,57) 3(21,43) 57 (8,47)
Casado 408 (64,66) 15 (53,57) 6 (42,86) 429 (63,74)
Divorciado 38 (6,02) 2 (7,14) 1(7,14) 41 (6,09)
Viavo 73 (11,57) 9(32,14) 3(21,43) 85 (12,63)
Outros 59 (9,35) 1(3,57) 1(7,14) 61 (9,06)
Total 631 (100) 28 (100) 14 (100) 673 (100)
Trabalha atualmente 0,000
Né&o 295 (47,05) 23 (85,19) 13(92,86) 331 (49,55)
Sim 332 (52,95) 4 (14,81) 1(7,14) 337 (50,45)
Total 627 (100) 27(100) 14 (100) 668 (100)
RM individual*
Até 1 SM 245 (42,53) 15 (60,00) 7 (53,85) 267 (43,49) 0,310
1-2 SM 238 (41,32) 8 (32,00) 6 (46,15) 252 (41,04)
3-4 SM 92 (15,97) 2 (8,00) 0 (0,00) 94 (15,31)
>4 SM 1(0,17) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,16)
Total 576 (100) 25 (100) 13 (100) 614 (100)
RM familia* 0,019
Até 1 SM 87 (14,08) 8 (30,77) 3(21,43) 98 (14,89)
1-2 SM 267 (43,20) 11 (42,31) 10(71,43) 288 (43,77)
3-4 SM 195 (31,55) 7 (26,92) 1(7,14) 203 (30,85)
>4 SM 69 (11,17) 0 (0,00) 0 (0,00) 69 (10,49)
Total 618 (100) 26 (100) 14 (100) 658 (100)

Dados: N= numero absoluto (frequéncia = %)
*RM: renda mensal
SM: salario minimo
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas da populacéo participante do estudo. Pratania- 2007,

2008
Normal Baixa visao Cegueira Total P
(N=632) (N=28) (N=14) N=(674)

PA sistdlica, mmHg* 124,77 + 17,87 127,89 + 13,36 120,0+£ 13,78 124,75+ 17,66 0,415
PA diastdlica, mmHg* 82,72 + 10,37 85,23 £ 8,28 78,75+ 10,87 82,69 + 10,34 0,175
Razdo cintura-quadril 0,92 £0,10 0,93 £ 0,08 0,94 £ 0,056 0,92+£0,10 0,591
IMC, Kg/m? 28,56 + 5,24 27,08 £5,13 23,48 £4,14 28,38 £ 5,27 0,0002
Hipertenséo arterial 0,966

Né&o 339 (55,30) 15(55,56) 8 (61,54) 362 (55,44)

Sim 274 (44,70) 12 (44,44) 5 (38,46) 291 (44,56)

Total 613 (100) 27 (100) 13 (100) 653 (100)
Doenga cardiovascular

Né&o 540 (88,24) 26 (92,86) 10(71,43) 576 (88,07) 0,142

Sim 72 (11,76) 2 (7,14) 4 (28,57) 78 (11,93)

Total 612 (100) 28 (100) 14 (100) 654 (100)
Diabetes

Né&o 476 (87,34) 16 (69,57) 11(91,67) 503 (86,72) 0,056

Sim 69 (12,66) 7(30,43) 1(8,33) 77 (13,28)

Total 545 (100) 23 (100) 12 (100) 580 (100)
Hipercolesterolemia 0,624

Néo 430 (72,03) 21 (77,78) 11(84,62) 462 (72,53)

Sim 167 (27,97) 6 (22,22) 2 (15,38) 175 (27,47)

Total 597 (100) 27 (100) 13 (100) 637 (100)

Dados sao freqliéncia (%) ou média * desvio padrao
*PA: pressdo arterial; IMC: indice de massa corporal

Tabela 4 - Caracteristicas quanto ao tabagismo e ingestao de alcool da populagéo
participante do estudo. Pratania - 2007, 2008

Normal Baixa visao Cegueira Total p
(N=632) (N=28) (N=14) N=(674)
Habito de fumar

Nunca 241 (40,10) 10 (37,04) 3(23,08) 254 (39,63) 0,183

Ex-fumante 198 (32,95) 5 (18,52) 5 (38,46) 208 (32,45)

Fumante 162 (26,96) 12 (44,44) 5 (38,46) 179 (27,93)

Total 601 (100) 27 (100) 13 (100) 641 (100)

Ingestéo regular de alcool* 0,881

Né&o 395 (70,92) 18 (69,23) 10(76,92) 423 (70,97)

Sim 162 (29,08) 8(30,77) 3(23,08) 173 (29,03)

Total 557 (100) 26 (100) 13 (100) 596 (100)
Regularidade ingestao de bebida 0,984
alcodlica

1x/semana* 124 (64,25) 8(66,67) 4 (80,00) 136 (64,76)

2-3x/semana 37 (19,17) 2 (16.67) 1 (20,00) 40 (19,05)

Todos os dias 32 (16,58) 2 (16,67) 0 (0,00) 34 (16,19)

Total 193 (100) 12 (100) 5 (100) 210 (100)

Dados: N=numero absoluto (frequéncia = %)
*Ingestdo regular de bebida alcoolica = pelo menos uma vez (x) por semana.
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4.5. Analise univariada

As tabelas 5, 6 e 7 mostram os valores de odds ratio e intervalo de
confianca de 95% da analise univariada de possiveis fatores associados a baixa

Visdo ou cegueira, segundo modelo de regressdo logistica.

De acordo com a Tabela 5, observa-se que cada ano de idade de um
individuo corresponde a um aumento de 7% na chance de ter baixa visdo ou
cegueira (odds ratio: 1,07 e intervalo de confianga (IC) 95%: 1,04-1,09).
Quando categorizada, observa-se também que as chances de desenvolver baixa
Visdo ou cegueira aumentam conforme aumenta a faixa etaria, chegando a um
risco 15 vezes maior naqueles com mais de 80 anos, quando comparados aos de

40-49 anos (15,16 (IC 95%:4,23-54,28)).

Os fatores cor da pele, estado civil e sexo ndo tiveram associagcdo com
desenvolvimento de baixa visdo ou cegueira. Homens tiveram maior chance de
ter baixa visdo ou cegueira quando comparados as mulheres; no entanto, esta

associacdo ndo foi significativa (1,28 (IC 95%: 0,68-2,41)).

Fatores como escolaridade, trabalho e renda tiveram associacdo com
baixa visdo ou cegueira. Avaliando o grau de instrucdo da populacdo e
comparando com os analfabetos, aqueles com primeiro grau completo tiveram
74% menos chance de ter baixa visdo ou cegueira (0,26 (IC 95%: 0,13-0,51)) e
com o segundo grau completo ou superior existe 93% menos chance de ter

deficiéncia visual (0,07(IC 95%:0,01-0,58)). Aqueles que trabalham também
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tem 88% menor chance de ter baixa viséo ou cegueira (0,12(IC 95%:0,04-0,31)).
Consequentemente, aqueles com renda individual ou familiar maior, também
apresentam menor chance de ter algum tipo de deficiéncia visual, quando

comparados aqueles com renda mensal de até um salario minimo.

Em relacdo aos fatores clinicos (Tabela 6), observa-se que houve
associacdo significativa somente com o IMC, quando foi observado que o
aumento de cada unidade do IMC estava associado a uma reducdo de 13% no
risco de desenvolver baixa visdo ou cegueira nesta populacao (0,87 (IC 95%:
0,81-0,94)). Outros fatores como PA, razdo cintura-quadril e presenca de
doencas como doencas cardiovascular, HAS, DM e hipercolesterolemia néo

estavam associados com deficiéncia visual nesta populacao.

Analisando-se habitos como fumo e consumo de alcool nesta
populacdo, observa-se que os fumantes tiveram aproximadamente o dobro do
risco de desenvolver baixa visdo ou cegueira, quando comparados aos que nunca
fumaram; porém, esta associacdo ndo foi estatisticamente significativa (1,94 (IC
95%: 0,91-4,11)). Ndo houve associacdo com ingestdo de bebida alcodlica e o

desenvolvimento de baixa visdo ou cegueira nesta populacéo (Tabela 7).
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Tabela 5 - Andlise univariada da associacdo entre fatores demograficos e
socioecondmicos com cegueira ou baixa visao. Pratania- 2007, 2008

odds ratio IC 95% p

Idade, anos 1,07 1,04-1,09 0,000
Idade

40-49 anos Referéncia

50-59 anos 1,65 0,58-4,63 0,340

60-69 anos 4,77 1,82-12,48 0,001

70-79 anos 7,43 2,71-20,41 0,000

>80 anos 15,16 4,23-54,28 0,000
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,28 0,68-2,41 0,430
Cor da pele

Branca Referéncia

Negra ou parda 0,46 0,10-1,96 0,297
Escolaridade

Analfabeto Referéncia

Primeiro grau 0,26 0,13-0,51 0,000

Segundo grau ou superior 0,07 0,01-0,58 0,013
Estado civil

Solteiro Referéncia

Casado 0,68 0,22-2,06 0,498

Divorciado 1,04 0,22-4,94 0,955

Vidvo 2,17 0,66-7,12 0,198

Outros 0,44 0,08-2,55 0,367
Trabalha atualmente

Nao Referéncia

Sim 0,12 0,04- 0,31 0,000
Renda mensal individual

Até 1 SM Referéncia

1-2 SM 0,65 0,32-1,31 0,232

3-4 SM 0,24 0,55- 1,05 0,058
Renda mensal familiar

Até 1 SM Referéncia

1-2 SM 0,62 0,28- 1,34 0,226

3-4 SM 0,32 0,12- 0,83 0,020

SM: salario minimo

IC 95%: intervalo de confianga de 95%
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Tabela 6 - Andlise univariada da associacao entre fatores clinicos com baixa visdo ou
cegueira. Pratania- 2007, 2008

odds ratio IC 95% P

Pressdo arterial sistolica, mmHg 0,99 0,97- 1,01 0,873
Presséo arterial diastolica, mmHg 0,99 0,96- 1,02 0,802
IMC, Kg/m? 0,87 0,81- 0,94 0,000
Razao cintura quadril 3,59 0,30- 42,56 0,309
Hipertenséo arterial

N&o Referéncia

Sim 0,91 0,47- 1,74 0,786
Doenca cardiovascular

Né&o Referéncia

Sim 1,25 0,50- 3,07 0,626
Diabetes

Néo Referéncia

Sim 2,04 0,89- 4,67 0,091
Hipercolesterolemia

Néo Referéncia

Sim 0,64 0,29- 1,42 0,278

IC 95%: intervalo de confianga de 95%
IMC: indice de massa corporal

Tabela 7 - Analise univariada da associagdo entre tabagismo e consumo de bebida
alcodlica com baixa visao e cegueira. Pratania- 2007, 2008

odds ratio 1C 95% P

Tabagismo

Nunca fumou Referéncia

Ex fumante 0,93 0,40-2,18 0,879

Fumante 1,94 0,91-4,11 0,082
Ingestéo regular de alcool

Nao Referéncia

Sim 0,95 0,46-1,96 0,907
Regularidade na ingestéo de alcool

1x/semana Referéncia

2-3x/semana 0,83 0,22-3,12 0,792

Todos os dias 0,64 0,13-3,03 0,580

IC 95%: intervalo de confianga de 95%
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4.6. Analise multivariada

As tabela 8 mostra os valores de odds ratio e intervalo de confianca de
95% da analise multivariada de possiveis fatores associados a baixa visdo ou

cegueira, segundo modelo de regressao logistica.

O fator idade mantém-se associado ao desenvolvimento de baixa viséo
ou cegueira. A cada ano de idade a mais de um individuo corresponde a um
aumento de 5% na chance de ter baixa visdo ou cegueira (odds ratio: 1,05 (IC
95%: 1,03-1,09)) controlado pelos fatores sexo, IMC, escolaridade e renda

mensal familiar.

O indice de massa corporal também foi um fator significativo no
modelo de regressdo logistica. Mesmo controlando pela idade, sexo,
escolaridade e renda familiar, o0 aumento de uma unidade do IMC esteve
associado a uma reducdo de 12% no risco de desenvolver baixa visdo ou

cegueira (0,88 (IC 95%: 0,82-0,95)).

Quanto a escolaridade, aqueles com algum grau de escolaridade
apresentavam uma reducao de mais de 60% no risco de baixa visdo ou cegueira,
quando comparado aos analfabetos (0,37 (IC 95%: 0,16-0,82)). Apesar de
observar-se diminuicdo no risco de deficiéncia visual naqueles com renda

mensal familiar mais alta, esta associacdo néo foi significativa.
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Como pode haver relagdo direta entre o nivel de escolaridade e renda
familiar, ou seja, haver uma tendéncia daqueles com maior escolaridade terem
maior renda, optou-se também por analisar modelos multivariados com esses
dois fatores separadamente (Tabelas 9 e 10). Observou-se que a maior
escolaridade manteve-se fortemente associada & menor chance de deficiéncia
visual (0,35 (IC 95%: 0,16-0,77)), enquanto que a associacdo com a renda
mensal familiar ndo foi estatisticamente significante. Existe também relacdo da
escolaridade e renda familiar com a situagcdo ocupacional (trabalha ou né&o).
Portanto optamos também por analisar um modelo somente com a situacéo
ocupacional (excluindo-se escolaridade e renda familiar, Tabela 11). Observou-
se que, aqueles que trabalham tem 83% menor chance de ter deficiéncia visual
do que aqueles que ndo trabalham independentemente de outros fatores (0,17

(0,06-0,48)).

Tabela 8 - Analise multivariada da associacao entre fatores com baixa visao ou cegueira.
Pratania- 2007, 2008

odds ratio 1C 95% P

Idade, anos 1,05 1,03-1,09 0,000
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,54 0,72-3,30 0,262
IMC, kg/m? 0,88 0,82-0,95 0,003
Escolaridade

Analfabeto Referéncia

Primeiro grau ou mais 0,37 0,16-0,82 0,015
Renda mensal familiar

Até 1 SM Referéncia

1-2 SM 0,89 0,37-2,16 0,812

3 ou mais SM 0,41 0,14- 1,23 0,114

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
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Tabela 9 - Anélise multivariada da associacéo entre fatores com baixa visdo ou cegueira.
Modelo sem o fator Renda mensal familiar. Pratania- 2007, 2008

odds ratio 1C 95% P

Idade, anos 1,05 1,02-1,08 0,000
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,31 0,64-2,66 0,451
IMC, kg/m? 0,88 0,81-0,95 0,001
Escolaridade

Analfabeto Referéncia

Primeiro grau ou mais 0,35 0,16-0,77 0,009

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
Modelo sem o fator Renda mensal familiar

Tabela 10 - Andlise multivariada da associacao entre fatores com baixa visdo ou
cegueira. Modelo sem o fator “escolaridade”. Pratéania- 2007, 2008

odds ratio I1C 95% P

Idade, anos 1,07 1,04-1,10 0,000
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,34 0,64-2,79 0,433
IMC, kg/m? 0,89 0,82-0,96 0,005
Renda mensal familiar

Até 1 SM Referéncia

1-2 SM 0,89 0,37-2,11 0,793

3 ou mais SM 0,37 0,12- 1,08 0,070

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
Modelo sem o fator “Escolaridade”

Tabela 11 - Analise multivariada da associacédo entre fatores com baixa viséao ou

cegueira. Modelo somente com o fator “ocupacédo”. Pratania- 2007, 2008

odds ratio I1C 95% P

Idade, anos 1,04 1,01-1,07 0,004
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,64 0,77-3,50 0,194
IMC, kg/m? 0,88 0,81-0,95 0,001
Trabalha atualmente

Nao Referéncia

Sim 0,17 0,06-0,49 0,001

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
Modelo somente com fator “ocupagéo”
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Foi realizada ainda uma anélise a fim de investigar possiveis fatores
associados com as causas de deficiéncia visual. A Tabela 12 mostra anélise
multivariada da associacdo entre fatores e presenca de catarata. Observa-se que
agueles com primeiro grau completo ou maior escolaridade tinham 76% menos
chance de ter catarata quando comparados aos analfabetos, independente do
sexo ou idade (0,24 (IC 95%: 0,07-0,76)). Quando avaliou-se a renda familiar,
houve uma tendéncia daqueles com renda familiar mais elevada ter menor
chance de apresentar catarata mas essa associa¢do nao foi significativa (Tabela
13).

Quanto aos hébitos de fumar (0.77 (0.16-3.63) e (4.18 (0.94-18.65)
para ex-fumantes e fumantes, respectivamente) e ingestdo de bebida alcodlica
(1.18 (0.06-20.99) para aqueles que bebem vs. ndo bebem) na populagdo do

estudo, ndo houve associagdo com a catarata.

Tabela 12 - Anélise multivariada da associacao entre fatores com presenca de catarata.
Modelo com o fator “escolaridade”. Pratania- 2007, 2008

odds ratio I1C 95% P

Idade, anos 1,08 1,03-1,12 0,001
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,65 0,55-4,97 0,370
Escolaridade

Analfabeto Referéncia

Primeiro grau ou mais 0,24 0,07-0,76 0,016

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
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Tabela 13 - Andlise multivariada da associacdo entre fatores com presenca de catarata.
Modelo com o fator Renda mensal familiar. Pratania- 2007, 2008

odds ratio I1C 95% P

Idade, anos 1,08 1,03-1,12 0,000
Sexo

Feminino Referéncia

Masculino 1,65 0,55-4,97 0,503
Renda mensal familiar

Até 1 SM Referéncia

1-2 SM 0,85 0,22-3,20 0,814

3 ou mais SM 0,59 0,13-2,71 0,503

IC 95%: intervalo de confianga de 95%

Nao foi possivel andlise estatistica de outras causas de deficiéncia
visual como erros de refracdo ou glaucoma, devido ao ndmero baixo de

individuos portadores destas afeccdes na amostra.
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5. DISCUSSAO

5.1. Quanto a populacéo do estudo

A taxa de resposta da populacdo neste estudo foi de 64,4%. A
participacdo foi discretamente inferior a de outras publica¢cGes semelhantes, que
variam de 66,6% a 93,37%. ¢?

A maioria dos estudos populacionais da literatura foram realizados
com amostragem randomizada da populacdo. ¢ " ™% Qutros estudos, assim
como o presente, utilizaram a amostra de conveniéncia, convidando toda a
populacdo para participar, como por exemplo uma populacdo em Beijing ®® e a
da Ilha de Kumejima, no Jap&o. *® Participacdo semelhante a encontrada no
presente estudo ocorreu no estudo populacional realizado em Salisbury #*,
quando a taxa de resposta foi de 66% , assim como no projeto desenvolvido em
Taiwan (The Shihpai Eye Study), que teve 66,6% de ades&o. ©

A principio foi insistido nas convocacdes por correspondéncia e
anuncios por alto falantes na cidade. Mesmo dispondo de consultas durante dias
pré determinados e também nos finais de semana, a participacdo da populacao
ndo aumentava e pessoas ja previamente atendidos pelos pesquisadores estavam
retornando para novas consultas, dificultando ainda mais a finalizacdo do

estudo.
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Os pesquisadores decidiram realizar uma pesquisa via questionario
com os moradores do municipio de Pratania questionando os motivos da nao
participacdo ou ndo aderéncia ao projeto. Esses dados foram analisados e
enviados para publicacdo (Aderéncia a Projeto de Prevencdo de Cegueira-
Arquivos Brasileiros de Oftalmologia, np). No total foram entrevistados 3.119
habitantes de todas as faixas etarias. Desses entrevistados 1.027 néo
participaram do projeto, sendo que a maioria ndo compareceu para a consulta
pois considerou desnecessario (37,5%), 15,9% ndo compareceu por ter convénio
médico e apenas 0,1% relatava ser portador de doenca ndo que ndo tem cura.
Esses resultados demonstram a falta de conhecimento da populacdo quanto a
necessidade de prevencao das doencgas oculares.

O fato da adesé@o da populacéo ter sido baixa leva ao questionamento
quanto ao possivel viés de selecdo. Uma vez que toda a populacdo do municipio
foi convidada a participar do estudo, existiria uma possibilidade da amostra
avaliada, por ser esta de conveniéncia, ter sido justamente a parte da populacédo
com mais queixas visuais ou daqueles que ja tinham conhecimento prévio sobre
sua deficiéncia visual. 1sso nos levaria a superestimar a prevaléncia de cegueira
e baixa visdo na populacao estudada.

Porém, quando se compara o grafico da distribuicdo da amostra
populacional segundo a faixa etaria com a piramide etaria de Pratania, nota-se
que a distribuicdo nas faixas etarias foi muito semelhante. A maioria da amostra

concentrou-se nas faixas etarias mais novas, diminuindo com o aumento da
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idade, assim como na piramide do IBGE, demonstrando que, segundo a faixa

etaria, a populacdo estudada foi semelhante a existente no Municipio.

5.2. Quanto aos resultados obtidos

5.2.1. Prevaléncia de cegueira e baixa visao

A prevaléncia de cegueira encontrada nessa populacdo foi de 2,1% e
4,1% de baixa visdo considerando-se a AV apresentada e 1,0% de cegos e 2,9%
com baixa visdo analisando-se a AV com a melhor correcdo. A comparacgéo
desse simples dado com o de outros estudos e dificil e merece atencdo especial
pois envolve uma série de variaveis. Por exemplo, o fato de se ter analisado a
populacdo com idade de 40 anos ou mais, considerando a classificacdo de
cegueira e baixa visdo da OMS, limita a comparacdo com estudos que usaram
uma outra classificacdo e diferente faixa etaria.

Para facilitar a comparagdo com outros estudos, nossos dados de
prevaléncia foram tambeém analisados segundo a classificacdo americana que
define cegueira naqueles com AV igual ou pior que 6/60 (20/200); baixa viséo
como AV menor que 6/12 (20/40) mas maior que 6/60 (20/200) e normais
aqueles com AV igual ou melhor que 6/12 (20/40) no melhor olho com a melhor

correcdo. Foi encontrada uma taxa de cegueira de 2,1% e de baixa visao igual a
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15,6% segundo a AV apresentada, e com a AV corrigida, as prevaléncias

diminuiram para 1,0% de cegueira e 8,6% de baixa visao.

5.2.1.1.Critério da Organizacdo Mundial da Saude

Considerando-se o critério da OMS, em relacdo aos paises
desenvolvidos, a prevaléncia de cegueira encontrada em Pratania segundo a AV
com a melhor correcdo (1,6%) foi maior quando comparada aos dados de
regides desenvolvidas como  Rotterdam (0,47%)®,  Tajimi (0,14%),
Kumejima (0,39%)™, Taiwan (0,59%) ©, Los Angeles (latinos) (0,2%)%.

Considerando a AV apresentada, em Pratania a prevaléncia de
cegueira (2,8%) também foi maior quando comparada com a de Hong Kong
(0,7%)®.

Entretanto, essas comparacOes sdo prejudicadas, uma vez que as
faixas etarias estudadas ndo sdo equivalentes em todos os estudos. Dos projetos
acima citados, apenas os realizados no Japdo ““*® e em Los Angeles ©
analisaram individuos com idade igual ou maior que 40 anos, sendo que 0S
estudos produzidos em Hong Kong ®, Taiwan © e Rotterdam © consideraram
uma faixa etaria mais idosa.

Analisando-se 0s dados das regides em desenvolvimento, a

prevaléncia de cegueira com a AV com a melhor correcdo em Pratania (1,6%)
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foi semelhante a encontrada em Barbados (1,7%).%” Se considerada a AV
apresentada, a prevaléncia de cegueira no presente estudo (2,8%) foi maior se
comparada ao resultado encontrado na Turquia (0,4%),”) em Bangladesh
(1,53%),"9 no Camboja (1,1%),“Y em Camardes (1,6%)*” e na Gambia
(0,7%). @ J4 no Timor Leste a prevaléncia de cegueira encontrada foi maior,
4,7% de cegos,*? assim como no Paquistdo (3,4%)."?

A faixa etaria examinada em Barbados " foi a mesma estudada em
Pratania (igual ou maior que 40 anos), sendo a taxa de cegos semelhante nos
dois estudos.

A prevaléncia de cegueira em Praténia foi maior quando comparada a
Turquia, ” Camboja, ‘Y Gambia ® e Bangladesh ®® porém a faixa etaria
avaliada nesses estudos foi diferente. Enquanto no presente estudo foram
avaliados os individuos com idade maior ou igual a 40 anos, nos estudos citados
foram avaliadas faixas etarias mais amplas, ficando assim, 0s casos de cegueira
menos prevalentes.

O estudo realizado no Paquistdo ™ apesar de ter analisado uma faixa
etaria mais ampla (igual ou maior que 30 anos) teve sua prevaléncia de cegos
maior quando comparada a Pratania, no Timor Leste ? a faixa etéria avaliada
foi a mesma utilizada no presente estudo, sendo a prevaléncia de cegos maior
que a encontrada em Praténia.

O fato de se ter observado maior numero de individuos cegos com a

visdo apresentada que em relacdo a Barbados pode ser interpretado como
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dificuldade ao acesso ao exame de refragcdo, muitas vezes dificultado para
pessoas de baixa renda que dependem unica e exclusivamente do SUS.

A prevaléncia de baixa visdo em Pratania com a melhor correcédo foi
de 2,4%, mais elevada se comparada aos resultados de regides desenvolvidas
como Kumejima (0,58%),** Tajimi (0,39%) “ e Los Angeles(0,7%). » Todos
esses estudos foram realizados com a mesma faixa etaria utilizada em Pratania.
Ja em Taiwan © regido considerada desenvolvida, a prevaléncia de baixa visdo
foi maior (2,94%) que a encontrada no presente estudo, apesar de apresentar um
taxa de cegueira muito baixa (0,59%), mesmo tendo sido avaliada uma faixa
etaria mais idosa. Em Rotterdam, © apesar da faixa etaria avaliada ser mais
idosa, a prevaléncia de baixa visdao também foi menor (1,41%) que a encontrada
em Pratéania.

A prevaléncia de baixa visdo encontrada em Pratania segundo a AV
apresentada foi de 3,4%. Considerando os locais em desenvolvimento que
utilizaram a mesma faixa etaria estudada em Pratania, no Timor Leste essa
prevaléncia foi muito maior (15,5%). ‘2 Em Bangladesh “? e no Camboja, ‘¥ a
prevaléncia de baixa visdo com a AV apresentada também foi maior , 13,8% e
4,4% respectivamente, apesar de serem analisadas faixas etarias mais amplas.
Na Turquia ” essa prevaléncia foi menor (1,5%), porém foram estudadas todas
as faixas etarias.

Comparando com os dados do estudo realizado em Barbados, "

considerando- se a prevaléncia de baixa visdo em Pratédnia, com a melhor
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correcdo, a taxa em Barbados foi maior (5,7%), sendo a mesma faixa etaria
avaliada em ambos os estudos. Porém, a populacdo em Barbados é
predominantemente negra, diferente da encontrada em Pratania.

Concluindo, os resultados encontrados em Pratania demonstram que a
prevaléncia de cegueira e de baixa visao, seja ela com a melhor correcdo ou com
a AV apresentada, é maior quando comparada aos paises desenvolvidos e menor
ou semelhante quando comparadas aos locais em desenvolvimento. Importante
notar que reducdo importante, tanto de cegueira como de baixa visdo, entre a
AV apresentada e a corrigida, reforcando a necessidade de disponibilizacéo do

exame refracional no sentido de melhorar a visao e criar oportunidades.

5.2.1.2. Critério Americano

O critério americano é mais abrangente que o da OMS e, sendo assim,
a prevaléncia de baixa visdo tanto para AV apresentada, como a corrigida, foi
mais elevada segundo este critério. Ja a prevaléncia de cegueira foi a mesma nas
duas classificagdes.

A importancia do erro de refracdo ndo corrigido fica muito evidente
uma vez que aumenta de 8,6% com a AV corrigida para 15,6% com a AV

apresentada.
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Comparando esse resultado com o de outros estudos, a prevaléncia de
cegueira com AV apresentada foi maior em Pratania (2,1%) com relagdo ao

1)

estudo realizado em Melbourne (0,5%) e em Cingapura (1,8%), porém

semelhante a prevaléncia encontrada no Tibet (2,3%)“? e menor que a
encontrada em Tirunelveli, na india (11%).%

Ja, comparando os dados de cegueira com a AV com a melhor
correcdo, a prevaléncia em Pratania (1,0%) foi semelhante a encontrada em
outros estudos como em Salisbury (0,8%) no Estados Unidos ¥ e Blue
Mountains (0,7%) na Australia. Outros estudos realizados nos Estados Unidos
encontraram prevaléncia mais baixa como em Los Angeles (0,4%)“ e Beaver
Dam (0,5%).?)

A prevaléncia de baixa vis@o segundo a classificacdo americana foi
maior em Pratdnia comparando com outros estudos realizados nos Estados
Unidos. 24

Portanto, segundo o critério americano a prevaléncia de cegueira com
a AV apresentada foi maior em Pratdnia em comparacdo com 0S paises
desenvolvidos e menor ou semelhante a dos paises em desenvolvimento.

Quando considerada a AV corrigida, a prevaléncia de cegueira em Pratania foi

semelhante a outros estudos citados, inclusive de regides desenvolvidas.
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5.2.1.3. No Brasil

O estudo realizado em Botucatu ®® analisou a faixa etaria entre 1 e 91
anos de idade, dificultando a comparacdo com os dados encontrados em
Pratania. Mesmo assim, a prevaléncia de cegueira encontrada em Botucatu
considerando-se a AV apresentada foi de 2,2%, ou seja, semelhante a encontrada
em Pratania (2,1%). J& quando considerada a AV com a melhor correcdo, em
Pratania essa prevaléncia foi maior (1,0%). Quanto a prevaléncia de baixa visao,
considerando a AV com a melhor correcdo em Praténia, essa taxa foi maior
(2,9%) do que a encontrada em Botucatu (1,3%), mas quando é analisada a AV
apresentada, essa relacéo fica invertida, em Pratania a prevaléncia de baixa visao
é menor (4,1%) que a encontrada em Botucatu (5,2%). Essa diferenca com
certeza aparece devido a diferenca das faixas etarias estudadas uma vez que a
cegueira € mais prevalente nos idosos e grande parte da baixa visao pode ocorrer

na infancia, por exemplo, devido a erros de refracdo néo corrigidos.

Ja no estudo realizado em S&o Paulo %, a faixa etaria da populagdo
avaliada foi igual ou maior que 50 anos; porém, a classificacdo utilizada pelos
autores para baixa visdo ndo corresponde a classificacdo da OMS ou a
Americana, impossibilitando a comparacéo dos dados. Quanto a classificacdo da
cegueira, no estudo em Sao Paulo, Salomao et al. consideraram a classificacao

da OMS, possibilitando uma comparacdo. Considerando a AV com a melhor
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correcdo ou a apresentada, a prevaléncia de cegueira (AV pior que 20/400) foi
menor (0,55% e 0,77%) em S&o Paulo do que em Pratania (1,0% e 2,1%) . O
estudo realizado em Campinas ®® com uma populagéo de idade maior ou igual a
50 anos, segundo o criterio da OMS e a AV apresentada, a prevaléncia de
cegueira em Campinas foi de 1,98%, menor que a encontrada em Pratania
(2,1%).A prevaléncia de cegueira foi menor em relagcdo ao presente estudo, nas
populacdes estudadas préximas aos grandes centros populacionais citados
acima. Esse fato pode demonstrar que fora dos grandes centros a populagdo tem
maior dificuldade ao acesso a servigcos especializados de saude, assim como

informacé&o especifica.

A Tabela 14 apresenta um sumario dos dados referentes a esta

discussao.
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Tabela 14 - Comparacdo do estudo de Pratania com outros estudos

populacionais

. Pratania 2007-2008

AV apresentada AV com a melhor correcéo
Estudo Localizagdo Classificagéo Faixa etaria | Cegueira(%) Baixa Visdo (%) | Cegueira (%) | Baixa visao (%)
(anos)
Narikawa et al. Pratania, S&o Paulo, OMS 240 2,1 41 1,0 2,9
Brasil
Barbados Eye Study Barbados OoMS 40-84 - - 1,7 57
The Pakistan National - - -
Eye Survey Paquistdo OMS >30 3,4
Negrel et al. Sudoeste da Turquia OoMS Todas 0,4 1,5 - -
The National
Blindness and low OMS 230 1,53 13,8 - -
vision Survey of Bangladesh, India
Bangladesh
Rutzen et al. Kandal, Camboja OMS Todas 1,1 4,4 - -
Ramke et al. Dili e Bobonaro, Timor- OMS 240 4,7 15,5 - -
Leste
Oye et al. Muyuka, Camardes OMS 240 1,6 - - -
The Rotterdam Eye Rotterdam, Holanda OMS >50 - - 0,47 1,41
study
The Beijing Eye Study Beijing, China OMS >40 - - 0,4 1,0
Michon et al. Hong Kong, China OMS >60 0,7 - - -
The Shihpai Eye Study Taiwan, China OMS >65 - - 0,59 2,94
The Los Angeles Los Angeles, Califérnia, OoMS >40 - - 0,2 0,7
Latino Eye Study EUA
The Tajimi Study Tajimi, Japdo OMS 240 - - 0,14 0,39
The Kumejima Study llha de Kumejima, OoMS >40 - - 0,39 0,58
Japéo
Faal et al. Gambia OMS Todas 0,7 - - -
The S&o Paulo Eye Sao Paulo, Brasil OMS >50 0,77 - 0,55 -
Study
The Botucatu Eye Botucatu, Brasil OMS Todas 2,2 52 04 1,3
Study
Arietaetal. Campinas, Brasil OMS >50 1,98 - - -
The Salisbury Eye Salisbury, Maryland, EUA 65-84 - - 0,8 34
Evaluation Study EUA
Proyecto VER Arizona, EUA EUA >40 - - 0,29 1,93
The Tibet Eye Care Tibet, China EUA >50 23 10,9 (ajustado - -
Assessment para sexo e
idade)
The Singapore Malay Cingapura EUA 40-79 18 24,2 0,7 8,0
Eye Study
Nirmalan et al. Tirunelveli, India EUA >50 11 - 4.6 -
The Copenhagen City Copenhague, EUA 20-84 - - 0,2 (ajustado 0,66
Eye Study Dinamarca para idade) (ajustado
para idade)
Blue Mountains Eye Blue Mountains, EUA 249 - - 0,7 -
Study Australia
Melbourne Visual Melbourne, Australia EUA 40-98 0,5 - - -
impairment Project
The Los Angeles Los Angeles, EUA EUA 240 - - 04 -
Latino Eye Study
The Beaver Dam Beaver Dam, EUA EUA >43 - - 0,5 -
Eye Study
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5.2.2. Principais causas de cegueira e baixa visao

A catarata foi a principal causa de cegueira (35,9%) encontrada na
populacdo do estudo. Esse dado coincide com dados da OMS @ e varios outros
estudos realizados em paises em desenvolvimento, como por exemplo em
Tirunelveli na india, ®@  Paquistdo, “® Bangladesh, “? Barbados “” entre
outros, (112 18172 A catarata também foi a principal causa de cegueira
encontrada nos demais estudos brasileiros. %2

Em contraste, nas regides desenvolvidas como Rotterdam, Taiwan,
Australia e Estados Unidos entre outras , a principal causa de cegueira ja ndo é
mais a catarata e sim a DMRI . ® 19 2824 3239 Fy nosso estudo a DMRI
ocupou a terceira colocagdo entre as causas de cegueira, com 14,2% dos casos.
Porém, algumas regides como Hong Kong e Cingapura, apesar de apresentarem
indices de deficiéncia visual de paises desenvolvidos, a catarata foi a principal
causa de cegueira. &%

Provavelmente a principal causa de cegueira foi a catarata, assim
como nas outras regides em desenvolvimento, pois nessas regides a populacao
tem menos conhecimento sobre a doenca, prevencdo e também maior
dificuldade ao acesso a cirurgia. Enquanto isso, nos paises desenvolvidos a
populacdo tem mais conhecimento e mais acesso ao tratamento, prevalecendo

assim, a DMRI como principal causa de cegueira, uma vez que a populagdo

nesses paises também tem uma maior expectativa de vida.
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A ambliopia foi a segunda causa mais prevalente de cegueira na
populacdo de Pratania, com 28,6% dos casos. Essa deficiéncia ocorreu devido a
erros refracionais ndo corrigidos precocemente, levando a um prejuizo
importante da visdo. A ambliopia ndo foi observada com taxa tdo elevada, por
exemplo, em Teerd, onde a ambliopia ocupou a terceira causa (10,7%) de
deficiéncia visual quando considerada a com a melhor correcédo e a quarta causa
(8,2%) com a AV apresentada. ®” A alta taxa de ambliopia em Pratania reforca
a falta de conhecimento quanto a prevencédo das doencgas oculares assim como a
dificuldade ao acesso a médicos especializados.

Em quarto lugar esteve com a mesma porcentagem de casos (7,1%) o
glaucoma, a neuropatia optica e a opacidade de cornea . Outros estudos também
encontraram algumas dessas patologias entre as principais causas de cegueira.
(67, 1113, 1516, 2022) £ importante salientar que essa porcentagem de casos de
glaucoma sdo referentes a casos de cegueira e ndo uma prevaléncia dessa
patologia na populacdo. A porcentagem de cegos por glaucoma é diferente
quando comparamos com outros estudos, por exemplo, em Barbados onde a
amostra estudada foi predominantemente de negros, o glaucoma foi a principal
causa de cegueira juntamente com a catarata cada uma responsavel por 28% dos
casos. ®” Comparando com estudos que também avaliaram uma populagio
latina com faixa etaria semelhante a de Pratania, temos que no estudo realizado
em Los Angeles ®® nao foram encontrados cegos por glaucoma na populagao,

porém em S&o Paulo ®® a porcentagem de cegos por glaucoma (20%) foi muito
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maior gque a encontrada em outros estudos. Essa diferenca na porcentagem de
cegos por glaucoma nos estudos brasileiros talvez seja explicada uma vez que
em S&o Paulo foi considerada uma classificacdo de cegueira mais abrangente
(americana) e por isso a maior porcentagem de cegos por glaucoma.

Quanto a baixa visdo, em Pratania, a principal causa foi também a
catarata com 35,8% dos casos, ficando o erro de refracdo ndo corrigido em
segundo lugar (25%). Esse foi um dado surpreendente ja que analisamos a AV
apresentada e esperavamos que o erro de refracdo ndo corrigido fosse a principal
causa de baixa visdo. Porém, outros estudos também encontraram a catarata
como primeira causa de baixa visdo, apesar de terem como referéncia a AV
apresentada. Todos foram regides subdesenvolvidas como por exemplo o estudo
realizado em Camardes (40%),*" na Turquia (52%), "’ em Bangladesh (74,2%)
19 e na Gambia (67%)."®

O estudo realizado em S&o Paulo “? também encontrou a catarata
como primeira causa de baixa visdo, embora em uma porcentagem menor
(33,2%) e muito proxima da segunda causa que foi o erro de refracdo néo
corrigido (32,2%).

Em Botucatu ®® a principal causa de baixa visdo foi o erro de
refracdo ndo corrigido, diferentemente do encontrado em Pratania. Essa
diferenca ocorreu provavelmente devido as diferentes faixas etarias estudadas.
Em Botucatu foram examinadas todas as faixas etarias enquanto em Praténia

estudamos apenas os adultos com idade igual ou superior a 40 anos, excluindo
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portanto todas as criangas e jovens que tem mais baixa visdo por erro refrativo
ndo corrigido do que por catarata como as faixas etarias mais idosas.

Outros estudos de paises em desenvolvimento encontraram como
primeira causa de baixa visdo, os erros de refracdo ndo corrigidos seguidos pela
catarata. Foi o caso do Camboja “” com 49,8% dos casos de baixa Vvisdo
secundarios ao erro de refracdo ndo corrigido seguido da catarata com uma taxa
proxima (42,7%). No Timor Leste o erro de refragdo também foi mais
importante como causa de baixa visao, seguido pela catarata. *? Os dados foram
semelhantes nos estudos realizados em Cingapura “* e Hong Kong. ©

Esses dados mostram como sdo importantes as consultas de rotina
com um oftalmologista, que facilmente faria o diagnostico do erro de refracdo
possibilitando a correcdo da baixa visdo. Porém, nas regies em
desenvolvimento, além da falta de acesso a consultas com especialistas, existe
também a falta de verba para atualizar ou comprar os oculos prescritos na
consulta.

Nos paises desenvolvidos a causa principal da baixa visdo ndo foi
diferente de um estudo para outro. A maioria considerou a visdo com a melhor
correcdo, excluindo portanto todos os casos de refracdo nao corrigidos. Nesses
estudos a catarata foi a principal causadora de baixa visdo na populagdo como
por exemplo nos Estados Unidos, ®* 3 em Rotterdam, © em Taiwan, © em
Copenhague ® e no Japao na ilha de Kumejima, *® todos considerando faixas

etarias com idade de 40 anos ou mais idosos.
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No nosso estudo, a retinopatia diabética foi responsavel por 7,1% dos
casos de baixa visdo, juntamente com a ambliopia, OCP e glaucoma ocupando a
terceira posicdo entre as principais causas. Em Los Angeles a retinopatia
diabética foi a segunda causa em baixa visdo e cegueira, ®® e no Japéo foi a
terceira causa de baixa visdo (0,06%) juntamente com a DMRI e ndo fez casos
de cegueira nessa populacdo, > assim como no nosso estudo. Essa afeccdo foi a
terceira causa mais importante de cegueira encontrada no estudo de S&o Paulo
@) com 16,4% dos casos, um dado que n&o encontrado em nosso estudo. No
estudo realizado em Botucatu, “® a retinopatia diabética também é uma das
causas de baixa visdo e cegueira porém ndo atinge uma porcentagem tdo alta
como a encontrada em Sao Paulo.

Como quarto lugar das causas de baixa visdo em Pratania, a afacia, a
LIO descentrada e a opacidade de cornea foram responsaveis pela mesma
porcentagem de casos (3,6%). Ou seja, duas dessas trés causas citadas acima em
conjunto com a OCP (7,1%) s&o decorrentes de cirurgia de catarata. Um estudo
realizado em cinco cidades da regido centro oeste do Estado de S&o Paulo por
Matai et al.®® avaliaram as causas de baixa visdo e cegueira em pessoas
facectomizadas. Os autores também encontraram como causas importantes de
baixa visdo complicacOes relacionadas a cirurgia de catarata como a opacidade
de capsula posterior, afacia e ceratopatia bolhosa. ®® Outro estudo realizado em
Campinas —SP também avaliou causas de baixa visdo em pacientes pos cirurgia

de catarata e 0s autores concluiram que as complicacdes decorrentes da cirurgia,
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como a afacia, foram uma importante causa de baixa visdo na populagéo
estudada. ©® Esses dados demonstram que ndo é apenas a cirurgia da catarata
que resolve a cegueira ou baixa visdo. E preciso um apoio desses pacientes no
pOs operatorio, com a resolucdo dessas complicagdes para diminuir o indice de
baixa visao.

Fica claro que o erro de refracdo ndo corrigido justifica grande parte
dos casos de deficiéncia visual, esse dado aparece quando se analisa a AV
apresentada. Isso foi demonstrado por diversos estudos, inclusive o presente,
evidenciado pela reducdo da prevaléncia de cegueira e baixa visdo quando
analisada a AV com a melhor correcdo. As diferengas entre as principais causas
de deficiéncia visual entre os estudos populacionais levam em consideracao esse
fato, uma vez que alguns estudos ndo consideraram a AV apresentada em sua
metodologia.

A principal causa de cegueira independentemente do tipo de AV
considerada nos estudos dos paises em desenvolvimento continua sendo a
catarata, assim como em nosso estudo e nos demais realizados no Brasil. Com
relacdo a baixa visdo os dados encontrados em Pratania ndo diferem muito dos
encontrados na literatura demonstrando que a catarata € muito prevalente nessa
populacdo e que merece mais atencdo do servico publico uma vez que é uma
doenca que possui cura e tratamento, assim como o erro de refragdo néo

corrigido, que foi a segunda causa de baixa visdo nessa populacdo de Pratania.
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5.2.3. Deficiéncia visual e fatores associados.

Na literatura existe discordancia sobre a prevaléncia de deficiéncia
visual e sua associacdo com o sexo. Alguns estudos assim como o presente, ndo
encontraram associagdo com o sexo como por exemplo em S&o Paulo, “ em
Taiwan © e em Kumejima. ™ J4 o estudo realizado em Tajimi “* encontrou
uma maior prevaléncia de baixa visao nas mulheres e o estudo realizado em
Tirunelveli encontrou mais mulheres cegas quando comparada a prevaléncia
com o sexo masculino. ®® O estudo de Barbados encontrou uma prevaléncia
maior de homens cegos. “”Talvez essa diferenca possa estar relacionada com as
diferentes culturas e religides adotadas por cada populacéo.

Diferente do sexo, no presente estudo a idade foi um fator de risco
para a deficiéncia visual, sendo mais prevalente nas faixas etarias mais idosas
principalmente a partir dos 60 anos de idade. Esse resultado foi condizente com
as principais causas de cegueira e baixa visdo encontradas nessa populacgéo,
sendo a catarata uma patologia relacionada com a senilidade. O fato da
prevaléncia de deficiéncia visual aumentar com a idade foi encontrado em

s, (2, 4, 6, 9-10, 12, 14-15, 20, 22, 24-25, 27, 32) inclusive em Sao

muitos estudos populacionai
Paulo “ e em Botucatu. *®
A cor da pele é uma variavel dificil de ser avaliada uma vez que a

populacdo brasileira € muito miscigenada e a maioria da amostra estudada
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referiu ser branca (89,54%), logo 100% dos portadores de baixa visdo foram
brancos e 88,24% dos cegos também foram brancos, sendo a cor da pele ndo
associada a baixa visdo ou cegueira. No estudo populacional realizado em
Botucatu ®® a cor da pele também néo teve associagdo com a deficiéncia visual.
Diferentemente de outros estudos, como o realizado em Barbados #” a
prevaléncia de cegueira e baixa visdo foi maior nos negros quando comparados
aos brancos, porém essa populacdo € predominantemente negra. No estudo
americano de Salisbury ®* a deficiéncia visual também foi mais prevalente em
Afro Americanos quando comparados aos brancos do estudo.

Quanto a educacdo, o baixo nivel educacional principalmente o
analfabetismo é um fator associado a deficiéncia visual em Pratania. No S&o
Paulo Eye Study, ® o baixo nivel educacional também foi associado a cegueira.
Em outros estudos a baixa escolaridade e o analfabetismo também foram fatores
de risco para baixa visdo e/ou cegueira como em Baltimore, ** Los Angeles, ®
india, ® Bangladesh “? e Timor Leste. ®® No presente estudo o baixo nivel
educacional também foi associado a catarata. Em Cingapura o baixo nivel socio
econdmico foi associado a catarata, ®® e em Beijing o nivel educacional elevado
foi associado a menor prevaléncia de catarata. ®” Todas essas associacoes
confirmam que € necessaria uma maior atencdo aqueles com baixo nivel
educacional. Essa associacao entre baixo nivel educacional e deficiéncia visual
demonstra que talvez as pessoas com baixo nivel educacional tenham menor

conhecimento sobre doencas oculares e sua prevencdo. O baixo nivel
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educacional também limita o acesso a empregos mais remunerados
consequentemente dificultando o acesso ao diagnostico e tratamento da
deficiéncia visual também pela dependéncia do sistema publico de salde.

No presente estudo, o estado civil ndo foi associado a cegueira ou
baixa visdo, embora outros tenham concluido o contrario. Por exemplo,
Cedrone et al. observaram numa populacdo italiana que o estado civil ndo
casado foi um fator de risco para perda de visdo binocular, ®® assim como em
Los Angeles. ® De acordo com esse resultado, um estudo realizado na Inglaterra
©9) avaliou a deficiéncia visual devido a erros de refracdo ndo corrigidos e os
autores concluiram que os individuos com erro de refracdo ndo corrigido eram
provavelmente divorciados ou viuvos.

Com relacdo ao trabalho, a grande maioria dos portadores de baixa
visdo e cegueira estavam desempregados, sendo o desemprego um fator
associado a deficiéncia visual. Essa relacdo evidencia que na populagédo
estudada aqueles com deficiéncia visual tem dificuldade em encontrar trabalho
ou permanecer empregado.

O desemprego também foi associado a deficiéncia visual em outros
estudos como no Timor Leste, *® em Bangladesh *” e em Los Angeles.

Com relacdo a remuneracdo, a renda familiar mensal baixa foi
associada a deficiéncia visual , sendo portanto um fator de risco nesta
populacdo, assim como em Los Angeles “ e no Proyecto VER no Arizona ®® a

deficiéncia visual foi associada a baixa renda.
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Quanto aos dados clinicos da populacéo estudada, a doenca sistémica
mais prevalente nessa populacdo foi a HAS(44,56%) , a segunda mais
prevalente foi a hipercolesterolemia (27,47%) e o DM ficou em terceiro lugar
com 13,28%. Na analise univariada nenhum fator clinico apresentou uma
associacdo estatisticamente significativa com a deficiéncia visual, exceto o
IMC. Os cegos apresentaram um IMC menor do que os individuos com visdo
normal (p=0,000), porém ainda na faixa de normalidade a pré obeso, segundo a
OMS (70). O aumento de uma unidade do IMC foi considerado um fator
protetor para deficiéncia visual, tanto na analise univariada, como na
multivariada. Porém o IMC elevado é um fator de risco para deficiéncia visual,
segundo a OMS. ™ Um estudo realizado na india encontrou uma associacio
entre melhor AV e maior IMC, assim como no nosso estudo. "* Essa associaco
é dificil de ser explicada. Talvez em Praténia, indices maiores de IMC podem
refletir uma condicdo socio econémica melhor; sendo assim, esses individuos
sdo aqueles com melhor nivel educacional e maior conhecimento e acesso a
servigos de saude.

O estudo realizado em Botucatu ®® também n&o encontrou associagéo
com o estado de saude geral e a visdo. Ja em Los Angeles (LALES), os autores
encontraram um aumento estatisticamente significativo da baixa visdo com a
prevaléncia de HAS e DM e na analise multivariada, o DM foi considerado fator

de risco para deficiéncia visual.
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Na andlise de alguns fatores associados com deficiéncia visual, a
literatura apresenta estudos que analisam a relacdo desses fatores com as
principais causas de cegueira como por exemplo a catarata e a DMRI. No
presente estudo o habito de ingerir bebida alcodlica e de fumar ndo foram
associados a catarata ou a deficiéncia visual, talvez devido ao tamanho da
amostra insuficiente para mostrar essa relagdo. Ha uma tendéncia na literatura de
se associar o tabagismo com desenvolvimento de catarata nuclear. No estudo
transversal do Blue Mountains realizado na Australia, os autores encontraram
uma associacao positiva entre o tabagismo e a prevaléncia de catarata nuclear e
subcapsular, j4 o hébito de ingerir bebida alcodlica ndo foi relacionado. “®
Entretanto, no estudo longitudinal da mesma populacdo, os autores nao
encontraram a associacdo entre tabagismo e catarata. ®® No Beaver Dam
realizado nos EUA, o habito de ingerir quatro ou mais doses de bebida alcodlica
por dia foi associado a esclerose nuclear mais severa “% e o estudo realizado em
Beijing ndo encontrou associacdo entre o consumo de bebida alcoodlica e as
principais doencas oculares. “? O tabagismo também foi fator de risco para
catarata em outros estudos. ¢ **1*? Dois estudos de coorte realizados na Itélia,
em Ponza e Priverno, ndo encontraram associacdo de fatores demogréaficos ou de
doencas sistémicas e habitos com o risco de perda da visio. ® ™ Essa
discordancia entre os estudos talvez seja explicada pela dificuldade em se
mensurar o habito de fumar e de ingerir os diversos tipos de bebida alcoolica na

populacdo assim como sua interacdo com a genética de cada individuo.
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5.3. Importancia do estudo para a saude publica

Para 0 conhecimento sobre a real situacdo epidemioldgica de uma
populacdo, a realizacdo de estudos € fundamental, para que assim possam ser
tracadas estratégias de medidas preventivas e também assistenciais. Os estudos
epidemioldgicos também contribuem para a avaliacdo de servicos existentes. ¥
Segundo Temporini et al. os fatores psicossocioculturais, que também séo
avaliados por estudos populacionais, como as crengas, conhecimentos e valores
podem influenciar no comportamento preventivo da saude ocular. Uma vez
identificados esses fatores, as a¢des preventivas podem entdo ser direcionadas
corretamente.

Um exemplo da importancia desse tipo de Estudo no Brasil foi a
Campanha Olho no Olho, " na qual criancas da primeira série do estudo
fundamental de cidades com populacdo superior a 40 mil habitantes foram
triadas por professores previamente treinados. No ano de 1999 e 2000 milhares
de consultas foram realizadas e 6culos foram prescritos. Esse evento foi
desenvolvido apds estudos anteriores terem concluido que a maioria das
ambliopias eram funcionais, passiveis de tratamento. "

O projeto da OMS Visdo 2020 ® também reforca a importancia dos

estudos populacionais. Os dados obtidos com esses estudos sdo importantes
Silvia Narikawa



101

para estimar com maior precisdo a extensdo do problema e assim é possivel
planejar e estabelecer metas para o tratamento da deficiéncia visual. Por
exemplo, para tratamento dos casos de catarata e erros de refragdo néo
corrigidos ou para a prevencdo da deficiéncia visual como no caso da
retinopatia diabética e ambliopia ou para assisténcia dos deficientes como no

caso da DMRI.

5.4. Pontos fortes do estudo

Um ponto forte é que sendo um estudo transversal fornece dados para
0 planejamento de politicas de salde além de providenciar assisténcia aos
individuos atendidos no projeto como por exemplo o encaminhamento para
cirurgia de catarata, prescri¢do de oculos e tratamento de glaucoma. Além disso,
0 presente estudo é util como base para um futuro estudo de coorte dessa
populacdo, assim como foi realizado em diversos outros estudos populacionais
no mundo. Dessa maneira seria possivel uma andlise da incidéncia de doencas
oculares dessa populacédo e identificacdo de fatores de risco para deficiéncia
visual. Por exemplo, estudos de coorte realizados na Australia, como o Blue
Mountains Eye Study identificou que a diminuigdo da visdo causada por catarata

foi reduzida; porém novos casos de deficiéncia visual por DMRI aumentaram,

(8 ¢ a coorte do Beaver Dam Eye study identificou que apés 15 anos do estudo
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transversal, na mesma populacdo 2% tiveram uma melhora da visdo mas 8%
ficou deficiente visual. "

Outro ponto forte do estudo foi a anélise das causas de cegueira em
que foi comprovado que a catarata ainda & a primeira causa de deficiéncia
visual, mesmo no estado de Sao Paulo, um estado com muitos recursos de saude
mas que ainda ndo tem um programa eficiente para prevencdo da deficiéncia
visual.

Além disso outro dado chamou a atencdo: a ambliopia como causa de
cegueira ndo é muito frequente como nos outros estudos populacionais e, sendo
uma causa que pode ser prevenida, uma melhor assisténcia oftalmoldgica e

também uma melhor conscientizacdo da populacdo ajudariam a diminuir 0s

casos de cegueira.
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5.5. LimitagOes do estudo

O estudo transversal € uma limitacdo pois ndo permite determinar
relagdes causais ja que ndo podemos determinar a relacdo temporal entre os
fatores. Por exemplo, o fato de termos encontrado uma associacdo entre baixo
nivel educacional e deficiéncia visual ndo nos permite afirmar se o individuo
com baixo nivel educacional ¢ portador de baixa visdo ou cegueira pois nao
estudou e portanto ndo tem conhecimento sobre a possibilidade de prevencao e
tratamento de doencas oculares, ou se devido ao fato do individuo ser portador
de algum tipo de deficiéncia visual o levou a dificuldade no estudo e portanto

possui um baixo nivel educacional.

Outra limitacdo deste estudo foi a dificuldade em se atingir uma taxa
de participacédo elevada da populacdo. A principio pode ser que a maioria dos
individuos avaliados tivessem alguma deficiéncia visual, superestimando assim
a prevaléncia de cegueira e baixa visdo nesse estudo. Porém observamos que a
prevaléncia de cegueira e baixa visdo encontrada em Pratédnia ndo foi muito
diferente da encontrada em outros estudos realizados em regifes em
desenvolvimento.

Um ponto fraco desse estudo também foi o diagnostico das doencas
sistémicas. Seria conveniente por exemplo a coleta de sangue para glicemia de

jejum para auxiliar no diagndstico do DM, além da auto referéncia da doenca e
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uso de medicacdo especifica hipoglicemiante, assim como em outros estudos

encontrados na literatura, %> ™
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia de cegueira encontrada em Praténia foi maior que a
encontrada em outros estudos brasileiros como Sdo Paulo e Campinas, porém foi
semelhante a encontrada em Botucatu. No cenario mundial, as prevaléncias de
cegueira e baixa visdo em Pratania foram maiores quando comparadas aos
paises desenvolvidos e semelhantes ou menores com relacdo aos paises em

desenvolvimento.

A principal causa de cegueira no mundo continua sendo a catarata.
No presente estudo as principais causas de deficiéncia visual foram causas
passiveis de tratamento e prevencdo, como a catarata, o erro de refracdo a
ambliopia.

Quanto aos fatores associados, o IMC menor, o desemprego, a baixa
escolaridade e a idade avancada foram fatores de risco para deficiéncia visual na
populacéo estudada.

O habito de fumar e o de ingerir bebida alcodlica ndo foram
associados a catarata, porém o baixo nivel educacional foi um fator de risco
para catarata nessa populacao.

Conclui-se, entdo, que é necessario uma maior atencdo a assisténcia e
prevencdo oftalmologica da populacdo, em especial aos individuos com baixo

nivel sdcio econdémico e com idade mais avancgada.
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ANEXO 1

ANEXO 1: ESCLARECIMENTO DA PESQUISA

A Faculdade de Medicina de Botucatu, juntamente com a Secretaria de Saide
de Pratinea, esid realizando um estudo para saber como esta a saide dos moradores da
cidade de Pratinea.

' O estudo se chama FATORES SISTEMICOS E SUA INFLUENCIA NA
SAUDE OCULAR - ESTUDO POPULACIONAL MULTIVARIADO.

A equipe ¢ coordenada pela Dra. Silvana Artioli Schellini. Pretende-se
examinar todas as pessoas que moram nesta cidade, sem distingdo de idade ou qualquer
oulro parametro.

Deve ser respondido um questiondrio, do qual constam questdes gue
seriio feitas para conhecer um pouco sobre vocé ¢ sua condigio de trabalho e
moradia. Caso seja do seu interesse, poderemos examinar os seus olhos e também saber
sobre a sua saide do corpo. Para isso, haverd necessidade de comparecer par uma
consulta agendada, quando havera outro questiondrio a ser respondido. sobre dados da
saide do corpo, dos olhos e de problemas que possam ter afetado algum de seus
familiares.

Em seguida serd feito exame completo dos seus olhos e do seu corpo, mais
especificamente verificando pressiio arterial, batidas do coragiio ¢ exame dos pulmdes.
Para as pessoas que necessitem, serd colhido exame de sangue para que s¢ possa saber
mais sobre alguma doenga que vocé possa apresentar, A quantidade de sangue a ser
colhida serd de 10 ml ¢ isso ndo afeta a sua sadde. O material a ser usado na coleta sera
estéril e descartavel.

0 exame dos olhos constari de avaliacio da necessidade de se wsar dculos,
exame da pressiio dos olhos e exame do fundo do olho. Serd necessirio pingar um colirio
dilatador da pupila para realizar este exame.

Todos os exames serio gratuitos. Caso seja diagnosticado algum problema, o

fmt'ﬂmﬂl‘l.ﬂ 'Iurnhnrn :ﬂl“ﬂ iﬂl'ﬂ grﬂhlllnmrﬂnlp r"ll;lrl.f'ln ‘Ffl'l‘llrl;ll'l'l'll’\l: ﬂnl’:kﬂ ﬁhqulcﬂ ﬂﬂ:
comprometemos a informar os responsiveis por sua cidade dos problemas que forem
detectados. Também nos comprometemos a manter o sigilo sobre as informagdes

colhidas ou sobre as doengas que forem detectadas, mantendo o anonimato do portador.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por ter reccbido as informagdes a respeito da pesquisa que estd sendo

ie Aallesm dm  oloon o onn ton o Ao L T ATV EI’L"I"’EMIFI"‘QI‘.‘QI1A I‘Nl."‘l II'I’."MI"I:I M oA I';.l.lll"l.t"
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OCULAR - ESTUDO POPULACIONAL MULTIVARIADO™, concordo em
participar da avaliagiio que serd feita na cidade de Pratinea e que as informagdes do
guestiondrio e dos exames que forem feitos sejam usadas para fins do estudo.

Assinatura do participante da pesquisa:

Endereco:

Local ¢ data:

Nome da Pesquisadora Responsavel: Silvana Artioli Schellini

Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
Fone (14) 381 1-6256 ou e-mail: sartioli/@fmb.unesp.br




ANEXO 2

Registro estudo: Data: AR |

Registro FMB: Hara:
PROTOCOLO UNIDADE MOVEL

1.Mome: .

3. Idade[IDADE]: 5.DN[NASC]: /[ [

7. Sexo[SEXO0]: 0 Feminino 1 Masculing S.Raca[RACA]: 0B 1N 2P 3 Outros

11.Endereco: etiqueta__

13.Fone: 15.Cidade: _ =
17.Grau de instrug@o[EDUC]: O analfabeto 1 Primeiro Grau 2 Segundo Grau 3 Universitario
19. Estado civil[CIVIL]; 0 Solteie 1 Casado 2 Divorciado 3 Viuvo 4 Outros
21.Profissdo[PROF]: _ Se aposlentado, qual profissao anterior[PROFANT] ____
23, Trabalha[TRAB]? 0 Nao 1 Sim 25.No de Filhos[NUMFILHOS]:

27.Mumero de pessoas na casa[NUMCASA]:
29.Renda mensal individual[RENDAIND]:

0 Ate 1 salério minimo 1 1-2 salarios 2 34 salarios

31.Renda mensal familiarfRENDAFAM]:

0 Ate 1 salario minimo 1 1-2 salarios 2 3-4 salarios =4 salarioss
33.Queixa Ocular[QUEIXAOLHO]:

0 NDN 1 Olho vermelho 2 ] AVPL 3 |AVPP 4 Secrecao
5 Fotolobia & Prundo 7 Lacrimejamento 8 Dor Ocular 9 Outras:
35.Antecedentes oculares pessoais[ANTOLHOJ:

0 NDN 1 Girurgia ocular Qual?____

2 Cirurgia palpebral estética 3 Cirurgia palpebral reconstrutiva

37.Antecedentes oculares na familial ANTFAM]:

0 MNDM 1 BAV 2 Catarata 2 Glaucoma 4 Retinopalia diabetica
5 Estrabismo 6 DMRI 7 Alla miopia 8 Cegueira noturna 9 Cegueira
39.Usa 6culos[OCULOS]? ONao 1 Sim

41.J4 fez exame de vista[EXAMEVISTA]? 0 Nao 1 Sim

43.Se SIM, quando[ANOEXAME]? ____ {(ang)

45.5e NAO, qual o motivo[MOTIVO]:

0 Consulta & cara 1 Falla de médico perto 2 Falta de transporte
3 Falta de tempo 4 Acha que ndo & iImporiante 5 Outro motivo,
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ANEXO 3

EXAME OFTALMOLOGICO

47 Acuidade Visual SC: OD[AVSCOD] OE[AVSCOE]
49.AV CC atual: OD[AVATUALOD] _ OE[AVATUALOE]
51.Refragao
[AXOD]OD:_ esi cil _eixo (AV NAVRXOD]
[RXOE]OE: esl __cil eixo (AV __ J[AVRXOE]
PALPEBRAS
53.Lesoes benignas[LESAOBENIG]: ONDN 1 FSOD 2 PSOE 3PIOD 4 FIOE
55.Lesoes malignas[LESAOMALIG]: 0 NDN 1 PSCOD 2 PSCE 3 PIOD 4 PIOE
57. Triguiase[TRIQ): 0 NON 1 PSOD 2 PS0OE 3 PIOD 4 PIOE
59.Distiquiase[DISTIQ]: O NDN 1 PSOD 2 PSOE 3PIOD 4 PIOE
61.Plose[PTOSE]: O NDN 100 2 OE 3 AD
63.Tipo Plose[TIPOPTOSE]: 0 NDN 1 Aponeurdtica 2 Meurogénica 3 Congénita

4 Miogénica 5 Traumatica 6 Mecanica

i5.Lagoftalmo[LAGOFTALMO]: 0 Nao 1 5im

67.Ectraplo:

OD[ECTROD]: O NDN 1 Involucional 2 Cicatricial 3 Paralitico 4 Congénito

OE[ECTROE]: ONDN 1 Involucional 2 Cicatriclal 3 Paralitico 4 Congénito

59.Entropio: OD[ENTROD]: 0 NDN 1 Invelucional 2 Cicatricial 3 Congénito
OE[ENTROE]: 0 NDN 1 Invelucional 2 Cicatricial 3 Congénito
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71.Pterigio:

0D Nasal[PTNASALOD]: 0 NDN 1 Primario 2 Recidivado
Atinge eixo [EIXONASALOD]? 0O Nao 1 Sim

OD Temporal[PTTEMPOD]: 0 NDN 1 Primdrio 2 Recidivado
Atinge eixo [EIXOTEMPOD]? 0 Nao 15im

OE Nasal[PTNASALOE]: 0 NON 1 Primarie 2 Recidivado
Atinge eixo [EIXONASALOE]? 0 Nao 1 Sim

OE Temp[PTTEMPOE]: 0 NDN 1 Primario 2 Recidivado

Atinge eixo [EIXOTEMPOE]? 0 Nao 18im

73.Tracoma: OD [TRACOMAOD] 0 NDON 1TF 2T 378
OE [TRACOMAOE] 0 NDN 1TF 2Tl 3TS

3 Airdfico 4 Camoso

3 Atrdfico 4 Camoso

3 Atrofico 4 Carnoso

3 Atrdfico 4 Camaoso

47T 5C0
4TT 5CO

75.Cérnea [CORNEA]: 0 NDN 1 Opacidade central 2 Opacidade perilérica

3 Ceratocone 4 Transplante 5 Relrativa 6 Distrofia

77.Profundidade camara anterior:

[PROFCAQOD] OD: 0 zero T<=% 2 = 3 %-%

[PROFCAQE] OE: 0 zem T<=% 2 =% 3 %1%

79,Células na cAmara anterior:

OD [CELCAQD]: 0 NDN 1+ 244+ 3t

OE [CELCAQE]: 0 NDN 1+ 2 4 3+

81.Sinéquias:  OD[SINOD]: 0 NOM 1 Antarior 2 Poslerior
OE[SINOE]: 0 NDN 1 Anterior 2 Posterior

83.Reflexo pupilar: OD normal [REFLEXOD]? 0 Nao 1Sim

OE normal [REFLEXOE]? 0 Nao 1 Sim
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85. Glaucoma: PIO OD[PIOOD]: OE[PIOOE]: HORARIO: .

87. Gonioscopia (Se CA <= %, utilizando o sistema de classificacao de Scheia)

oD OE

OD [CRISTOD]: 0 Facico 1 Afacico 2 Pseudofacico 3 Pseudoexfoliacao 4 Subluxagao

849. Cristalino:

OE [CRISTOE]: O Facice 1 Afacico 2 Pseudolacico 3 Pseudoexioliacao 4 Subluxaggo

1. Catarata:

OD[CATOD]: ONOG 1NC 3C 4P OE[CATOE]: ONO 1NC 3C 4P
93. Nervo dptico:

0D escavagao [ESCOD]: Notch[NOTCHOD]? 0 Nao 1 Sim

OE escavacao [ESCOE]: Nolch[NOTCHOE]? 0 Nao 1 Sim

95. Retina — Macula:

OD [MACULAOD]: 0 NDN 1 DMRI 2 Edema macular (diabético) 3 Outro
OE [MACULAOGE]: 0 NDN 1 DMRI 2 Edama macular (diabético) 3 Cutro
57. Retinopatia diabética:

OD [RETDIABOD]: 0 NDN 1 Néo proliferativa 2 Proliferativa

OE [RETDIABOE]: 0 NDN 1 Néo proliferativa 2 Proliferativa

99. Retinocoroidite:

0D [COROIDEOD]: 0 NDN 1 Ativa 2 Inativa

Local [LOCALOD]: 1 Macula 2 Perferia

OE [COROIDEOE]: 0 NDN 1 Aliva 2 Inaliva

Local [LOCALOE]: 1 Macula 2 Periferia
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ANEXO 4

QUESTIONARIO - CLINICO

Hiperiensao:

101. Antecedentes familiares:

Mae[HPTMAE]: 0 Nao 1 Sim Pai[HPTPAI]: 0 Nao 1 Sim
103.Voceé tem hipertensao[HPT]? 0 Nao 1 5im

105.Faz tratamento[HPTTTO]? 0 MNao 1 Sim

107 .Ha quanto tempo tem hipertensao[HPTTEMPO]? Meses anos ou nao sabe

Doenca cardiovascular:

109.Historia de angina [ANGINA]?: 0 Nao 1 5im

111.Ja teve infarto agudo do miocardio [IAM]?: 0 Nao 1 Sim

113.Procedimento de muasnulariza;io'miucérdlca {stent, ponte safena, angioplastia)[PROC]?
0 Nao 1 Sim

115.Historia de AVC [AVC]? 0 MNé&o 1Sim

Diabetes

117.Antecedentes familiares:

Mae[DIABMAE]: 0 Nzo 1Sim Pai[DIABPAI]: 0 Nio 1 Sim

119.Faz tratamento[DIABTTO]? 0 Nao 1 Sim

121.Ha quanio tempo tem diabetes[DIABTEMPO]? __ meses_ anos __ ounao sabe.
122.Tem aumento de mléstarul[AUMCOLESﬂ? 0 MNao 1 Sim

Ha gquanto tempo[TEMPOCOL]? meses _ anos ou nao sabe.

Qutras patologias
123.Tuberculose [TB]: 0 Mao 1 Sim 124 HIV[HIV]: 0 Nao 1Sim
125.Lepra [LEPRA]: 0 Nao 1 Sim 126. Toxoplasmose[TOXO]: 0 Nao 1 Sim

127.Uso de drogas [DROGAS]: 0 MNao 1 Sim Cual?

129.0utras patologias [OUTRAS]: 0 Nao 1 Sim Qual?
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PACIENTES DO SEXO FEMININO

131.Quantas gestagoes [NUMGEST]?

133.No de filhos[NOFILHOS] _ 135. No de abortos[ABORTOS]?

137.Ve ainda menstrua[MENSTRUA]? 0 Nao 1 Sim

139.Se SIM, usa algum método anticoncepcional [ANTICONC]? O Nao 1 Sim Qual:
141.Se NAO, com quantos anos parou de menstruar [PAROUMENST]?

143.Qual a causa da menopausa [CAUSAMENO]? 0 Natural 1 Histerectomia 3 Outros
145.Faz reposi¢ao hormonal [REPOSICAO]? 0 Nao 1 Sim Qual

Uso de cigarro

147.Vocé ja fumou mais de 100 cigarros durante a sua vida toda [CIGARRO]? 0 Nao 1 Sim
Se SIM:

149.H4 quanto tempo parou [PAROUFUMAR]? _ meses anos

151.Quantos cigarros fumava por dia [NUMCIGAR]?

153.Tipo de cigarro que fumava [TIPOCIGAR]? 1 Normal 2 Palha 3 Qutro

Ingestao de alcool

155.Alguma vez na vida voce ja tomou algum tipo de bebida alcodlica [ALCOOL]?

0 Nao 1 Sim

157.Vocé atualmente bebe algum tipo de bebida alcodlica regularmente (1 vez por semana
pelo menos)[BEBEREG]? 0 Nac 1 5im

159.Se SIM, quantas vezes [QUANTBEB]: 0 1x/sem 1 2-3x/sem 2 Todos os dias

Em uma semana (média).

161.Quantas garrafas de cerveja [CERVEJA]? _

163.Quantas tagas de vinho [VINHO]?

165.Quantas doses de pinga [PINGA]? _

167.Alguma dose de alguma outra bebida [BEBIDA]? _

169.Alguma vez na vida ja bebeu mais que 4 doses por dia [BEBEPESADO]? 0 Mao 1 Sim
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ANEXO 5

EXAME CLINICO
171. Pulso [PULSO]: __batimentos/30 segundos
173. Presséo Arterial
Sistélica[PASIST1] mmHg Diastolical[PADIAST1] mmHg
Sistélica[PASIST2] mmHg Diastélica[PADIAST2] mmHg
175.AlturalALTURA]: __ em 177.Peso [PESO]. kg
179.Cintura e quadril:
Cintura1[CINTURA1]:_ Cintura2[CINTURA2]:
Quadril1f[QUADRIL1]:___ Quadril|[QUADRIL2]:

181.Pulméao (dados positivos):

183.Coracdo (dados positivos):

185.Membros Inferiores (dados positivos:

187.Abdémen (dados positivos):

189. MEDICACAO EM USO

Sistémico:

Colirios:
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