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Resumo

RESUMO

Objetivo: O presente estudo foi realizado com o objetivo de verificar se as doencas
sistémicas e habitos de fumar e ingerir bebidas alcodlicas estavam associadas a
baixa visdo e cegueira assim como a relagéo das doencas sistémicas com as causas
de baixa viséo e cegueira em uma determinada populagéo.

Material e Método: Estudo transversal, observacional, de base populacional, no
qual foram avaliadas 897 pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, residentes
no Municipio de Pratania, Sdo Paulo, nos anos de 2007 e 2008. Os sujeitos foram
atendidos na unidade de saude do municipio e na unidade moével oftalmolégica. Os
exames permitiram detectar as principais afeccfes oculares causadoras de baixa
VIS0 ou cegueira, assim como as principais afeccfes sistémicas. Os dados foram
transferidos para Tabela Excel e analisados estatisticamente utilizando o programa
SAS, versao 9.3. Estatisticas descritivas e andlises de associacdo buscaram
conhecer a relacdo entre baixa visdo ou cegueira com as doencas sistémicas e
habitos de fumar ou ingerir bebida alcodlica.

Resultados: Dentre as pessoas avaliadas, foram encontrados 19 cegos (2,1%) e 43
(4,8%) individuos portadores de baixa visédo levando-se em conta a acuidade visual
(AV) verificada. ApGs correcédo Optica, diminuiu para 4 (0,5%) cegos e 15 (1,7%) com
baixa visdo. Houve associacdo significativa entre idade avancada com hipertensao
arterial sistémica (81,8% dos idosos eram hipertensos), diabetes mellitus (20,4% dos
idosos eram diabéticos), dislipidemia (48,5% dos idosos eram dislipidémicos),
obesidade (42,4% dos idosos eram sobrepesos e 32,6%, obesos), relagdo cintura-
quadril (83,3% dos idosos tinham relacdo aumentada) e ingestdo diaria de bebida
alcodlica (19,4% dos idosos bebiam todos os dias). Ainda associagdo entre menor
idade com tabagismo (24,1% dos adultos jovens eram fumantes). Quanto ao sexo,
houve associagdo significativa entre sexo feminino e obesidade (34,1% das
mulheres eram obesas). Assim também entre sexo masculino com tabagismo
(31,1% dos homens eram fumantes) e consumo de alcool tanto na regularidade
(45,9% dos homens ingeriam alcool regularmente) quanto na frequéncia semanal
(16,9% dos homens ingeriam alcool todos os dias). Quanto a AV verificada, a
associacao significativa foi entre baixa visdo e cegueira com idade avancada (p<
0,0001), diabetes (20,9% dos individuos de baixa visdo e 5,3% dos cegos eram
diabéticos, p= 0,025), obesidade (p= 0,027), catarata (p= 0,005) e uveite (p= 0,040).
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Quanto a acuidade visual corrigida, a idade avancada (80% dos individuos com
baixa visdo e 100% dos cegos eram idosos) e a obesidade (p= 0,006) permaneciam
em associacdo com a baixa visdo e cegueira juntamente a relacdo cintura-quadril
(p= 0,020). Na analise multivariada, a idade avancada e a hipertensao arterial
sistémica estavam associadas ao desenvolvimento de baixa visédo ou cegueira (p<
0,05) na AV verificada. A idade avancada e a uveite na AV corrigida. A catarata
apresentou associacdo significativa com hipertensdo, diabetes, dislipidemia,
obesidade, relacdo cintura-quadril e tabagismo (p< 0,05).

Conclusdo: H& necessidade de melhorar a assisténcia e prevenir doencas
sistémicas como hipertensao, diabetes, dislipidemia e obesidade, e os habitos de
fumar e ingerir bebidas alcodlicas a fim de reduzir as chances do individuo

desenvolver baixa visdo e cegueira.

Palavras-chave: Baixa visdo, deficiéncia visual, cegueira, doencas sistémicas,
hipertenséo, diabetes mellitus, dislipidemia, relacédo cintura-quadril, indice de massa
corporal, habito de fumar, ingestdo regular de &lcool, frequéncia da ingesta de

alcool.



Abstract

ABSTRACT

Purpose: The present study was conducted with the objective of verifying if the
systemic diseases and smoking habits and drinking alcoholic drinks were associated
with low vision and blindness as well as the relation of systemic diseases with the
causes of low vision and blindness in a given population.

Material and Method: A cross-sectional study, observational, population-based
study that evaluated 897 people aged 18 years or more in the municipality of
Pratania, Sao Paulo, in the years 2007 and 2008. The subjects were attended at the
health unit of the municipality and the ophthalmological mobile unit. The tests
revealed the main ocular disorders that cause low vision or blindness, as well as the
main illnesses systemic. The data were transferred to the Excel table and statistically
analyzed using SAS software, version 9.3. Descriptive statistics and analyzes of
association sought to know the relationship between the low vision or blindness with
the systemic diseases and smoking habits or drinking alcoholic drinks.

Results: Among the people evaluated were found 19 (2.1%) blind and 43 (4.8%)
individuals with low vision in the assessment of visual acuity checked. After optical
correction, it decreased to 4 (0.5%) blind and 15 (1.7%) with low vision. There was a
significant association between advanced age with systemic arterial hypertension
(81.8% of the elderly were hypertensive), diabetes (20.4% of the elderly were
diabetic), dyslipidemia (48.5% of the elderly were dyslipidemic), obesity (42.4% of the
elderly were overweight and 32.6%, obese), waist-to-hip ratio (83.3% of the elderly
showed increased ratio) and daily consumption of alcoholic drinks (19.4% of the
elderly drank every day). There was also an association between young adults with
smoking (24.1% of young adults were smokers). In relation to gender, there was a
significant association between female gender and obesity (34.1% of the women
were obese). This also occurred between male gender and smoking habits (31.1% of
the men were smokers) and consumed alcohol both in relation to regularity (45.9% of
the men consumed alcohol regularly) and weekly frequency (16.9% of the men drank
alcohol every day). In relation to visual acuity checked, the significant association
was between low vision and blindness with advanced age (p< 0.0001), diabetes
(20.9% of the individuals with low vision and 5.3% of blind people were diabetic, p=
0.025), obesity (p= 0.027), cataracts (p= 0.005) and uveitis (p= 0.040). In relation to

corrected visual acuity, advanced age (80% of subjects with low vision and 100% of
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blind were elderly) and obesity (p= 0.006) remained in association with the low vision
and blindness together with waist-to-hip ratio (p= 0.020). In the multivariate analysis,
advanced age and systemic arterial hypertension were associated with the
development of low vision or blindness (p< 0.05) in the VA checked. Advanced age
and uveitis in corrected VA. Cataracts showed significant association with
hypertension, diabetes, dyslipidemia, obesity, waist-to-hip ratio and smoking habits
(p< 0.05).

Conclusion: It is necessary to improve assistance and avoid systemic disorders
such as hypertension, diabetes, dyslipidemia and obesity, and smoking habits and
consumption of alcoholic drinks in order to reduce the chances of the individual to

develop low vision and blindness.

Keywords: Low vision, visual disability, blindness, systemic disorders, hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia, waist-to-hip ratio, body mass index, smoking habit,

regular consumption of alcoholic drinks, frequency of alcohol consumption.
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1 INTRODUCAO

As doencas sistémicas podem alterar direta ou indiretamente as
estruturas oculares e, consequentemente, a salde ocular (Leske et al., 2002).

Doencas altamente prevalentes como a hipertenséo arterial, a dislipidemia
e o diabetes podem cursar com oclusbes vasculares retinianas, degeneracao
macular relacionada a idade (DMRI), catarata ou aumento da pressao intraocular
(Flammer et al., 2013).

O processo fisiopatogénico que provoca alteragbes oculares € o mesmo
que leva a alteragBes que ocorrem nos rins, coracao e outros 6rgaos, ja que todos
compartilham caracteristicas em comum, como a presenca de vasos de pequeno
calibre, sujeitos a variacbes da pressdo arterial sisttmica e mudancas dos
componentes sanguineos (Flammer et al., 2013; Kanski, 2012).

As alteracbes fundoscopicas decorrentes da hipertensdo arterial
sistémica, como estreitamento arteriolar focal, microaneurismas, exsudatos moles,
hemorragias, diminuicdo da relacdo arteriovenosa e aumento do calibre venular
retiniano foram confirmadas em estudo epidemiolégico que mostrou associacao
entre retinopatia hipertensiva e maior chance do individuo apresentar acidente
vascular encefélico (Hayreh et al., 1994; Henderson et al., 2011).

As afeccbes oculares podem preceder ou acompanhar uma doenca
sistémica. A deteccdo precoce de sinais e sintomas especificos com a orientacao de
tratamentos pode evitar a instalacdo de alteracdes em 6rgdos, como exemplo a
observacdo de estreitamento arteriolar e cruzamentos arteriovenosos patologicos
detectados em exame fundoscopico podem indicar presenca de hipertenséo arterial
sistémica. Assim como o0s danos microvasculares observados na retinopatia
hipertensiva podem anteceder e/ou predizer eventos coronarianos (Kanski, 2012).

N&o ha nenhuma doenca sistémica que possa causar altera¢des oculares
tanto quanto o diabetes. Além da retinopatia diabética que pode levar a perda visual
de forma devastadora e irreversivel, h4 estudos que avaliam a relacdo entre
diabetes e glaucoma (Song et al., 2016). Logo todas as partes do olho podem sofrer
alteracdes em decorréncia do estado diabético, 0 que nos remete a necessidade da
avaliacdo de rotina para os olhos de individuos diabéticos, a fim de diminuir o risco

de perda da visdo (Song et al., 2016). O contrario também € verdadeiro. Exames


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flammer%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23401492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flammer%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23401492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flammer%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23401492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flammer%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23401492
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fundoscopicos sdo essenciais para a avaliagdo da efetividade do tratamento do
diabetes.

A associacdo entre diabetes e hipertensdo arterial € bem estabelecida,
com possivel associacdo de processos fisiopatogénicos complexos, capazes de
aumentar o risco de glaucoma de angulo aberto (Newman-Casey et al., 2011). O
glaucoma neovascular é o estagio final das retinopatias isquémicas que cursam com
neovasos retinianos e também irianos. A retinopatia diabética pode levar a perda da
visdo e o glaucoma neovascular diabético pode necessitar de remoc¢éao de um olho
cego e doloroso (Kanski, 2012).

O diabetes e a obesidade abdominal em conjunto também provocam
alteracdes oculares, como a alta frequéncia de opacidades corticais do cristalino
(Selleck et al., 1994).

A dislipidemia e as anormalidades lipidicas isoladas aumentam o risco de
glaucoma por diminuirem a drenagem do humor aquoso (Hwang et al., 2016;
Yokomichi et al., 2016), tornando imperativa a necessidade de exames periédicos de
avaliacdo da pressao intraocular.

Quanto a obesidade, a relacdo cintura-quadril aumentada é conhecido
fator de risco para glaucoma de angulo aberto e DMRI avancada (Jiang et al., 2012).

Outras doencas também podem apresentar repercussdes oculares. Os
olhos participam dos quadros infecciosos sistémicos, podendo o exame ocular
reforcar suspeitas diagnosticas ou mesmo, em algumas circunstancias, indicar o
primeiro local de uma afeccéo sistémica, a exemplo tem-se a presenca de exsudatos
algodonosos associados ou ndo a hemorragias retinianas em chama de vela que
podem ser o primeiro sinal de acometimento sistémico pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida (Kanski, 2012; Avila & Fernandes, 2008).

No tocante aos quadros inflamatdrios da Uvea posterior, ha como se ter o
diagnostico presumido pela simples observacdo das caracteristicas fundoscopicas.
Dentre elas, as placas cicatriciais da toxoplasmose, 0s exsudatos entremeados por
hemorragias da infeccdo pelo citomegalovirus, o fundo em sal e pimenta da sifilis
congénita, entre outros (Kanski, 2012).

Quanto aos habitos de vida e medidas corporais, 0 tabagismo e o indice
de massa corporal elevados podem estar associados a formacdo de catarata, o
primeiro pelo estresse oxidativo (Alves et al., 2008) e o segundo pelo aumento das


http://iovs.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=In+Cheol+Hwang
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dietas deficientes em micronutrientes e ricas em massa gorda (Sartorelli & Franco,
2003).

O tabagismo é fator de risco conhecido para DMRI, como demonstrado no
estudo de doencas oculares relacionadas a idade (AREDS), que mostrou o efeito
benéfico na progressdo DMRI avancada ao reduzir o fumo (Chang et al., 2011).

Quanto ao habito de ingerir bebidas alcodlicas, ha relatos mundiais da
associacdo de ingestdo de alcool com neuropatia Optica toxica que pode levar a
perda da visdo de forma progressiva (Moura & Monteiro, 2010).

Portanto, o controle das doencas sistémicas evitaveis e os habitos de vida
saudaveis podem ter influéncia direta sobre o0s eventos oculares e,
consequentemente, reduzir a chance de baixa visdo e cegueira.

Ha relatos mundiais sobre a associacdo de doencas sistémicas com baixa
visdo e cegueira relacionando os possiveis fatores de risco (World Health
Organization, 2007).

No entanto, ndo ha dados epidemiolégicos nacionais relacionando
doencas sistémicas e oculares em nosso meio, 0 que nos impulsionou para a
realizacdo de um estudo em um pequeno municipio paulista, procurando encontrar a
relagdo entre doencas sistémicas e habitos de vida com afec¢Bes oftalmoldgicas

potencialmente causadoras de baixa viséo e cegueira.
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2 OBJETIVOS

O presente estudo foi realizado no municipio de Pratania-SP e teve o0s

seguintes objetivos:

- avaliar em uma amostra populacional a presenca de baixa visdo e
cegueira, assim como doencas sistémicas que pudessem estar a elas
associadas.

- verificar se as doencas sistémicas mais prevalentes nesta populacao
possuem relagdo com as causas de baixa visédo e cegueira.

- verificar se os habitos como fumar e ingerir bebida alcodlica podem estar

associados com baixa visdo e cegueira na populacdo em questao.
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3 MATERIAL E METODO

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (CEP - 553/06) para execucao.

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, derivado de um projeto de base
populacional realizado no Municipio de Pratania (SP), pertencente ao Departamento
Regional de Saude (DRS) VI do Estado de Sao Paulo.

O atendimento a populacéo foi realizado na Unica unidade de Saude do
municipio e utilizando uma unidade movel destinada para o exame oftalmoldgico,
sendo os dados coletados de fevereiro de 2007 a agosto de 2008.

O projeto inicial envolveu individuos de todas as idades e o presente
estudo foi realizado utilizando uma subamostra de sujeitos com idade maior ou igual
a 18 anos.

A populacéo total do Municipio a época do estudo inicial foi estimada em
4.309 habitantes, havendo 2716 individuos residentes no municipio com idade maior
ou igual a 18 anos (IBGE, 2007). Para o ano de 2016, a populacéo total de Pratania
foi estimada em 5074 habitantes, ndo sendo conhecida a distribuicdo dos habitantes
segundo a faixa etaria (IBGE, 2017).

Todos os habitantes do municipio foram convidados para participar do
estudo original e todos que concordaram em fazer parte da pesquisa assinaram o
termo de consentimento informado e esclarecido previamente aos exames (Anexo
1).

O numero total de habitantes do Municipio com idade maior ou igual a 18
anos era de 2716 pessoas no momento do estudo. Participaram do presente estudo
897 pessoas que cumpriam o critério de sele¢do de acordo com a idade (maior ou
igual a 18 anos) e nos quais foram realizadas avalia¢des oftalmolégica, clinica e/ou

laboratorial.
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3.2 O Municipio de Pratania

Pratania € um municipio que pertence ao estado de Sao Paulo, fazendo
parte da mesorregido de Bauru e da microrregido de Botucatu. Esta situado a 11 km
a sudoeste do municipio de Sdo Manuel e faz divisa com S&o Manuel, Botucatu e
Lencobis Paulista (figura 1). Situado a 703 metros de altitude, possui as seguintes
coordenadas geograficas: latitude de 22° 48' 35" Sul, longitude de 48° 39' 57" Oeste.
Estende-se por 175,1 km2 e tem densidade demogréfica de 26,26 habitantes por km?

(figura 2).

Redes de Atencdo a Salde e respectivas DRS e Regides de Satlde.
Estado de Sao Paulo, 2012.
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Figura 1 — Mapa das mesorregides do estado de Sao Paulo


http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-pratania.html
http://www.saude.sp.gov.br/
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Figura 2 — Localizag&o da cidade de Pratania no Estado de S&o Paulo

As principais atividades econémicas da cidade sao a industria e lojas de
artigos de couro como as roupas, sapatos e artigos para montaria. A expectativa de
vida para o municipio € de 67,10 anos (Censo IBGE, 2010).

A populagdo predominante é de adolescentes e adultos jovens, entre 10 e
29 anos como ocorre com a populagcédo geral do Brasil, havendo uma tendéncia ao
envelhecimento, comecando a se alargar em dire¢cdo ao apice da piramide (Censo
IBGE, 2010 - Figura 3).
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Mais de 100 anos 0,00  0,0% 1
95 a 99 anos 2 0,00 | 0,0% 1
90 a 94 anos 1 0,0% | 0,0% 2
85 a B9 anos 7 0,29 I 0.2% 10
80 a B4 anos 12 0.2% I 0.5% 29
75 a 70 anos 28 0.6% . 0.7% 39
70 a 74 anos 48 1.0% [ 1.0% 45
65 a 60 anos 44 1.0% [ 1,0% 48
60 a 64 anos 75 1.6% - 1.2% 57
5 a 50 anes a5 21% _ 2,3% 108
50 a 54 anos 121 2ex [ 2.3% 105
45 a 40 anos 161 35 3.1% 143
40 a 44 anos 148 _ 31% 144
35 a 30 anos 170 7+ [ 4.0% 183
30 a 24 anos 190 . _ 4,1% 189
25 a 20 anos 208 s+ 41% 180
20 a 24 anos 237 5.2% _ 4.2% 195
15 a 19 anos 242 53% _ 4.2% 192
10 a 14 anos 223 s 4,5% 208

5a0anos 202 <4 [ 41% 158
0a4anos 160 5% [ 35% 160
Homens - Mulheres

Fonte: www.ibge.gov.br

Figura 3 —Piramide etaria da cidade de Pratania no ano 2010, segundo o IBGE.

Nos anos de 2007 e 2008 o municipio possuia um sistema de saude
contando apenas com uma Unidade Basica, com atendimento principalmente no
nivel primario. O municipio ndo possuia hospital e néo tinha atendimento
oftalmoldgico disponivel na UBS, nem em consultérios particulares, ou seja, a
populacdo necessitava se deslocar para cidades vizinhas para assisténcia

oftalmoldgica. Esta continua sendo a realidade do Municipio até os dias de hoje.

3.3 Coletade dados

A populacéo de Pratania foi convocada a participar da pesquisa por meio
de correspondéncia que foi entregue nas residéncias pelos agentes de saude do
Programa de Saude da Familia. Todos os habitantes foram convocados pelo menos
trés vezes e, o0 participante poderia escolher a data mais oportuna para a realizacao
da consulta, sendo oferecidas datas aos finais de semana para 0s que ndo podiam

se ausentar do trabalho. A data da visita da equipe era amplamente divulgada,


http://www.ibge.gov.br/
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utilizando-se jornal local e servigco de alto-falante, com explicacéo sobre a pesquisa e
a importancia da participacéo dos habitantes.

O sigilo foi garantido para informacfes confidenciais, assim como o
diagnéstico e a conduta. Nao houve ressarcimento pela participacdo no estudo, nem
houve necessidade de pagamento de qualquer espécie. A data em que a equipe
estaria realizando os exames era anunciada também com alto-falante nas ruas da

cidade.

3.4 Protocolos da Pesquisa

Foram utilizados protocolos para a coleta de dados, adaptados de
estudos populacionais envolvendo alteracdes oculares, realizados nos Estados
Unidos da América (Beaver Dam) (Klein et al., 1991) e Australia (Blue Mountains)
(Attebo et al., 1996).

O trabalho de campo foi realizado por quatro oftalmologistas pertencentes
ao quadro de professores da Faculdade de Medicina de Botucatu, trés médicos
residentes de Oftalmologia, dois médicos generalistas e quatro agentes de saude do
Municipio. Estes trabalharam na logistica dos agendamentos e atendimentos.

Todos os membros da equipe foram previamente treinados e adequados
ao estudo proposto, procurando atribuir sempre o mesmo profissional para tarefas
especificas, seja no recrutamento amostral ou nos varios estagios dos exames
clinico, laboratorial e oftalmolégico, objetivando minimizar variacbes entre
examinadores.

A aplicacdo dos protocolos foi realizada de forma sequencial, sendo
atendidos cerca de 100 individuos por dia de pesquisa. Apds o preenchimento dos
protocolos, foi realizada a analise global dos principais dados de cada participante
da pesquisa, dos principais diagndsticos oftalmolégicos, sistémicos e laboratoriais

para a concluséo sobre a saude sistémica e ocular de cada individuo examinado.

3.4.1 Avaliacédo dos dados sociodemograficos dos participantes

Os pacientes foram avaliados de acordo com a faixa etaria, sexo, grau de
instrucao, estado civil e atividade laboral (Anexo 2).
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A idade foi categorizada por faixas etarias da seguinte forma: adultos
jovens para os individuos de 18 a 39 anos, adultos de meia-idade para os de 40 a 59
anos e, idosos para os de 60 anos ou mais.

O grau de instrucdo em: analfabeto (a), primeiro grau completo, segundo
grau completo e universitario (a). O estado civil em: solteiro (a), casado (a),
divorciado (a), vilvo (a) e outros. Quanto a atividade laboral no momento da
entrevista: ativo ou ndo ativo, este ultimo envolvendo os desempregados ou

aposentados.

3.4.2 Exame oftalmolégico (Anexo 3)

O exame oftalmoldgico foi realizado por médicos oftalmologistas nas salas

de exame da UBS e no consultério oftalmolégico da Unidade movel (figura 4).

Figura 4 — Unidade Mdvel de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP.

Sequéncia do exame oftalmoldgico realizado

a) Teste de acuidade visual (AV): foi utilizada a Tabela do E de Snellen,
colocada a 5 metros, primeiro para o olho direito e depois para o
esquerdo, sem e com correcao Optica, quando pertinente. A AV foi
determinada quando o individuo identificou todos os optotipos na
tabela, ou errou, no maximo, dois entre cinco optotipos. Caso 0

paciente fosse usuario de 6culos, a acuidade foi avaliada novamente
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b)

d)

com o uso da correcao optica vigente. Os pacientes examinados que
nao conseguiram identificar o maior optotipo a cinco metros, tiveram a
AV classificada como: conta dedos (CD), movimentos de maos (MM),
percepcao luminosa (PL) ou auséncia de percepcédo luminosa (SPL).
Considerou-se a AV verificada sendo aquela que o individuo tinha no
momento da avaliacdo e a AV corrigida, aquela obtida apds correcao
Optica. Os pacientes com AV maior ou igual a 0,3 pela tabela de
Snellen no melhor olho foram considerados com visdo normal, e
quando a AV foi menor que 0,3, o individuo foi considerado com baixa
visdo ou cegueira, seguindo o critério da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) apresentado a seguir (World Health Organization,
2007).

Exame externo: foi feito usando lanterna de méo de 2,2 volts,
procurando detectar alteracdes palpebrais, sinais de tracoma ativo ou
cicatricial, alteracdes conjuntivais, reflexos pupilares consensual e
fotomotor e movimentacédo ocular extrinseca.

Fundoscopia: foi realizada sob midriase utilizando colirio Mydriacyl
1% (Alcon, Sdo Paulo, Brasil) ou colirio Cicloplégico 1% (Allergan,
Sao Paulo, Brasil). O exame foi realizado utilizando oftalmoscépio
direto (Welch Allyn, Nova York, Estados Unidos) ou por meio de lente
de Volk de 78 dioptrias em lampada de fenda (Shinn Nippon,Toquio,
Japdo). O exame visou as caracteristicas do disco Optico e o
diagnoéstico de retinopatias com énfase nas retinopatias diabética e
hipertensiva por estarem ligadas a alteracdes sistémicas (Kanski,
2012).

Biomicroscopia: realizada em I|lampada de fenda (Shinn
Nippon,Toquio, Japéo), avaliando segmento anterior do olho e anexos
oculares com o objetivo de detectar causas provaveis de baixa visédo
ou doencgas oculares: catarata, sinéquias anteriores e posteriores
(indicativos de uveites) e alteragcbes corneanas como opacidade
central, opacidade periférica, ceratocone, ou sinais de cirurgias

préevias.
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3.4.3 Avaliacéo clinica

O questionario contendo os antecedentes pessoais sistémicos e oculares

além dos habitos de vida relacionados como fumar e ingerir bebidas alcodlicas

constam na avaliagdo clinica (Anexo 4).

As definicdes de doencas sistémicas utilizadas no presente estudo foram:

Hipertenséo arterial sistémica (HAS): foi considerado portador de HAS
o individuo que referiu ter a doenca e/ou fazer uso de anti-hipertensivos
e/lou pressao arterial (PA) sistdlica maior que 140 mmHg e PA
diastélica maior que 90 mmHg (Malachias et al., 2016).

Diabetes mellitus (DM): o individuo foi considerado como portador de
DM quando referiu ter a doenca e/ou estava em uso de medicamentos
hipoglicemiantes orais ou insulina e/ou uma dosagem de glicemia de
jejum =200 mg/dl.

Dislipidemia: condicédo autorreferida no questionario clinico e/ou uso de
medicacdo para controle e/ou apresentava alteracdo do perfil lipidico

no exame laboratorial (Xavier et al., 2013).

Entre os habitos de vida, foram considerados:

Habito de fumar (Reichert et al., 2008):
o Fumante: o individuo que fumou no minimo 100 cigarros na vida e
atualmente fuma diariamente ou ocasionalmente (alguns dias).
o Ex-fumante: o individuo que fumou no minimo 100 cigarros na vida e
atualmente nao fuma.
o Nao-fumante: o individuo que nunca fumou ou fumou menos que
100 cigarros na vida e ndo fuma atualmente.
Habito de ingerir bebida alcodlica:
o lrregular: consumo eventual de bebida alcodlica
o Regular: quando havia ingestao pelo menos 1 vez por semana
Frequéncia da ingestao de alcool:
o lx/semana: uma vez por semana
o 2 a3x/ semana: duas a trés vezes por semana

o Todos os dias
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3.4.3.1 Exame fisico

O exame clinico foi realizado por duas residentes de Clinica Médica, que
pertenciam ao Programa de Residéncia Médica do Departamento de Clinica Médica
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, coordenadas pela Professora Dra.
Marina Politti.

O exame foi dirigido para as doencas mais prevalentes no nosso meio,
utilizando medidas antropométricas e meios rotineiros de exame clinico, como
palpacdo, percusséo e ausculta (Anexo 5). Foram tomadas as seguintes medidas
antropométricas:

e Peso: mensurado individualmente com o auxilio de uma balanca em

quilograma (kg) com diviséo para cada 100 gramas.

e Altura: medida em centimetros (cm) da extensdo do ponto mais alto da

cabeca até as plantas dos pés, com o individuo em posi¢ao ortostatica.

e Cintura: medida da circunferéncia em cm entre o ponto mais alto da

crista iliaca (quadril) e a parte inferior das costelas.

e Quadril: medida da circunferéncia em cm do maior perimetro do

guadril, levando em consideracdo a porcdo mais volumosa das

nadegas.

As medidas foram utilizadas para calcular a relagcéo cintura-quadril (RCQ)
e o indice de massa corporal dos participantes. A RCQ foi definida como a equacéo
da medida da cintura dividida pela medida do quadril auxiliando na deteccdo da
obesidade central, um dos critérios da OMS para caracterizagdo da sindrome
metabdlica, com valores de corte de 0,90 para homens e 0,85 para mulheres
(Abeso, 2016).

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio da razdo do peso do
paciente em kg pela sua altura ao quadrado em metros (kg/m?). O valor de 24,9 foi
ponto de corte para adultos com base na associacao entre IMC e doenca crbnica ou
mortalidade. A classificacdo da OMS (Abeso, 2016) que se baseia em padrbes
internacionais desenvolvidos para pessoas adultas descendentes de europeus

segue na tabela 1.
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Tabela 1 - Classificagéo de peso pelo IMC adotada pela OMS (Abeso, 2016)

Classificacéao IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado
Obeso 230,0 Grave e muito grave

Fonte: www.abeso.org.br

3.4.4 Avaliacéo laboratorial

Para a analise bioquimica do sangue foram coletados 10 ml de sangue de
veia cubital, estando os pacientes em jejum de 12 a 14 horas (Anexo 6).

A coleta foi feita em tubo seco com gel para determinacéo de creatinina
sérica, glicemia de jejum, proteina-C reativa, colesterol total e fracdes e triglicerideos
no equipamento Vitros (Johnson & Johson, S&o Paulo, Brasil), usando a
metodologia de Quimica Seca (Johnson & Johnson, Séao Paulo, Brasil).

Quanto ao perfil lipidico foram considerados portadores de dislipidemias
pacientes que apresentaram dados laboratoriais segundo a V Diretriz Brasileira de
dislipidemia (Xavier et al., 2013):

¢ Hipercolesterolemia isolada com LDL colesterol = 160 mg/dl.

e Hipertrigliceridemia isolada com elevacdo dos triglicerideos = 150

mg/dl.

e Hiperlipidemia mista com LDL colesterol = 160 mg/dl e triglicerideos =

150 mg/dl.
e HDL colesterol baixo com HDL< 40 mg/dl para o sexo masculino e < 50

mg/dl para o feminino.

Quanto ao perfil glicémico foram considerados portadores de diabetes
mellitus os participantes que apresentaram em uma Unica dosagem de glicemia de
jejum = 200 mg/dl (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015).


http://www.abeso.org.br/
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3.5 Defini¢des relevantes no estudo

Acuidade visual (AV) verificada: acuidade visual do individuo quando
chegou para exame e sem 0 uso de correcéo optica.

Acuidade visual (AV) corrigida: acuidade visual do individuo apés
correcao optica.

Classificacao da AV: foi utilizada a classificagdo da OMS, considerando
a AV sem e com correcado optica no melhor olho pela tabela de Snellen:

e Cegueira: AV pior que 20/400 (0,05).

e Baixa visdo: AV pior que 20/60 e melhor ou igual a 20/400.

e Normal: AV melhor ou igual a 20/60 (0,3).

e Catarata: opacidade do cristalino, detectada a biomicroscopia com o

paciente sob midriase.

O diagnostico de retinopatia diabética ou hipertensiva foi clinico e
baseado no exame fundoscépico. Considerou-se como portador de retinopatia
diabética o individuo que apresentava na fundoscopia presenca de
microaneurismas, hemorragias retinianas, exsudatos duros, edema macular, com ou
sem neovasos (Kanski, 2012). Quanto a retinopatia hipertensiva, considerou-se 0s
cruzamentos arteriovenosos patoldgicos, hemorragias retinianas, exsudatos
algodonosos e arteriolas em fio-de-cobre ou fio-de-prata (estreitamento de
arteriolas) (Avila & Fernandes, 2008; Kanski, 2012).

O diagnostico de uveite também foi clinico pela observacdo sob
biomicroscopia de celularidade em camara anterior diminuindo a transparéncia do
humor aquoso, hiperemia conjuntival perilimbar, sinéquias anteriores e posteriores
nas uveites anteriores. Nas uveites posteriores foram observadas alteracdes
fundoscopicas sugestivas de agentes especificos como turvacado vitrea, coroidites,

vasculites e lesdes cicatriciais (Oréfice & Veloso, 2008).

3.6 Andlise estatistica

Os resultados obtidos no estudo foram transferidos para Tabela Excel e
analisados utilizando o programa SAS for Windows, versdo 9.3 (IBM, NY, USA).
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Foram reconhecidas as variaveis e feita a codificacdo dos dados e, quando possivel,
procurou-se identificar e corrigir inconsisténcias e dados incompletos.

Foi realizada uma estatistica descritiva dos dados, com frequéncias e
porcentagens para as variaveis qualitativas e médias, desvio padréo, valores minimo
e maximo para as variaveis quantitativas. Para verificar a associacdo entre
as doencas sistémicas, habitos de vida com faixa etaria, sexo e AV foi realizado um
teste Qui-quadrado (x?) e teste exato de Fisher quando necessario. O mesmo
ocorreu para as alteracfes oculares com sistémicas. Considerou-se p menores que
0,05 como nivel de significancia. Foi realizado também uma analise multivariada,
uma andlise simultdnea de mais de duas variaveis, entre as doencas sistémicas e

habitos de vida com acuidade visual e doencas oftalmoldgicas.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise descritiva da populacéo em estudo

No periodo do estudo, foram examinados 897 habitantes com idade maior
ou igual a 18 anos no Municipio de Pratania. A taxa de aderéncia ao estudo foi de
33,03%.

A idade da populacdo estudada variou de 18 a 100 anos com maior
concentragdo na faixa etaria entre 18 e 39 anos, correspondendo a 44,9% do total
de individuos avaliados, um grupo de 403 individuos. Em relagdo ao sexo, houve

maior participacao de individuos do sexo feminino (62,8%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos individuos participantes do estudo segundo faixa etaria e
sexo, Praténia, 2007- 2008

FAIXA ETARIA (ANOS)
18a39 (403)  40a59(362) 60 ou + (132) Total (897)

Feminino 265* (65,8)** 225 (62,2) 73 (55,3) 563 (62,8)
Masculino 138 (34,2) 137 (37,8) 59 (44,7) 334 (37,2)
Total 403 (100) 362 (100) 132 (100) 897

Dados: *= ndmero absoluto; **= frequéncia em relagdo ao sexo em %

4.2 Caracteristicas sociodemograficas e laboratoriais da populacdo em

estudo

De acordo com a cor da pele autorreferida, a casuistica foi composta por
maioria branca (90,7%), seguida de negra (6,0%) e parda (3,0%).

Em relacdo ao estado civil, havia predominio de casados com 497
habitantes (55,4%), além de 171 solteiros (19,1%), 45 divorciados (5,0%) e 58 vilvos
(6,5%).

Quanto a escolaridade, existiam 92 analfabetos (10,3%), 557 pessoas
(62,2%) com ensino fundamental (primeiro grau completo), 209 (23,3%) com ensino

médio (segundo grau completo) e 37 (4,1%) com nivel superior.
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Quanto ao aspecto econdémico dos participantes, a maioria (60,0%)
declarou exercer atividade laboral no momento da entrevista (533 pessoas) frente a
40,0% em inatividade ou aposentadoria (356 pessoas).

Quanto aos resultados laboratoriais, cerca de 22,3% (200 individuos)
aceitaram realizar a avaliagdo laboratorial. Destes, havia 5 com glicemia alterada
sendo 2 do sexo feminino (1,8% das mulheres) e 3 do masculino (3,5% dos
homens). Em relacéo ao perfil lipidico, havia 90 pessoas com dislipidemia sendo 52
mulheres (45,6%) e 58 homens (67,4%).

4.3 Prevaléncia de baixa viséo e cegueira na populacao estudada

Segundo as classificacbes da OMS, a AV verificada foi considerada
normal em 93,1% dos individuos, a baixa visdo e a cegueira em 4,8% e 2,1% dos
participantes respectivamente (Tabela 3). Entre as 43 pessoas com baixa viséo, a
maioria eram mulheres (76,7%) e, entre 0s 19 cegos haviam 10 pessoas do sexo
feminino (52,6%) (Tabela 3). A AV corrigida normal passou para 97,9% dos
individuos; 1,7% com baixa visao e 0,5% com cegueira (Tabela 4).

Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo segundo a acuidade visual verificada, Pratania,
2007- 2008

Acuidade visual verificada Frequéncia Percentagem (%)
Cegueira 19 2,1
Baixa viséo 43 4,8
Normal 835 93,1
Total 897 100

Tabela 4 - Distribuicdo da populacédo segundo a acuidade visual corrigida, Pratania,
2007- 2008

Acuidade visual corrigida Frequéncia Percentagem (%)
Cegueira 4 0,5
Baixa visao 15 1,7
Normal 878 97,9

Total 897 100
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4.4 Associagdo entre doencas sistémicas e habitos de vida com
caracteristicas da populacdo em estudo

Verificou-se quanto a frequéncia de ocorréncia que 44,4% eram
hipertensos (398 pessoas), 9,4% diabéticos (84 pessoas), 35% dislipidémicos (314
pessoas), 35% sobrepesos (314 participantes), 30,3% obesos (272 participantes),
58,6% com RCQ aumentada (524 participantes), 27,4% consumiam regularmente
bebidas alcodlicas (232 individuos) em que 30 pessoas referiram beber todos os
dias e, 26,6% eram fumantes (237 individuos).

Houve associagéo significativa entre idade avangada com HAS (81,8%
dos idosos eram hipertensos), DM (20,4% dos idosos eram diabéticos), dislipidemia
(48,5% dos idosos eram dislipidémicos), obesidade (42,4% dos idosos eram
sobrepesos e 32,6%, obesos), RCQ (83,3% dos idosos tinham RCQ aumentada) e
ingestdo diaria de bebida alcodlica (19,4% dos idosos bebiam todos os dias). Ainda
associacdo entre menor idade com tabagismo (24,1% dos adultos jovens eram
fumantes), mas sem associacdo entre faixa etaria e ingestdo regular de bebida
alcodlica (p= 0,151) (Tabela 5).



Resultados

33

Tabela 5 - Associacdo entre alteracdes sistémicas e habitos de vida com faixa etéria

em anos, Pratania, 2007- 2008

FAIXA ETARIA (ANOS)

18-39 (403) 40-59 (362) =260 (132) Total (897) p (X
HAS
Ausente 296* (73,4)** 179 (49,4) 24 (18,2) 499 (55,6) <0,0001
Presente 107 (26,5) 183 (50,5) 108 (81,8) 398 (44,4)
Total 403 (100) 362 (100) 132 (100) 897 (100)
DM
Ausente 388 (96,8) 318 (87,8) 105 (79,5) 811 (90,6) <0,0001
Presente 13 (3,2) 44 (12,5) 27 (20,4) 84 (9,4)
Total 401 (100) 362 (100) 132 (1000 895 (100)
Dislipidemia
Ausente 293 (72,7) 222 (61,3) 68 (51,5) 583 (65,0) <0,0001
Presente 110 (27,3) 140 (38,7) 64 (48,5) 314 (35,0)
Total 403 (100) 362 (100) 132 (100) 897 (100)
IMC
Baixo peso 8 (2,0) 5(1,4) 3(2,3) 16 (1,8) <0,0001
Normal 180 (44,7) 85 (23,5) 30 (22,7) 295 (32,9)
Sobrepeso 121 (30,1) 137 (37,8) 56 (42,4) 314 (35,0)
Obeso 94 (23,3) 135 (37,3) 43 (32,6) 272 (30,3)
Total 403 (100) 362 (100) 132 (100) 897 (100)
RCQ
Normal 255 (63,6) 93 (25,8) 22 (16,7) 370 (41,4) <0,0001
Aumentada 146 (36,4) 268 (74,2) 110 (83,3) 524 (58,6)
Total 401 (100) 361 (100) 132 (100) 894 (100)
Habito de fumar
Nunca 257 (64,4) 145 (40,2) 55 (42,0) 457 (51,3) <0,0001
Ex-fumante 46 (11,5) 97 (26,9) 54 (41,2) 197 (22,1)
Fumante 96 (24,1) 119 (33,0) 22 (16,8) 237 (26,6)
Total 399 (100) 361 (100) 131 (100) 891 (100)
Ingestao regular de alcool
Nao 282 (73,6) 236 (69,4) 96 (78,0) 614 (72,6) 0,151
Sim 101 (26,4) 104 (30,6) 27 (21,9) 232 (27,4)
Total 383 (100) 340 (100) 123 (100) 846 (100)
Frequéncia daingestéo de alcool
1x/semana 86 (75,4) 84 (66,7) 27 (75,0) 197 (71,4) 0,030
2 a 3 x/semana 22 (19,3) 25 (19,9) 2 (5,6) 49 (17,8)
Todos os dias 6 (5,3) 17 (13,5) 7 (19,4) 30 (10,9)
Total 114 (100) 126 (100) 36 (100) 276 (100)

Dados: *= nimero absoluto **=frequéncia em %
HAS: hipertensao arterial sistémica

DM: diabetes mellitus

IMC: indice de massa corporal
RCQ: relagéo cintura-quadril

Quanto ao sexo, houve associagao significativa entre sexo masculino com

hébito de fumar (31,1% dos homens eram fumantes) e habito de consumir bebida

alcodlica, tanto na regularidade (45,9% dos homens ingeriam regularmente bebida

alcoolica) quanto na frequéncia (16,9% dos homens ingeriam bebida alcoolica todos
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os dias). Ainda associacao entre sexo feminino e obesidade (34,1% das mulheres
eram obesas), mas sem associacdo entre sexo com HAS (p=0,317), DM (p= 0,679),
dislipidemia (p= 0,151) e RCQ (p= 0,382) (Tabela 6).

Tabela 6 - Associagdo entre alteracdes sistémicas e habitos de vida com relacdo ao
sexo, Pratania, 2007- 2008

SEXO

Feminino (563) Masculino (334) Total (897) p (X%
HAS
Ausente 306* (54,3)** 193 (57,8) 499 (55,6) 0,317
Presente 257 (45,6) 141 (42,2) 398 (44,4)
Total 563 (100) 334 (100) 897 (100)
DM
Ausente 511 (90,9) 300 (90,1) 811 (90,6) 0,679
Presente 51 (9,1) 33 (9,9) 84 (9,4)
Total 562 (100) 333 (100) 895 (100)
Dislipidemia
Ausente 356 (63,2) 227 (68,0) 583 (65,0) 0,151
Presente 207 (36,8) 107 (32,0) 314 (35,0)
Total 563 (100) 334 (100) 897 (100)
IMC
Baixo peso 11 (1,9) 5(1,5) 16 (1,8) 0,008
Normal 180 (32,0) 115 (34,4) 295 (32,9)
Sobrepeso 180 (32,0) 134 (40,1) 314 (35,0)
Obeso 192 (34,1) 80 (23,9) 272 (30,3)
Total 563 (100) 334 (100) 897 (100)
RCQ
Normal 238 (42,5) 132 (39,5) 370 (41,4) 0,382
Aumentada 322 (57,5) 202 (60,5) 524 (58,6)
Total 560 (100) 334 (100) 894 (100)
Habito de fumar
Nunca 328 (58,6) 129 (39,0) 457 (51,3) <0,0001
Ex-fumante 98 (17,5) 99 (29,9) 197 (22,1)
Fumante 134 (23,9) 103 (31,1) 237 (26,6)
Total 560 (100) 331 (100) 891 (100)
Ingestao regular de alcool
Nao 443 (83,6) 171 (54,1) 614 (72,6) <0,0001
Sim 87 (16,4) 145 (45,9) 232 (27,4)
Total 530 (100) 316 (100) 846 (100)
Frequéncia daingestéo de alcool
1x/semana 94 (85,4) 103 (62,0) 197 (71,4) <0,0001
2 a 3 x/semana 14 (12,7) 35 (21,1) 49 (17,7)
Todos os dias 2(1,8) 28 (16,9) 30 (10,9)
Total 110 (100) 166 (100) 276 (100)

Dados: *= ndmero absoluto **= frequéncia em %

HAS: hipertensao arterial sistémica

DM: diabetes mellitus

IMC: indice de massa corporal

RCQ: relagéo cintura-quadril
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Quanto a AV verificada, a associacdo significativa foi entre baixa visédo e
cegueira com idade avancada (p< 0,0001), DM (5,3% dos cegos e 20,9% dos
individuos de baixa visdo eram diabéticos, p= 0,025) e obesidade (10,5% dos cegos
e 34,9% dos individuos de baixa visdo eram obesos, p= 0,027). Ndo houve
associacao significativa entre baixa visdo e cegueira com HAS (p= 0,675),
dislipidemia (p= 0,466), RCQ (p= 0,229), tabagismo (p= 0,763) e habito de consumir
bebidas alcodlicas regularmente (p= 0,105) ou em maior frequéncia por semana (p=
0,337) (Tabela 7).

Quanto a AV corrigida, a idade avancada (80% dos individuos com baixa
visdo e 100% dos cegos eram idosos) e a obesidade (p= 0,006) continuavam em
associacdo com baixa visédo e cegueira juntamente a RCQ (86,7% dos individuos de

baixa visdo e todos os cegos tinham RCQ aumentada, p= 0,020) (Tabela 8).
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Tabela 7 - Associagao entre faixa etéria, alteragfes sistémicas e habitos de vida com
acuidade visual verificada, Pratania, 2007- 2008

ACUIDADE VISUAL VERIFICADA

Cegueira Baixa viséo Normal Total 2
(19) (43) (835) (897) P (X)

Faixa etaria
18-39 anos 3* (15,8)** 11 (25,6) 389 (46,6) 403 (44,9) <0,0001
40-59 anos 7 (36,8) 17 (39,5) 338 (40,5) 362 (40,4)
> 60 anos 9 (47,4) 15 (34,9) 108 (12,9) 132 (14,7)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
HAS
Ausente 12 (63,2) 22 (51,2) 465 (55,7) 499 (55,6) 0,675
Presente 7 (36,8) 21 (48,8) 370 (44,3) 398 (44,4)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
DM
Ausente 18 (94,7) 34 (79,1) 759 (91,1) 811 (90,6) 0,025
Presente 1(5,3) 9 (20,9) 74 (8,9) 84 (9,4)
Total 19 (100) 43 (100) 833 (100) 895 (100)
Dislipidemia
Ausente 14 (73,7) 25 (58,1) 544 (65,1) 583 (65,0) 0,466
Presente 5(26,3) 18 (41,9) 291 (34,9) 314 (35,0)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
IMC
Baixo peso 2 (10,5) 1(2,3) 13 (1,6) 16 (1,8) 0,027
Normal 10 (52,6) 12 (27,9) 273 (32,7) 295 (32,9)
Sobrepeso 5 (26,3) 15 (34,9) 294 (35,2) 314 (35,0)
Obeso 2 (10,5) 15 (34,9) 255 (30,5) 272 (30,3)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
RCQ
Normal 05 (27,8) 14 (32,6) 351 (42,1) 370 (41,4) 0,229
Aumentada 13 (72,2) 29 (67,4) 482 (57,9) 524 (58,6)
Total 18 (100) 43 (100) 833 (100) 894 (100)
Habito de fumar
Nunca 8 (44,4) 22 (51,2) 427 (51,4) 457 (51,3) 0,763
Ex-fumante 3(16,7) 11 (25,6) 183 (22,0) 197 (22,1)
Fumante 7 (38,9) 10 (23,3) 220 (26,5) 237 (26,6)
Total 18 (100) 43 (100) 830 (100) 891 (100)
Ingestéo regular de alcool
N&o 17 (94,4) 28 (70,0) 569 (72,2) 614 (72,6) 0,105
Sim 1 (5,6) 12 (30,0) 219 (27,8) 232 (27,4)
Total 18 (100) 40 (100) 788 (100) 846 (100)
Frequéncia daingestéo de alcool
1x/semana 3 (100) 7 (50,0) 187 (72,2) 197 (71,3) 0,337
2 a 3 x/semana 0(0,0) 4 (28,6) 45 (17,4) 49 (17,7)
Todos os dias 0 (0,0) 3 (21,4) 27 (10,4) 30 (10,9)
Total 3 (100) 14 (100) 259 (100) 276 (100)

Dados: *= ndmero absoluto **= frequéncia em %
HAS: hipertenséo arterial sistémica

DM: diabetes mellitus

IMC: indice de massa corporal
RCQ: relagédo cintura-quadril
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Tabela 8 - Associacgdo entre faixa etaria, alteracdes sistémicas e habitos de vida com
AV corrigida, Pratania, 2007- 2008

ACUIDADE VISUAL CORRIGIDA

Cegueira Baixa viséo Normal Total 2
4) (15) (878) (897) P (X)

Faixa etaria
18-39 anos 0* (0,0)** 2 (13,3) 401 (45,7) 403 (44,9) <0,0001
40-59 anos 0 (0,0) 1(6,7) 361 (41,1) 362 (40,4)
> 60 anos 4 (100) 12 (80,0) 116 (13,2) 132 (14,7)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
HAS
Ausente 3 (75,0) 4 (26,7) 492 (56,0) 499 (55,6) 0,056
Presente 1 (25,0) 11 (73,3) 386 (44,0) 398 (44,4)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
DM
Ausente 4 (100) 11 (73,3) 796 (90,9) 811 (90,6) 0,057
Presente 0 (0,0) 4 (26,7) 80 (9,1) 84 (9,4)
Total 4 (100) 15 (100) 876 (100) 895 (100)
Dislipidemia
Ausente 3 (75,0) 11 (73,3) 569 (64,8) 583 (65,0) 0,723
Presente 1 (25,0) 4 (26,7) 309 (35,2) 314 (35,0)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
IMC
Baixo peso 1(25,0) 0 (0,0) 15 (1,7) 16 (1,8) 0,006
Normal 3 (75,0) 4 (26,7) 288 (32,8) 295 (32,9)
Sobrepeso 0 (0,0) 7 (46,7) 307 (35,0) 314 (35,0)
Obeso 0 (0,0) 0 (0,0) 268 (30,5) 272 (30,3)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
RCQ
Normal 0 (0,0) 2 (13,3) 368 (42,1) 370 (41,4) 0,020
Aumentada 4 (100) 13 (86,7) 507 (58,0) 524 (58,6)
Total 4 (100) 15 (100) 875 (100) 894 (100)
Habito de fumar
Nunca 1(33,3) 6 (40,0) 450 (51,5) 457 (51,3) 0,796
Ex-fumante 1(33,3) 5(33,3) 191 (21,9) 197 (22,1)
Fumante 1(33,3) 4 (26,7) 232 (26,6) 237 (26,6)
Total 3 (100) 15 (100) 873 (100) 891 (100)
Ingestéo regular de alcool
Nao 3 (100) 12 (80,0) 599 (72,3) 614 (72,6) 0,456
Sim 0 (0,0) 3(20,0) 229 (27,7) 232 (27,4)
Total 3 (100) 15 (100) 828 (100) 846 (100)
Frequéncia daingestéo de alcool
1x/semana 0 (0,0) 6 (85,7) 191 (71,0) 197 (71,4) 0,596
2 a 3 x/semana 0(0,0) 1(14,3) 48 (17,8) 49 (17,7)
Todos os dias 0(0,0) 0 (0,0) 30 (11,1) 30 (10,9)
Total 0(0,0) 7 (100) 269 (100) 276 (100)

Dados: *= nimero absoluto **= frequéncia em %
HAS: hipertenséo arterial sistémica

DM: diabetes mellitus

IMC: indice de massa corporal
RCQ: relagédo cintura-quadril
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4.5 Associacdo entre doencgas oftalmoldgicas com AV da populacéo estudada

Ao analisarmos as alteragcbes oftalmolégicas, houve associacao
significativa entre baixa visdo e cegueira com catarata (p= 0,005) e uveite (p= 0,040)
na AV verificada, porém ndo houve com as demais alteragBes oculares (p> 0,05)
(Tabela 9).

Em relacdo a acuidade visual corrigida, houve associacdo significativa
entre baixa visdo e cegueira com uveite (p< 0,0001), retinopatia diabética (p= 0,033)
e alteracdo macular (p= 0,004). Porém ndo houve com as demais alteracdes
oculares (p> 0,05) (Tabela 10).

Tabela 9 - Associacdo entre alteracBes oftalmolégicas com AV verificada, Pratania,
2007- 2008

ACUIDADE VISUAL VERIFICADA

Cegueira Baixa viséo Normal Total

(19) (43) (835) (897) P (x)
Catarata
Ausente 3* (15,8)** 11 (25,6) 360 (43,1) 374 (41,7) 0,005
Presente 16 (84,2) 32 (74,4) 475 (56,9) 523 (58,3)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
Uveite
Ausente 13 (81,2) 35 (89,7) 752 (94,6) 800 (94,1) 0,040
Presente 3(18,8) 4 (10,3) 43 (5,4) 50 (5,9)
Total 16 (100) 39 (100) 795 (100) 850 (100)
Retinopatia diabética
Ausente 19 (100) 42 (97,7) 829 (99,3) 890 (99,2) 0,468
Presente 0 (0,0) 1(2,3) 6 (0,7) 7 (0,8)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)
Retinopatia hipertensiva
Ausente 19 (100) 41 (97,6) 826 (99,5) 886 (99,4) 0,260
Presente 0(0,0) 1(2,4) 4 (0,5) 5 (0,6)
Total 19 (100) 42 (100) 830 (100) 891 (100)
Alteracd&o macular
Ausente 17 (89,5) 42 (97,7) 804 (96,3) 863 (96,2) 0,268
Presente 2 (10,5) 1(2,3) 31 (3,7) 34 (3,8)
Total 19 (100) 43 (100) 835 (100) 897 (100)

Dados: *= numero absoluto **=frequéncia em %
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Tabela 10 - Associacdo entre alteracdes oftalmoldgicas com AV corrigida, Pratania,

2007- 2008

ACUIDADE VISUAL CORRIGIDA

Cegueira Baixa viséo Normal Total >
4) (15) (878) (897) P (X

Catarata
Ausente 1* (25,0)** 5(33,3) 368 (41,9) 374 (41,7) 0,635
Presente 3 (75,0) 10 (66,7) 510 (58,1) 523 (58,3)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
Uveite
Ausente 1(33,3) 10 (71,4) 789 (94,7) 800 (94,1) <0,0001
Presente 2 (66,7) 4 (28,6) 44 (5,3) 50 (5,9)
Total 3 (100) 14 (100) 833 (100) 850 (100)
Retinopatia diabética
Ausente 4 (100) 14 (93,3) 872 (99,3) 890 (99,2) 0,033
Presente 0(0,0) 1(6,7) 6 (0,7) 7 (0,8)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (100) 897 (100)
Retinopatia hipertensiva
Ausente 4 (100) 15 (100) 867 (99,4) 886 (99,4) 0,947
Presente 0(0,0) 0 (0,0) 5(0,6) 5(0,6)
Total 4 (100) 15 (100) 872 (100) 891 (100)
Alteragdo macular
Ausente 4 (100) 12 (80,0) 847 (96,5) 863 (96,2) 0,004
Presente 0 (0,0) 3(20,0) 31(3,5) 34 (3,8)
Total 4 (100) 15 (100) 878 (97,9) 897 (100)

Dados: *= numero absoluto **=frequéncia em %

4.6 Analise multivariada da associacéo entre fatores com AV da populacéo

em estudo

As tabelas abaixo mostram os valores de odds ratio e intervalo de confianca
de 95% da andlise multivariada de possiveis fatores (doencas sistémicas, habitos de
vida e alteracbes oftalmoldgicas) associados a baixa visdo ou cegueira, segundo
modelo de regressao logistica. Em relacdo a AV verificada, a idade avancada e
presenca de hipertensao arterial sistémica estavam associadas ao desenvolvimento
de baixa visdo ou cegueira (p< 0,05) (Tabela 11).

A tabela 12 mostra a andlise multivariada quanto a AV corrigida. A idade
avancada continua apresentando associacdo significativa com baixa visdo e

cegueira juntamente com a uveite (p< 0,05).
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Tabela 11 - Analise multivariada da associacdo entre fatores com AV verificada,

Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (x?)

Idade, anos 0,114 2,873- 26,801 0,0006
Sexo
Feminino Referéncia
Masculino 1,460 0,333- 1,408 0,303

HAS

Ausente Referéncia
Presente 2,155 0,227- 0,950 0,036
DM
Ausente Referéncia
Presente 0,682 0,614- 3,507 0,389
Dislipidemia
Ausente Referéncia

Presente 1,058 0,5-1,788 0,863
RCQ

Normal Referéncia

Elevada 1,016 0,501- 1,931 0,962
Habito de fumar

Nao Referéncia
Sim 0,776 0,624- 2,660 0,757
Ingestao regular de alcool

Nao Referéncia
Sim 1,017 0,474- 2,037 0,963
Uveite

Nao Referéncia
Sim 0,591 0,597- 4,796 0,322

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertenséo arterial sistémica

DM: diabetes mellitus
RCQ: relagéo cintura-quadril
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Tabela 12 - Andlise multivariada da associacdo entre fatores com AV corrigida,

Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (X3

Idade, anos 0,053 0,005- 0,585 0,008
Sexo
Feminino Referéncia
Masculino 0,692 0,183- 2,614 0,587

HAS

Ausente Referéncia
Presente 1,535 0,338- 6,975 0,579
DM
Ausente Referéncia
Presente 1,159 0,246- 5,466 0,852
Dislipidemia
Ausente Referéncia
Presente 2,946 0,757- 11,464 0,119
RCQ
Normal Referéncia
Elevada 0,415 0,074- 2,329 0,317
Habito de fumar
Nao Referéncia
Sim 0,342 0,070- 1,662 0,399
Ingestao regular de alcool
Nao Referéncia
Sim 1,626 0,361- 7,331 0,527
Uveite
Nao Referéncia
Sim 0,213 0,049- 0,930 0,040

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertenséo arterial sistémica
DM: diabetes mellitus

RCQ: relagéo cintura-quadril

4.7 Associacado entre doencas oftalmolégicas com presenca de doencas
sistémicas e habito de vida na populacéo de Pratania

A fim de analisarmos as alteracdes oftalmolégicas mais comuns: catarata
(58,3%) e uveite (5,9%), as tabelas abaixo descrevem as analises multivariadas com
as alteracdes sistémicas e habitos de vida. A catarata apresentou associacéo
significativa com HAS, DM, dislipidemia, IMC, RCQ e tabagismo (p< 0,05), mas sem
associacdo com ingestdo regular de bebida alcodlica semanalmente (p> 0,05)
(Tabela 13). A uveite ndo teve associacdo estatistica com nenhuma das variaveis
estudadas (p> 0,05) (Tabela 14).
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Tabela 13 - Associacao entre alteracdes sistémicas e habitos de vida com presenca

de catarata, Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (x?)
HAS
Ausente Referéncia
Presente 0,408 0,309- 0,539 <0,0001
DM
Ausente Referéncia
Presente 0,326 0,188- 0,565 <0,0001
Dislipidemia
Ausente Referéncia
Presente 0,625 0,470- 0,830 0,001
IMC
Normal Referéncia
Obeso 0,432 0,308- 0,605 <0,0001
RCQ
Normal Referéncia
Elevada 0,241 0,182- 0,320 <0,0001
Habito de fumar
Nunca Referéncia
Fumante 1,691 0,423- 0,804 <0,0001
Ingestao regular de alcool
Nao Referéncia
Sim 0,831 0,610- 1,132 0,311

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertenséo arterial sistémica
DM: diabetes mellitus

IMC: indice de massa corporal

RCQ: relagéo cintura-quadril

Tabela 14 - Associacdo entre alteracdes sistémicas e habitos de vida com presenca

de uveite, Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (X%
HAS
Ausente Referéncia
Presente 0,748 0,402- 1,394 0,361
DM
Ausente Referéncia
Presente 1,098 0,376- 3,207 0,864
Dislipidemia
Ausente Referéncia
Presente 1,154 0,600- 2,217 0,668
Habito de fumar
Nunca Referéncia
Fumante 0,979 0,264- 1,647 0,610
Ingestéo regular de alcool
Nao Referéncia
Sim 1,410 0,679- 2,929 0,357

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertensao arterial sistémica
DM: diabetes mellitus
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5 DISCUSSAO

5.1 Quanto a populacao do estudo

A taxa de resposta da populacao neste estudo na faixa etaria de interesse
foi de 33,03%. A participacdo foi inferior a outras publicacbes semelhantes, que
variavam de 66,6% a 93,37% (Hsu et al., 2004; Nirmalan et al., 2002). A maioria dos
estudos populacionais da literatura foi realizada com amostragem randomizada da
populacdo (Rodriguez et al., 2002; lwase et al., 2006; Rutzen et al., 2007). Outros
estudos, assim como o presente, utilizaram a amostra de conveniéncia, convidando
toda a populacao para participar, como exemplo uma populacdo de Pequim (Wang
et al., 2009) e outra de Kumejima, no Japao (Nakamura et al., 2010).

Esperava-se que os individuos aderissem aos convites para participacao,
0 que sem duvida conferiria maior forca aos resultados. Por isso, foram utilizadas
varias ferramentas para atingir a populacdo. Inicialmente os moradores foram
convocados por correspondéncias e anuncios por alto-falantes no municipio. Houve
disposicdo de consultas durante dias pré-determinados e também nos finais de
semana, porém a participacdo da populacdo ndo aumentava e pessoas ja
previamente atendidas pelos pesquisadores estavam retornando para novas
consultas, o que se fez optar pelo fim desta etapa da pesquisa.

Depois, uma pesquisa via questionario com os moradores da cidade foi
realizada com o objetivo de saber os motivos da néo participagdo ou ndo aderéncia
ao projeto. De um total de 3.119 entrevistados incluindo todas as faixas etarias, um
namero de 1.027 nao participou do projeto distribuido da seguinte forma: 37,5% nao
compareceu para a consulta por considerar desnecessario, 15,9% por ter convénio
meédico e 0,1% relatou ser portador de doenca incuravel. Isso nos faz crer que a
populacdo tem falha no conhecimento quanto a necessidade de exames para
prevencao de doencas sistémicas ou oculares (Aderéncia a Projeto de Prevencéo de
Cegueira,np).

A baixa adesdo da populacdo leva ao questionamento quanto a
possibilidade de viés de selecdo. Toda a populacdo do municipio foi convidada a
participar do estudo, porém a procura pelo atendimento pode ter sido feita pelas
pessoas com mais queixas visuais ou aqueles que ja tinham conhecimento prévio

sobre suas alteracdes visuais.
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A populagdo em estudo foi predominantemente feminina (62,8%). Isto é
comum em nosso meio, pois as mulheres sdo as que mais procuram 0s servigcos de
saude (Batista & Franceschini, 2003; Rosado et al., 2005).

A maioria dos participantes do estudo foram adultos jovens, com grau de
instrucéo atingindo o ensino meédio, casados e cerca de 60% encontrava-se com
posto de trabalho. Estas importantes caracteristicas descrevem o perfil dos
habitantes do municipio.

Quanto a AV verificada, a frequéncia de ocorréncia de pessoas com baixa
visdo foi de 4,8% e dos cegos foi de 2,1%. Tomando em conta a situacdo dos
individuos em seu cotidiano, a frequéncia de cegos foi inferior a da Africa
Subsaariana Ocidental (6%), Africa Subsaariana Oriental (5,7%), Norte da Africa e
Oriente Proximo (4,6%), ainda que tenha sido superior a regides de alta renda que
apresentam prevaléncias de cegueira < 0,4% (Stevens et al., 2013). Em relacédo a
baixa visdo e novamente valorizando a visdo verificada, nosso estudo teve
frequéncia inferior a Oceania (18,9%), Africa Oriental e Ocidental, Norte da Africa e
Oriente Proximo, mas superior a frequéncia nas regides com alta renda (< 5%)
(Stevens et al., 2013).

A acuidade visual pode ser melhorada em quantidade expressiva de
individuos apenas com uso de correcdo Optica resultando na frequéncia de
ocorréncia de 1,7% pessoas com baixa visdo e 0,5% com cegueira. Estes valores
foram menores que em estudos de paises subdesenvolvidos como na Etiopia (1,6%
de cegos e 3,7% com baixa visdo) (Berhane et al., 2007), de coorte no Quénia
(Bastawrous et al., 2013) e latino-americanos (variando de 1,1% a 4,2%) (Limburg et
al., 2008; Furtado et al., 2012). Porém superior a estudos de paises desenvolvidos
(0,2% de cegos e 0,66% com baixa visdo) (Buch et al., 2004).

Em nosso estudo houve um predominio de acometimento visual no sexo
feminino (Rius et al., 2012) como na estimativa mundial de 2010, no qual existiram
cerca de 32,4 milhGes de pessoas cegas no mundo (60% mulheres) e 191 milhdes
de pessoas com baixa visdo (57% mulheres) (Stevens et al., 2013). Uma razao para
0 maior numero de pessoas do sexo feminino afetadas poderia ser pela maior
procura dos servicos de saude por esse sexo (Batista & Franceschini, 2003; Rosado
et al., 2005), o que também ocorreu no presente estudo. Nao acreditamos que o
maior numero de mulheres com problemas visuais na regido do estudo tenha

alguma relacado com dificuldade de acesso aos servicos de saude ou que existam
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“barreiras” relacionadas ao género no nosso pais, como ocorre em outros paises
onde as mulheres tém menores oportunidades (Baru et al., 2010; Balarajan et al.,
2011).

5.2 Quanto aos resultados obtidos

5.2.1 Quanto a frequéncia de ocorréncia de doencas sistémicas e decorrentes

do habito de fumar e de ingerir bebidas alcodlicas na populacdo de Pratania

No presente estudo, a frequéncia de ocorréncia de pessoas com HAS foi
superior a estudos brasileiros que envolvem a regido Sul e Sudeste, onde a
prevaléncia foi estimada em 20% entre os adultos (Passos et al., 2006).

Essa doenca foi mais comum entre os idosos (81,8%), semelhante a outro
estudo brasileiro (Mendes et al., 2014) e indiano (Anchala et al., 2014). A explicacéo
estaria no fato dos vasos tornarem-se menos distensiveis com a idade, o que eleva
a velocidade da onda do pulso, com posterior elevacdo da pressao arterial (Aronow
et al., 2011; Lloyd-Sherlocket al., 2014). Assim h& importantes beneficios no manejo
e terapia anti-hipertensiva dos doentes a fim de evitar maior probabilidade de danos
em Orgaos ou doencas cardiovasculares nesses individuos (Aronow et al., 2011),
como o acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e até a morte (Bejan-
Angoulvant et al., 2010).

A frequéncia de ocorréncia de DM na populacdo de Pratania foi superior a
do Brasil nos anos de 1998 (2,9%) e 2008 (4,3%) em que as regides Centro-Oeste e
Nordeste registraram os maiores valores ao longo daqueles 10 anos (Freitas &
Garcia, 2012). Ainda superior a frequéncia mundial (6,4%) (Shaw et al., 2010), na
América Latina (Barcelo & Rajpathak, 2001) sendo o numero de individuos com
diabetes estimado em 64 milhdes para 0 ano de 2025 nas Américas. Proximo ao
estimado em 7,7% (439 milhdes) da prevaléncia mundial e 7,8% da nacional para
2030, estando o Brasil entre os 10 paises com o maior niumero de diabéticos (Shaw
et al., 2010). Estudos europeus ja prevéem estimativa para 592 milhdes de
diabéticos até 2038 (International Diabetes Federation, 2011; Guariguata et al.,
2014). Esses dados de prevaléncia do diabetes sdo importantes para entendermos o
estilo de vida na atualidade para que se possam desenvolver intervencoes e melhor
planejar os servi¢cos de saude (Danaei et al., 2011).
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O DM teve associacdo estatistica com idade avancada (p< 0,0001) e
frequéncia de ocorréncia inferior a estudos americanos que demonstraram que 22 a
33% dos idosos tinham diabetes (Kirkman et al., 2012). Essa doencga enddcrina
reduz o status funcional e aumenta a mortalidade entre os idosos devido as
complicagbes microvasculares e cardiovasculares agudas e cronicas da doenga
(Kirkman et al., 2012), afetando também os olhos em larga escala.

Em nosso estudo, Pratania teve frequéncia de ocorréncia de diabéticos
sem associacdo significativa entre os sexos (p= 0,679) como em outros estudos
nacionais (Souza et al., 2003). No entanto, ha os que defendem que o DM estaria
associado a adiposidade central e assim estatisticamente mais comum entre 0s
homens (Haslam et al., 2006; Yang et al., 2010; Danaei et al., 2011; Rothney et al.,
2013; Nordstrom et al., 2016). H& ainda os que encontraram maior frequéncia da
doenca entre mulheres (Schmidt et al., 2009).

Quanto a dislipidemia, existiu associacdo estatistica com a idade
avancada (p< 0,0001). Esta doenca juntamente com a HAS, o DM e a obesidade
central fazem parte da sindrome metabdlica (Lopez-Jaramillo et al., 2013), todos
com maior prevaléncia entre os idosos (Wang et al., 2012).

Em relacdo as medidas antropométricas revelaram associacao estatistica
entre IMC elevado com idosos (Gutiérrez-Fisac et al., 2012; Pasco et al., 2012) e
sexo feminino, provavelmente por haver mais gordura corporal entre as mulheres
(Stevens et al.,, 2010; Pasco et al.,, 2012; Ogden et al., 2015) e por sofrerem
influéncia das alteragcbes ambientais na atualidade (aumento da ingestao energética
e diminuicdo da atividade fisica) (Xi et al., 2012). A RCQ sofre influéncia do peso,
composicdo corporal, distribuicdo de gordura, horménios sexuais, paridade e
menopausa que mais comumente estdo alterados com o envelhecimento (Stevens et
al., 2010), como também pudemos observar (p< 0,0001).

Quanto ao tabagismo, os fumantes tiveram associagdo com a menor
idade (p< 0,0001) como em estudos na Malasia (Lim et al., 2016), Brasil (Winsch et
al.,, 2010) e nos Estados Unidos (9,3% dos idosos eram fumantes quando
comparados aos 22,6% de individuos entre 45 e 64 anos) (Center for Disease
Control and Prevention, 2008). Também o tabagismo teve associagdo com 0 sexo
masculino (p< 0,0001) como em estudos internacionais (Robinson & Harris H, 2009;
Li et al., 2011; Jamal et al., 2014).
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Quanto a ingestao de bebidas alcodlicas, a regularidade do consumo foi
mais comum entre os homens (p< 0,0001), assim como a maior frequéncia da
ingesta por semana (p< 0,0001). Esta pratica também teve associacdo com a idade
avancada (p= 0,030), podendo levar a dependéncia, intoxicacbes e até alteracbes
comportamentais do individuo (Heckmann & Silveira, 2009; Sousa et al., 2010). Em
paises da Unido Européia, a faixa etaria de 15 a 64 anos teve seu indice de
mortalidade atribuivel ao excessivo consumo de alcool e a dependéncia alcodlica
(Rehm et al., 2013).

5.2.2 Associacao entre a presenca de doencas sistémicas e habito de fumar e
de ingerir bebidas alcodlicas com baixa visdo e cegueira na populacdo de

Pratania

No presente estudo, o encontro de baixa visdo e cegueira na AV
verificada e na corrigida foi mais comum no individuo mais velho, o que ocorre
também em muitos estudos que envolvem a analise da AV em relacao a faixa etaria
(Rodriguez et al., 2002; Dineen et al., 2003; Hsu et al., 2004; Varma et al., 2004,
Salomao et al., 2008; Schellini et al., 2009; Leske et al., 2010; Yamada et al., 2010;
Zhao et al., 2010).

A obesidade também teve associacdo estatistica com baixa visdo e
cegueira tanto na AV verificada quanto na corrigida. A explicacao estaria no fato dos
pacientes com visdo turva, ap0s horas na frente do computador ou televiséo, teriam
um maior consumo de comidas hipercaldricas e isso poderia levar a obesidade
(Bener et al., 2010; Bener et al., 2011).

O DM mostrou associagéo estatistica com presenca de cegueira e baixa
visdo (p= 0,025) na AV verificada sendo que alguns individuos apresentavam sinais
de retinopatia diabética (p< 0,0001 entre DM e sinais fundoscoépicos), porém ainda
nao haviam sido diagnosticados como tal, reforcando a importancia do exame
detalhado e preventivo como pardmetro inicial no manejo das afecgbes
oftalmoldgicas (Soto-Pedre et al., 2007; Ruta et al., 2013; Olafsdottir et al., 2016). Ao
lancar mao da retinografia como exame complementar possivelmente encontraria
um aumento de acometidos pela retinopatia, mas por ser um estudo de campo,

funcionou como triagem e ndo se esperou a semiologia completa.
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Quanto a retinopatia diabética, a frequéncia de ocorréncia foi de 8,3%
entre os diabéticos (7 individuos em 84 diabéticos) superior aos 4,4% ao
encontrados em outros estudos (Leske et al., 2010; Zhang X et al., 2010) e inferior
aos 26,5% encontrados em estudo em que se utilizou do exame de retinografia
(Carmichael et al., 2005). Por conseguinte, o niumero de pessoas com baixa Vvisao
em decorréncia da retinopatia diabética foi inferior a estudos em que ela representou
a quinta maior causa de cegueira global, afetando cerca de 1,8 bilhdo de pessoas e
responsavel por 4,8% dos cegos (Pizzarello et al., 2004).

O ponto chave da prevencao das complicagcbes do DM esta no controle
da glicemia (Xu et al., 2013). Assim sendo, 0s programas de prevencao e manejo da
doenca sdo estratégias potencialmente econdmicas que podem reduzir essa
“‘epidemia” mundial (Gagliardino & Etchegoyen, 2001), valorizando a educacéo do
paciente como parte essencial dos cuidados do diabético (Gagliardino &
Etchegoyen, 2001). Os programas de controle da doenca devem abordar a maior
prevaléncia entre as populacdes menos educadas e de baixa renda (Barcelo &
Rajpathak, 2001), pois a duracdo mais longa do diabetes e o controle mais pobre da
glicemia estdo fortemente associados a retinopatia proliferativa e ao descolamento
de retina (Yau et al., 2012).

A RCQ esteve em associagcao com o acometimento visual na AV corrigida
(p= 0,020). Porém essa medida isoladamente ndo tem relacdo direta com baixa
visdo ou cegueira. Por ela descrever os padrdoes de adiposidade abdominal que faz
parte da sindrome metabdlica, 0 que se tem séo relatos da associacdo desta com
doencas passiveis de cegueira e baixa visdo como a catarata, glaucoma, DMRI e
descolamento de retina (Sullivan & Ghushchyan, 2006; Kerri et al., 2014; Poh et al.,
2016).

Em relacdo a analise multivariada, a hipertenséao arterial (p= 0,036) e a
idade avancada (p= 0,0006) foram fatores associados a presenca de baixa visdo ou
cegueira na AV verificada, associagfes demostradas no estudo de Beaver Dam em
que a retinopatia hipertensiva e a idade avancada estiveram associadas a cegueira
(Katsi et al., 2012).

A HAS diminui o fluxo circulatorio da coréide, provoca anormalidades
microvasculares da retina, oclusédo da veia retiniana e retinopatia (Katsi et al., 2012)
e em casos graves pode levar a edema de disco Optico e de macula (Gopinath et al.,
2010).
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No Beaver Dam Eye Study, individuos com microaneurismas retinianos e
hemorragias retinianas tiveram maior chance de mortalidade por acidente vascular
encefalico (Katsi et al., 2012) e de eventos cardiovasculares como insuficiéncia
cardiaca congestiva e insuficiéncia renal (Bhargava et al., 2012).

5.2.3 Associacdo entre a presenca de doencas oftalmolégicas com baixa

Vvis8o e cegueira na populacdo de Pratania

O presente estudo mostrou que a catarata esteve associada com baixa
visdo e cegueira (p= 0,005) na AV verificada, sendo ela comprovadamente a
principal causa de baixa visdo (43,3%) e de cegueira (46,4%) na América Latina
(Furtado, et al., 2012) e no mundo (Pascolini & Mariotti, 2011, Bastawrous et al.,
2013). Logicamente, nos estudos que envolvem pacientes mais idosos, a catarata
vai estar mais presente, ja que o tipo senil é o mais frequente. O aumento natural da
expectativa de vida observado nos ultimos anos faz com que a prevaléncia de
catarata também se eleve (Leuschen et al.,, 2013), com necessidade de maior
acesso ao tratamento cirdrgico da catarata para a populacdo acometida, visto ser a
catarata uma causa de cegueira tratavel (Liang et al., 2008).

A uveite teve associacdo com a baixa visdo e cegueira (p= 0,040) em
todas as andlises univariadas e na multivariada com relacdo a AV corrigida, como
em estudos em que a uveite resultou em comprometimento visual de 18% (Tomkins-
Netzeret al.,, 2014) a 35% dos casos (Silva et al.,, 2013). Essa doenca ocular
corresponde de 5 a 20% dos casos de cegueira legal nos Estados Unidos e na
Europa e por volta de 25% nos paises em desenvolvimento, sendo que a maioria
dos acometidos sao jovens ou adultos em idade economicamente ativa. A uveite é
considerada em estudos mundiais como a segunda causa de cegueira na Africa
Ocidental (Silva et al., 2013) e quarta em paises desenvolvidos (Dunn, 2015). Além
da propria doenca ocular, o impacto causado pela presenca de doencas sistémicas
associadas e pelo tratamento por meio de corticoides orais e/ou imunossupressores
sao capazes de afetar a qualidade de vida dos enfermos (Smet et al., 2011).

Quanto a retinopatia diabética ele teve associacdo com baixa visdo e
cegueira na AV corrigida (p= 0,033) em que 6,7% dos pacientes com baixa visédo
apresentavam-se com essa alteracdo fundoscopica, sendo qualificada como uma

das principais causas de cegueira em estudo mundial (Bourne et al., 2013), japonés


javascript:void(0);
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161642014005910
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161642014005910

Discussdo 50

(Yamada et al., 2010), chinés (Liangcheng et al.,, 2011) e inglés que envolveu
pessoas com idade entre 16 e 64 anos (Liew et al., 2014).

A frequéncia de baixa visdo por retinopatia diabética pode aumentar com
0 passar dos anos devido ao crescimento exponencial do numero de diabéticos, ja
adquirindo caracteristicas epidémicas em alguns paises desenvolvidos (Xu et al.,
2013; Jonas et al., 2014). No Brasil, o diabetes ja é considerado um problema de
saude publica, principalmente pela introducdo da dieta hipercalérica, com alto teor
de acuUcar e de sodio e das praticas de atividades fisicas cada vez menos frequentes
(Sartorelli, & Franco, 2003).

Ainda em relacdo as alteracbes no exame de fundo de olho, houve
associacdo entre baixa visdo e cegueira com alteracdo macular na AV corrigida
sendo que 20% dos individuos com baixa visdo apresentavam-se com DMRI ou
edema macular, uma das principais causas de cegueira em estudo mundial (Bourne
et al., 2013), no Japdo (Yamada et al., 2010), na China (Liangcheng et al., 2011), e a

principal em populagdes de descendéncia européia (Leske et al., 2010).

5.2.4 Associacdo entre doencas oftalmolégicas com presenca de doencas
sistémicas e habito de vida na populacdo de Pratania

Quanto as alteracOes cristalinianas, cerca de 53,3% dos pacientes com
catarata eram hipertensos, existindo associacdo estatistica entre catarata e
hipertensédo (p< 0,0001) assim como em estudos ingleses (Goldacre et al., 2012),
em metanalise (Yu et al., 2014) e outros internacionais (Tan et al., 2008; Park SJ et
al., 2016). A associagcao ocorre principalmente pelo fato da hipertensdo ser mais
comum em idosos e pelo proprio efeito dos medicamentos anti-hipertensivos (Yu et
al., 2014).

O diabetes esteve presente em 12,8% das pessoas com catarata frente
aos 4,6% das pessoas sem catarata, havendo associacdo estatistica entre catarata
e DM (p< 0,0001) o que fora observado também em outros estudos (Datta et al.,
1997; Klein et al., 2006; Kanthan et al., 2011; Goldacre et al., 2012; Park et al.,
2016).

Quanto ao perfil lipidico, a dislipidemia esteve presente em 39,4% dos
individuos com catarata e 28,9% dos que ndo tinham catarata, portanto houve

associacao significativa (p= 0,001) como em estudos que relacionam dislipidemia


http://bjo.bmj.com/search?author1=Michael+J+Goldacre&sortspec=date&submit=Submit

Discussdo 51

com a presenca de catarata cortical (Wang et al., 2012). Logo, mudancas no estilo
de vida, como dieta mais saudavel e atividades fisicas poderiam reduzir a incidéncia
e 0s custos associados a catarata (Pan & Lin, 2014). H& ainda os que defendem que
0 alto teor de LDL colesterol associa-se ao menor risco de desenvolver catarata
(Leuschen et al, 2013).

Em relacdo as medidas antropométricas, o IMC elevado foi mais comum
nos pacientes com catarata, ou seja, havia 33,3% de individuos portadores de
catarata que eram obesos frente aos 26,2% de pacientes sem catarata com
obesidade (p< 0,0001) como descrito por outros autores (Tarwadi et al.,, 2011;
Moghaddasi et al., 2012) e em metanalise envolvendo seis estudos (Pan & Lin,
2014). Ha relatos de que o aumento de 1 kg/m2 no IMC estaria associado a um risco
aumentado de 2% de apresentar catarata (Ye et al., 2012). Atualmente, no BMES
(Blue Mountains Eye Study) e o SIMES (Singapore Malay Eye study) também se
encontrou relacdo de obesidade com catarata (Poh et al., 2016).

A RCQ aumentada também teve associacdo com a presenca de catarata
(p< 0,0001), foram 72,6% dos pacientes com essa alteracao ocular e que tinham a
RCQ elevada. Logo, a medida da RCQ, que indica a distribuicdo de gorduras, além
de contribuir com o aparecimento de doencas sistémicas como a hipertensao e DM,
também teria relacdo com a presenca catarata (Tarwadi et al., 2011).
Contrariamente, alguns estudos internacionais revelaram um risco menor de catarata
em pacientes com excesso de peso (Sangshin et al., 2013).

Portanto, ha evidencias que apontam para o manejo da presséao arterial,
glicemia e colesterol como meio de reduzir a incidéncia de catarata (Rim et al.,
2014).

Quanto ao tabagismo, a pratica foi mais comum (28,5%) entre o0s
individuos com catarata, assim houve associacao entre catarata e tabagismo (Hiller
et al., 1997; Ye et al.,, 2012; Nita & Grzybowski, 2016; Wu et al., 2015; Kar et al.,
2014; Nam et al., 2015). A explicacdo estaria no stress oxidativo causados pelas
impurezas do fumo (Solberg et al., 1998; Tan et al., 2008; Lindblad et al., 2014) e a
presenca de metais pesados que seriam toxicos ao cristalino (Tan et al., 2008).
Portanto, o tabagismo € um fator de risco modificavel como prevencdo da catarata

com efeito na saude publica (Lindblad et al., 2014).
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5.3 Limita¢cdes do estudo

Tendo em vista ser este um estudo transversal, ndo foi possivel
determinar relacbes de causa e efeito, dificultando a relacdo temporal dos
acontecimentos. Logo, estudos de coorte seriam importantes para colaborar na
determinacao das relagdes causais.

Outra limitacéo foi a dificuldade em obter uma maior taxa de adeséo da
populacdo, mesmo com todo esforco realizado pela equipe. Porém, por se tratar de
amostra de conveniéncia, a adesédo nao foi muito diferente de outros estudos. (Wang
et al., 2009; Nakamura et al., 2010).

Esse foi um estudo de campo e, como tal, sem a realizacdo de exames
complementares que seriam necessarios para melhor caracterizar o diagnéstico de

algumas doencgas oculares como a retinopatia diabética.

5.4 Pontos fortes do estudo

O estudo revela as caracteristicas da populacdo no que diz respeito as
variaveis e sua distribuicdo na populacéo, revelando associacdes de interesse.

Os dados obtidos apontam o0s principais problemas existentes na
populacdo de estudo e permitem planejar politicas de saude e melhorar a
assisténcia a populacdo com a instituicdo de programas de prevencdo e
acompanhamento, assim como planejamento de tratamento oftalmolégico clinico e
cirurgico.

Além de que, esta foi a primeira etapa para um futuro estudo de coorte

nessa populacéo.
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6 CONCLUSAO

Em Pratania, a frequéncia de ocorréncia de individuos com baixa visao foi
de 4,8% e de cegueira foi de 2,1%, ap0Os correcao Optica passou para 1,7% e 0,5%
respectivamente.

A baixa viséo e cegueira estavam associadas com idade avancada e HAS
na acuidade visual verificada e com idade avancada e uveite na AV corrigida. Houve
associacdo entre idade avancada com hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidade, relacdo cintura-quadril aumentada e o alto consumo de
bebida alcodlica.

Portanto, os dados apurados ressaltam a necessidade de melhoria na
assisténcia e prevencao de doencas sistémicas como hipertensédo arterial, diabetes,
dislipidemia e obesidade, e dos habitos de fumar e ingerir bebidas alcodlicas, a fim

de reduzir as chances do individuo desenvolver baixa visdo e cegueira.
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ANEXO DE PUBLICACAO

ASSOCIACAO DAS DOENCAS SISTEMICAS E HA~BITOS DE VIDA SOBRE AS
PRINCIPAIS CAUSAS DE CEGUEIRA E BAIXA VISAO EM UMA DETERMINADA
POPULACAO BRASILEIRA

INTRODUCAO

As doencas sistémicas podem alterar direta ou indiretamente as
estruturas oculares e, consequentemente, a saude ocular (Leske et al., 2002).
Algumas delas como a hipertensao arterial sisttmica (HAS), a dislipidemia e o
diabetes mellitus (DM) podem cursar com oclusbes vasculares retinianas,
degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI), catarata ou aumento da presséo
intraocular (Flammer et al., 2013).

O processo fisiopatogénico que provoca alteragBes oculares é o mesmo
qgue leva a alteracdes que ocorrem nos rins, coracao e outros O0rgaos, ja que todos
compartilham caracteristicas em comum, como a presenca de vasos de pequeno
calibre, sujeitos a variacbes da pressdo arterial sisttmica e mudancas dos
componentes sanguineos (Flammer et al., 2013; Kanski, 2012).

As afeccdes oculares também podem preceder ou acompanhar uma
doenca sistémica, como a observacdo de estreitamento arteriolar e cruzamentos
arteriovenosos patologicos detectados em exame fundoscopico podem indicar
presenca de hipertensao arterial sistémica e predizer eventos coronarianos (Kanski,
2012).

N&o ha nenhuma doenca sistémica que possa causar alteracdes oculares
tanto quanto o diabetes. Além da retinopatia diabética que pode levar a perda visual
de forma devastadora e irreversivel, ha estudos que avaliam a relacdo entre
diabetes e glaucoma (Song et al., 2016). Logo todas as partes do olho podem sofrer
alteracdes em decorréncia do estado diabético, o que nos remete a necessidade da
avaliacdo de rotina para os olhos de individuos diabéticos, a fim de diminuir o risco
de perda da visdo (Song et al., 2016). O contrario também ¢é verdadeiro. Exames
fundoscoépicos sdo essenciais para a avaliacdo da efetividade do tratamento do
diabetes.

Quanto a obesidade, ela é um conhecido fator de risco para glaucoma de
angulo aberto e DMRI avangada (Jiang et al., 2011).
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As doencas infecciosas também podem apresentar repercussdes oculares
como a presenca de exsudatos algodonosos associados ou ndo a hemorragias
retinianas em chama de vela, que podem ser o primeiro sinal de acometimento
sistémico pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (Kanski, 2012; Avila & Fernandes,
2008). As uveites posteriores podem presumir doencas sistémicas como a
observacéo fundoscopica das placas cicatriciais na toxoplasmose, dos exsudatos
entremeados por hemorragias na infec¢cdo pelo citomegalovirus, do fundo em sal e
pimenta na sifilis congénita, entre outros (Kanski, 2012).

Quanto aos habitos de vida e medidas corporais, o tabagismo e o indice
de massa corporal elevados podem estar associados a formacéo de catarata (Alves
et al., 2008; Sartorelli & Franco, 2003). O tabagismo é também fator de risco
conhecido para DMRI (Chang et al., 2011) e o hébito de ingerir bebidas alcodlicas
pode levar a neuropatia Optica toxica com perda da visdo (Moura & Monteiro, 2010).

Portanto, o controle das doencas sistémicas evitaveis e dos habitos de
vida podem ter influéncia direta sobre os eventos oculares e, consequentemente,
reduzir a chance de baixa visdo e cegueira.

Ha relatos mundiais sobre a associacdo de doencas sistémicas com
acometimento visual, relacionando fatores agressores com cegueira e baixa Vvisao
(World Health Organization, 2007). Porém nédo ha dados epidemioldgicos brasileiros
relacionando doencas sistémicas e oculares, o0 que nos impulsionou para a
realizacdo do presente estudo, que teve o objetivo de avaliar a presenca de baixa
visdo e cegueira, assim como a sua relacdo com doencas sistémicas e habitos de

fumar ou ingerir bebidas alcodlicas na populacdo de um pequeno municipio paulista.

MATERIAL E METODO

O presente estudo foi avaliado e aprovado para execucao pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (CEP - 553/06).
Trata-se de um estudo transversal, realizado no Municipio de Pratania - Estado de
Séo Paulo, nos anos de 2007 e 2008, tendo sido avaliados os individuos com idade
maior ou igual a 18 anos. Dentre os participantes do estudo, 897 habitantes que

cumpriam o critério de selecao de acordo com a idade elegida.
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Todos os habitantes do municipio foram convidados a participar do estudo
original e todos que concordaram em fazer parte da pesquisa assinaram o termo de
consentimento informado e esclarecido previamente aos exames.

A coleta de dados utilizou-se de protocolos adaptados de estudos
populacionais envolvendo alteragbes oculares, realizados nos Estados Unidos da
Ameérica (Beaver Dam) (Klein et al., 1991) e Australia (Blue Mountains) (Attebo et al.,
1996). Depois foram submetidos ao exame oftalmologico completo, exame sistémico
e a coleta para exames laboratoriais quando indicado.

O trabalho de campo foi realizado por médicos generalistas,
oftalmologistas, residentes em oftalmologia e agentes de saude do Municipio,
utilizando as instalacées do Unico posto de saude de Pratania e uma unidade movel
equipada para os exames oftalmologicos.

No exame oftalmoldgico foi avaliada a acuidade visual (AV) utilizando a
Tabela do E de Snellen, o exame externo com uma lanterna de méo, a fundoscopia
sob midriase e a biomicroscopia realizada em lampada de fenda (Shinn Nippon,
Toquio, Japdo). Considerou-se a AV verificada sendo aquela que o individuo tinha
no momento da avaliacdo e a AV corrigida, aquela obtida apos correcao oOptica. A
classificacdo da AV utilizou critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
considerando a AV da seguinte maneira: cegueira para AV pior que 20/400 (0,05),
baixa visdo para AV melhor ou igual a 20/400 (0,05) e pior que 20/60 (0,3) e normal
para AV melhor ou igual a 20/60 (0,3) (World Health Organization, 2007).

A avaliagéo clinica foi feita iniciando-se com a anamnese, em que se
procurou detectar os habitos, os antecedentes dos participantes, as medidas
antropométricas (peso, altura, cintura e quadril), a avaliacdo dos parametros vitais e
0 exame sistémico geral.

Considerou-se como portador de diabetes mellitus (DM) o individuo que
referiu ter a doenca e/ou estava em uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina e/ou
teve a dosagem de glicemia de jejum = 200 mg/dl; HAS quando referiu ser
hipertenso e/ou fazia uso de anti-hipertensivos e/ou pressao arterial (PA) sistélica
maior que 140 mmHg e PA diastolica maior que 90 mmHg (Malachias et al., 2016);
dislipidemia quando autorreferiu ser dislipidémico e/ou usava medicacdo para
controle e/ou alteracao do perfil lipidico no exame laboratorial (Xavier et al., 2013);

relacéo cintura-quadril (RCQ) aumentada para valores de corte de 0,90 para homens
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e 0,85 para mulheres (Abeso, 2016) e obesidade quando o indice de massa corporal
(IMC) = 25 kg/m? (Abeso, 2016).

Entre os habitos de vida, foram considerados como héabito de fumar
quando o individuo referiu ter fumado no minimo 100 cigarros na vida e fuma
diariamente ou ocasionalmente (alguns dias) (Reichert et al.,, 2008). E, habito de
beber regularmente quando o individuo consumia bebida alcodlica pelo menos uma
vez por semana (Heckmann & Silveira, 2009).

Foram coletados 10 ml de sangue periférico estando os pacientes em
jejum de 12 a 14 horas, analisando-se o perfil lipidico, considerando-se
dislipidémicos os pacientes que apresentavam LDL colesterol (lipoproteinas de baixa
densidade) = 160 mg/dl e/ou triglicerideos = 150 mg/dl ou HDL colesterol
(lipoproteinas de alta densidade) < 40 mg/dl para o sexo masculino e < 50 mg/dl
para o feminino (Xavier et al., 2013). Quanto ao perfil glicémico foram considerados
portadores de DM os participantes que apresentaram uma Unica dosagem de
glicemia de jejum = 200 mg/dl (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015).

Os resultados obtidos foram transferidos para Tabela Excel e analisados
utilizando o programa SAS versdo 9.3 (IBM, NY, USA). Foram reconhecidas as
variaveis e realizada a codificacdo dos dados e, quando necessario, procurou-se
identificar e corrigir inconsisténcias e dados incompletos. Foi realizada a andlise
descritiva dos dados, com frequéncias e porcentagens para as variaveis qualitativas
e médias, desvio padrao, valores minimo e maximo para as variaveis quantitativas.
Para verificar a associacdo entre a variavel resposta e as variaveis explanatorias foi
realizado um teste Qui-quadrado (x?) e teste exato de Fisher quando necessario.
Considerou-se p< 0,05 como nivel de significAncia. Também foram realizadas
analises multivariadas, analises simultdneas de mais de duas variaveis, entre as

doencas sistémicas e habitos de vida com baixa viséo e cegueira.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram examinados 897 habitantes do Municipio de
Pratania com idade maior ou igual a 18 anos. A taxa de aderéncia ao estudo foi de
33,03%. A idade da populacdo estudada variou de 18 a 100 anos com maior
concentracdo na faixa etaria entre 18 e 39 anos e predominio do sexo feminino
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos individuos participantes do estudo segundo faixa etéria e
sexo, Pratania, 2007- 2008

FAIXA ETARIA (ANOS)

18 a 39 40 a 59 60 ou + Total
Feminino 265* (65,8)** 225 (62,2) 73 (55,3) 563 (62,8)
Masculino 138 (34,2) 137 (37,8) 59 (44,7) 334 (37,2)
Total 403 (100) 362 (100) 132 (100) 897

*= nimero absoluto; **frequéncia em %

A populacéo do estudo possuia predominio de cor da pele referida como
branca (90,7%), de casados (55,4%) e ensino fundamental (primeiro grau completo)
(62,2%) como grau de escolaridade. A maioria (60%) declarou exercer atividade
laboral no momento do estudo.

Segundo a classificacdo da OMS, AV verificada foi considerada normal
em 93,1% dos individuos, a baixa visdo e a cegueira em 4,8% e 2,1% dos
participantes respectivamente (Tabela 2). A AV corrigida normal passou para 97,9%

dos individuos; 1,7% com baixa visdo e 0,5% com cegueira (Tabela 3).

Tabela 2 - Distribuicdo da populacdo segundo a acuidade visual verificada, Pratania,
2007- 2008

Acuidade visual verificada Frequéncia Percentagem (%)
Cegueira 19 2,1
Baixa viséo 43 4.8
Normal 835 93,1
Total 897 100

Tabela 3 - Distribuicdo da populacédo segundo a acuidade visual corrigida, Pratania,
2007- 2008

Acuidade visual corrigida Frequéncia Percentagem (%)
Cegueira 4 0,5
Baixa viséo 15 1,7
Normal 878 97,9

Total 897 100
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A frequéncia de ocorréncia que 44,4% eram hipertensos (398 pessoas),
9,4% diabéticos (84 pessoas), 35% dislipidémicos (314 pessoas), 35% sobrepesos
(314 participantes), 30,3% obesos (272 participantes), 58,6% com RCQ aumentada
(524 participantes), 27,4% consumiam regularmente bebidas alcodlicas (232
individuos) em que 30 pessoas referiram beber todos os dias e, 26,6% eram
fumantes (237 individuos).

Houve associacdo significativa entre idade avancada com HAS (81,8%
dos idosos eram hipertensos), DM (20,4% dos idosos eram diabéticos), dislipidemia
(48,5% dos idosos eram dislipidémicos), obesidade (42,4% dos idosos eram
sobrepesos e 32,6%, obesos), RCQ (83,3% dos idosos tinham RCQ aumentada) e
ingestao diaria de bebida alcodlica (19,4% dos idosos bebiam todos os dias). Ainda
associacdo entre menor idade com tabagismo (24,1% dos adultos jovens eram

fumantes) (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacado entre alteracdes sistémicas e habitos de vida com faixa etaria,
Pratania, 2007- 2008

FAIXA ETARIA (ANOS)

18-39 (403)  40-59 (362) 260 (132)  Total (897) P )

HAS 107* (26,5)** 183 (50,5) 108 (81,8) 398 (44,4) <0,0001
DM 13 (3,2) 44 (12,5) 27 (20,4) 84 (9,4) <0,0001
Dislipidemia 110 (27,3) 140 (38,7) 64 (48,5) 314 (35,0) <0,0001
Obesidade 94 (23,3) 135 (37,3) 43 (32,6) 272 (30,3) <0,0001
RCQ elevada 146 (36,4) 268 (74,2) 110 (83,3) 524 (58,6) < 0,0001
Tabagismo 96 (24,1) 119 (33,0) 22 (16,8) 237 (26,6) <0,0001
Ing. regular 101 (26,4) 104 (30,6) 27 (21,9) 232 (27,4) 0,151

Ing. diaria 6 (5,3) 17 (13,5) 7 (19,4) 30 (10,9) 0,030

*= nimero absoluto; **frequéncia = %
HAS: hipertensao arterial sistémica
DM: diabetes mellitus

RCQ: relagéo cintura-quadril

Ing.: ingestéo de bebida alcodlica

Quanto ao sexo, houve associagcao significativa entre sexo feminino e
obesidade (34,1% das mulheres eram obesas). Assim também entre sexo masculino
com tabagismo (31,1% dos homens eram fumantes), e etilismo tanto na regularidade
(45,9% dos homens ingeriam regularmente bebida alcodlica) quanto na frequéncia

semanal (16,9% dos homens ingeriam alcool todos os dias) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Associacdo entre alteracbes sistémicas e habitos de vida com sexo,
Pratania, 2007- 2008

SEXO

Feminino (563) Masculino (334) Total (897) p (X%
HAS 257* (45,6)** 141 (42,2) 398 (44,4) 0,317
DM 51(9,1) 33(9,9) 84 (9,4) 0,679
Dislipidemia 207 (36,8) 107 (32,0) 314 (35,0) 0,151
Obesidade 192 (34,1) 80 (23,9) 272 (30,3) 0,008
RCQ elevada 322 (57,5) 202 (60,5) 524 (58,6) 0,382
Tabagismo 134 (23,9) 103 (31,1) 237 (26,6) < 0,0001
Ing. regular 87 (16,4) 145 (45,9) 232 (27,4) < 0,0001
Ing. diaria 2(1,8) 28 (16,9) 30 (10,9) < 0,0001

*= numero absoluto; **frequéncia = %
HAS: hipertenséo arterial sistémica
DM: diabetes mellitus
RCQ: relagéo cintura-quadril
Ing.: ingestéo de bebida alcodlica

Quanto a AV verificada, a associacao significativa foi entre baixa visédo e
cegueira com idade avancada (p< 0,0001), DM (5,3% dos cegos e 20,9% dos
individuos de baixa visdo eram diabéticos, p= 0,025) e obesidade (10,5% dos cegos
e 34,9% dos individuos de baixa visdo eram obesos, p= 0,027) (Tabela 6).

Quanto a AV corrigida, a idade avancada (80% dos individuos com baixa
visdo e 100% dos cegos eram idosos) e a obesidade (p= 0,006) continuam em
associacdo com baixa visao e cegueira juntamente a RCQ (86,7% dos individuos de

baixa visao e todos os cegos tinham RCQ aumentada, p= 0,020) (Tabela 7).

Tabela 6 - Associacdo entre faixa etéria, alteracfes sistémicas e habitos de vida com

acuidade visual verificada, Pratania, 2007- 2008

ACUIDADE VISUAL VERIFICADA

Cegueira

Baixa visao

Normal

Total

(19) (43) (835) (897) P (x)
Idoso 9% (47,4)* 15 (34,9) 108 (12,9) 132 (14,7) <0,0001
HAS 7 (36,8) 21 (48,8) 370 (44,3) 398 (44,4) 0,675
DM 1(5,3) 9 (20,9) 74 (8,9) 84(9,4) 0,025
Dislipidemia 5 (26,3) 18 (41,9) 291 (34,9) 314 (35,0) 0,466
Obesidade 2 (10,5) 15 (34,9) 255(30,5) 272(30,3) 0,027
RCQ elevada 13 (72,2) 29 (67,4) 482 (57,9) 524 (58,6) 0,229
Tabagismo 7 (38,9) 10 (23,3) 220 (26,5) 237 (26,6) 0,763
Ing. regular 1 (5,6) 12 (30,0) 219 (27,8) 232 (27,4) 0,105
Ing. diaria 0 (0,0) 3 (21,4) 27 (104)  30(10,9) 0,337

Dados: *= numero absoluto **= frequéncia em %

HAS: hipertensao arterial sistémica
DM: diabetes mellitus

RCQ: relagédo cintura-quadril

Ing.: ingestéo de bebida alcodlica
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Tabela 7- Associacao entre faixa etéria, alteracdes sistémicas e habitos de vida com

AV corrigida, Pratania, 2007- 2008

Cegueira

ACUIDADE VISUAL CORRIGIDA

Baixa visao

Normal

Total

4) (15) (878) (897) P (x)
Idoso 2% (100)* 12 (80,0) 116 (13,2) 132 (14.,7) <0,0001
HAS 1(25,0) 11 (73,3) 386 (44,0) 398 (44,4) 0,056
DM 0(0,0) 4(267) 80(9.1)  84(94) 0,057
Dislipidemia 1(25,0) 4(267) 309 (352) 314(350) 0,723
Obesidade 0(0,0) 0(0,0) 268 (30,5) 272 (30,3) 0,006
RCQ elevada 4 (100) 13 (86,7) 507 (58.0) 524 (58,6) 0,020
Tabagismo 1(33,3) 4(267) 232 (26,6) 237 (26,6) 0,796
Ing. regular 0(0,0) 3 (20,0) 229 (27,7) 232 (27.4) 0,456
Ing. diaria 0(0,0) 0(0,0) 30(11,1) 30 (10,9) 0,596

*= numero absoluto; **frequéncia = %
HAS: hipertenséo arterial sistémica
DM: diabetes mellitus

RCQ: relagéo cintura-quadril

Ing.: ingestéo de bebida alcodlica

Ao analisarmos as alteracdes oftalmologicas, houve associagcdo
significativa entre baixa visdo e cegueira com catarata (p= 0,005) e uveite (p= 0,040)
na AV verificada (Tabela 8).

Em relacdo a acuidade visual corrigida, houve associacdo significativa
entre baixa visdo e cegueira com uveite (p< 0,0001), retinopatia diabética (p= 0,033)

e alteracdo macular (p= 0,004) (Tabela 9).

Tabela 8 - Associacdo entre alteracBes oftalmolégicas com AV verificada, Pratania,
2007- 2008

ACUIDADE VISUAL VERIFICADA
Cegueira Baixa viséo Normal Total

(19) (43) (835) (897) P (x)
Catarata 16* (842>  32(744)  475(56.9) 523 (58.3) 0,005
Uveite 3 (18,8) 4 (10,3) 43 (5,4) 50(59) 0,040
RD 0(0,0) 1(2,3) 6 (0,7) 7(0.8) 0,468
RH 0(0,0) 1(2,4) 4(0,5) 5 (0,6) 0,260
Alt. macular 2 (10,5) 1(2,3) 31 (3,7) 34(38) 0,268

*= nimero absoluto; **frequéncia = %
RD: retinopatia diabética

RH: retinopatia hipertensiva

Alt. macular: alteracdo macular
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Tabela 9 - Associagdo entre alteracdes oftalmolégicas com AV corrigida, Pratania,
2007- 2008

ACUIDADE VISUAL CORRIGIDA
Cegueira Baixa viséo Normal Total

4) (15) (878) (897) P (x*)
Catarata 3% (75,0)" 10(66,7) 510 (58.1) 523(583) 0,635
Uveite 2 (66,7) 4 (28,6) 44(53) 50(59)  <0,0001
RD 0(0,0) 1(6,7) 6 (0,7) 7(0.8) 0,033
RH 0(0,0) 0(0,0) 5 (0,6) 5 (0,6) 0,047
Alt. macular 0(0,0) 3 (20,0) 31(35) 34 (3.8) 0,004

*= numero absoluto; **frequéncia = %
RD: retinopatia diabética

RH: retinopatia hipertensiva

Alt. macular: alteracdo macular

As tabelas abaixo mostram os valores de odds ratio e intervalo de
confianca de 95% da analise multivariada de possiveis fatores (doencas sistémicas,
hébitos de vida e alteracfes oftalmoldgicas) associados a baixa visdo ou cegueira,
segundo modelo de regressdo logistica. Em relacdo a AV verificada, a idade
avancada e presenca de hipertensdo arterial sistémica estavam associadas ao

desenvolvimento de baixa visdo ou cegueira (p< 0,05) (Tabela 10).



Anexo de Publicacdo

76

Tabela 10 - Analise multivariada da associacdo entre fatores com AV verificada,

Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (X%

Idade, anos 0,114 2,873- 26,801 0,0006
Sexo
Feminino Referéncia
Masculino 1,460 0,333- 1,408 0,303
HAS

Ausente Referéncia
Presente 2,155 0,227- 0,950 0,036
DM
Ausente Referéncia
Presente 0,682 0,614- 3,507 0,389
Dislipidemia
Ausente Referéncia

Presente 1,058 0,5-1,788 0,863
RCQ

Normal Referéncia

Elevada 1,016 0,501- 1,931 0,962
Tabagismo

Nao Referéncia
Sim 0,776 0,624- 2,660 0,757
Ingestao regular de alcool

Nao Referéncia
Sim 1,017 0,474- 2,037 0,963
Uveite

Nao Referéncia
Sim 0,591 0,597- 4,796 0,322

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertenséo arterial sistémica

DM: diabetes mellitus
RCQ: relagéo cintura-quadril

A tabela 11 mostra a analise multivariada quanto a AV corrigida. A idade

avancada continua apresentando associacdo significativa com baixa visdo e

cegueira juntamente com a uveite (p< 0,05).
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Tabela 11 - Analise multivariada da associacdo de fatores com AV corrigida,

Pratania, 2007- 2008

odds ratio IC 95% p (X3

Idade, anos 0,053 0,005- 0,585 0,008
Sexo
Feminino Referéncia
Masculino 0,692 0,183- 2,614 0,587
HAS

Ausente Referéncia
Presente 1,535 0,338- 6,975 0,579
DM
Ausente Referéncia
Presente 1,159 0,246- 5,466 0,852
Dislipidemia
Ausente Referéncia

Presente 2,946 0,757- 11,464 0,119
RCQ

Normal Referéncia

Elevada 0,415 0,074- 2,329 0,317
Tabagismo

Nao Referéncia
Sim 0,342 0,070- 1,662 0,399
Ingestao regular de alcool

Nao Referéncia
Sim 1,626 0,361- 7,331 0,527
Uveite

Nao Referéncia
Sim 0,213 0,049- 0,930 0,040

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
HAS: hipertenséo arterial sistémica

DM: diabetes mellitus
RCQ: relagéo cintura-quadril

DISCUSSAO

Quanto a populacdo de Pratania, a taxa de resposta da populagcdo neste

estudo foi de 33,03%. Outros estudos, assim como o presente, utilizaram a amostra

de conveniéncia, convidando toda a populagdo para participar, como em Pequim

(Wang et al., 2009) e na ilha de Kumejima (Nakamura et al., 2010). A baixa adesao

da populagédo confirma viés de selecdo, em que toda a populagdo do municipio foi

convidada a participar do estudo, mas a procura pelo atendimento provavelmente se

deu mais quando as pessoas apresentavam mais queixas visuais ou aqueles que ja

tinham conhecimento prévio sobre suas alteracdes visuais.
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A populacéo em estudo foi composta principalmente pelo sexo feminino
(62,8%), por serem as mulheres que possivelmente mais procuram 0s servicos de
saude (Batista & Franceschini, 2003; Rosado et al., 2005).

A maioria dos participantes do estudo foram adultos jovens (44,9%), com
grau de instrugdo com primeiro grau completo (62,2%), casados (55,4%) e cerca de
60% encontrava-se com posto de trabalho. Estas importantes caracteristicas
descrevem o perfil dos habitantes do municipio.

Quanto a AV verificada, a frequéncia de ocorréncia de pessoas com baixa
visdo foi de 4,8% e dos cegos foi de 2,1%. A cegueira foi inferior a da Africa
Subsaariana Ocidental (6%), Africa Subsaariana Oriental (5,7%), Norte da Africa e
Oriente Préoximo (4,6%), ainda que tenha sido superior a regides de alta renda que
apresentam prevaléncias de cegos < 0,4% (Stevens et al., 2013). Em relacéo a baixa
visdo e novamente valorizando a visdo verificada, nosso estudo teve frequéncia
inferior a Oceania (18,9%), Africa Oriental e Ocidental, Norte da Africa e Oriente
Proximo, mas superior a frequéncia nas regiées com alta renda (< 5%) (Stevens et
al., 2013). A acuidade visual pode ser melhorada em quantidade expressiva de
individuos apenas com uso de correcdo Optica resultando na frequéncia de
ocorréncia de 1,7% pessoas com baixa visao e 0,5% com cegueira. Estes valores
foram menores que em estudos de paises subdesenvolvidos como na Etiopia (1,6%
de cegos e 3,7% com baixa visdo) (Berhane et al., 2007), de coorte no Quénia
(Bastawrous et al., 2013) e latino-americanos (variando de 1,1% a 4,2%) (Furtado et
al., 2012; Limburg et al., 2008), mas superior a estudos de paises desenvolvidos
(0,2% de cegos e 0,66% com baixa visdo) (Buch et al., 2004).

A frequéncia de ocorréncia de pessoas com HAS foi de 44,4% superando
estudos brasileiros que envolvem a regido Sul e Sudeste, onde a prevaléncia foi
estimada em 20% entre os adultos (Passos et al., 2006). Em Pratania, a hipertensao
foi mais comum entre os idosos (81,8%), semelhante a outro estudo brasileiro
(Mendes et al., 2014) e indiano (Anchala et al., 2014). A explicagdo estaria no fato
dos vasos tornarem-se menos distensiveis com a idade, o que eleva a velocidade da
onda do pulso, com posterior elevagdo da pressdo arterial (Aronow et al., 2011,
Lloyd-Sherlock et al., 2014).

A frequéncia de ocorréncia de DM foi superior a estudos regionais
brasileiros (Freitas & Garcia, 2012), latino-americanos (Barcelo & Rajpathak, 2001) e
internacionais (Shaw et al., 2010), mas inferior aos 12% a 14% dos adultos
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americanos em 2011-2012 (Menke et al., 2015). Estudos europeus ja prevéem 8,3%
da populagcdo mundial acometida pela doenca em 2013 e estimativa para 592
milhdes de diabéticos até 2038 (International Diabetes Federation, 2011; Guariguata
et al.,, 2014). Esses dados s&o importantes para que se possam desenvolver
intervencdes e melhor planejar os servicos de saude (Danaei et al., 2011, Chen et
al., 2011).

O DM teve associacao estatistica com idade avancada (p< 0,0001) como
em estudos norte-americano (Cheng et al., 2013) e asiatico (Ramachandran et al.,
2012). Essa doencga enddcrina reduz o status funcional e aumenta a mortalidade
entre os idosos (Kirkman et al., 2012).

Quanto a dislipidemia, houve associacdo estatistica com a idade
avancada (p< 0,0001). Vale ressaltar que a dislipidemia juntamente com HAS, DM e
obesidade central fazem parte da sindrome metabdlica (Lopez-Jaramillo et al.,
2013), todos com maior prevaléncia entre os idosos (Wang et al., 2012).

Em relacdo as medidas antropométricas revelaram associacéo estatistica
entre IMC elevado com idosos (Gutiérrez-Fisac et al., 2012; Pasco et al., 2012) e
sexo feminino, provavelmente por haver mais gordura corporal entre as mulheres
(Stevens et al.,, 2010; Pasco et al., 2012; Ogden et al., 2015) e por sofrerem
influéncia das alteragBes ambientais na atualidade (aumento da ingestdo energética
e diminuicdo da atividade fisica) (Xi et al., 2012). A RCQ sofre influéncia do peso,
composicdo corporal, distribuicdo de gordura, horménios sexuais, paridade e
menopausa que mais comumente estédo alterados com o envelhecimento (Stevens et
al., 2010), como também pudemos observar (p< 0,0001).

Quanto ao tabagismo, os fumantes tiveram associagdo com a menor
idade (p< 0,0001) como em estudos na Malasia (Lim et al., 2016), Brasil (Winsch et
al., 2010) e nos Estados Unidos (9,3% dos idosos eram fumantes quando
comparados aos 22,6% de indviduos entre 45 e 64 anos) (Center for Disease
Control and Prevention, 2008). Também o tabagismo teve associacao significativa
com o0 sexo masculino (p< 0,0001) como em estudos internacionais (Robinson &
Harris H, 2009; Li et al., 2011; Jamal et al., 2014).

Quanto a ingestédo de bebidas alcodlicas, a regularidade do consumo e a
maior frequéncia da ingesta semanal foram mais comuns entre os homens, sendo
que esta também teve relacdo com a idade avancada (p= 0,030) podendo estar

relacionado com dependéncia, intoxicacbes e até alteracdes comportamentais do
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individuo (Heckmann & Silveira, 2009; Sousa et al., 2010).

Em relacdo a acuidade visual, mais comum foi o encontro de cegueira e
pessoas com baixa visdo entre os idosos (p< 0,0001), o que ocorre também em
muitos estudos que envolvem a analise da AV em relacado a faixa etaria (Rodriguez
et al., 2002; Dineen et al., 2003; Hsu et al., 2004; Varma et al., 2004; Salomao et al.,
2008; Schellini et al., 2009; Leske et al., 2010; Yamada et al., 2010; Zhao et al.,
2010).

Em relagdo a acuidade visual com doencas sistémicas, a obesidade
também teve associacdo estatistica com baixa visdo e cegueira tanto na AV
verificada quanto na corrigida. A explicacdo estaria no fato dos pacientes com visao
turva, apos horas na frente do computador ou televisdo, teriam um maior consumo
de comidas hipercaloricas e isso poderia levar a obesidade (Bener et al., 2010;
Bener et al., 2011).

Ainda em relacdo a acuidade visual com doencas sistémicas, o DM
mostrou associacdo estatistica com presenca de cegueira e baixa visdo (p= 0,025)
na AV verificada sendo que alguns individuos apresentavam sinais de retinopatia
diabética (p< 0,0001 entre DM e sinais fundoscépicos), porém ainda ndo haviam
sido diagnosticados como tal, reforcando a importancia do exame detalhado e
preventivo como parametro inicial no manejo das afec¢des oftalmologicas (Soto-
Pedre et al., 2007; Ruta et al., 2013; Olafsdottir et al., 2016). Ao lancar da mao da
retinografia como exame complementar possivelmente encontraria um aumento de
acometidos pela retinopatia, mas por serum estudo de campo, funcionou como
triagem e ndo se esperou a semiologia completa.

Quanto a AV com relacdo as medidas antopométricas, a RCQ teve
associagcdo com acometimento visual na AV corrigida (p= 0,020). Porém essa
medida isoladamente ndo tem relagéo direta com baixa visdo ou cegueira. Por ela
descrever os padrbes de adiposidade abdominal que faz parte da sindrome
metabdlica, o que se tem sao relatos da associacédo desta com doencas passiveis de
cegueira e baixa visdo como a catarata, glaucoma, DMRI e descolamento de retina
(Sullivan & Ghushchyan, 2006; Kerri et al., 2014; Poh et al., 2016).

Em relacio a AV com afeccbes oftalmolégicas, a catarata esteve
associada com baixa visdo e cegueira (p= 0,005) na AV verificada, sendo ela
comprovadamente a principal causa de baixa visao (43,3%) e de cegueira (46,4%)

na América Latina (Furtado, et al., 2012) e mundialmente (Pascolini & Mariotti, 2011,
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Bastawrous et al., 2013). A uveite também apresentou associacdo significativa com
acometimentos visuais na AV verificada e na corrigida (p= 0,040). A frequéncia de
ocorréncia foi menor (5,9%) que outros estudos que tiveram a variacdo de 18%
(estudo inglés) (Tomkins-Netzeret al., 2014) a 35% de individuos com
comprometimento da visao (Silva et al., 2013). A uveite corresponde de 5 a 20% dos
casos de cegueira legal nos Estados Unidos e na Europa e por volta de 25% nos
paises em desenvolvimento sendo que a maioria sdo jovens ou adultos em idade
economicamente ativa. Além da prépria doenca ocular, o impacto causado pela
presenca de doencas sistémicas associadas e pelo tratamento por meio de
corticéides orais e/ou imunossupressores sdo capazes de afetar a qualidade de vida
dos enfermos (Smet et al., 2011).

Ainda em relacdo as alteracGes oculares, houve associacdo entre baixa
visdo e cegueira na AV corrigida com alteragdo macular sendo que 20% dos
individuos com baixa visdo apresentavam-se com DMRI ou edema macular, uma
das principais causas de cegueira em estudo mundial (Bourne et al., 2013), no
Japao (Yamada et al., 2010), na China (Liangcheng et al., 2011), e a principal em
populacdes de descendéncia européia (Leske et al., 2010). A retinopatia diabética
teve associagdo com baixa visdo e cegueira na AV corrigida (p= 0,033), sendo
qualificada como uma das principais causas de cegueira em estudo mundial (Bourne
et al., 2013), japonés (Yamada et al., 2010), chinés (Liangcheng et al., 2011) e inglés
(Liew et al., 2014).

Em relacdo a analise multivariada, a idade avancada (p= 0,0006) continua
associada a presenca de baixa visdo ou cegueira na AV verificada juntamente a
hipertensao arterial (p= 0,036), associacbes demostradas no estudo de Beaver Dam
em que a retinopatia hipertensiva e a idade avancada estiveram associadas a
cegueira (Katsi et al., 2012). A HAS diminui o fluxo circulatério da coréide, provoca
anormalidades microvasculares da retina, oclusdo da veia retiniana e retinopatia
(Katsi et al., 2012) e em casos graves pode levar a edema de disco Optico e de
macula (Gopinath et al., 2010).

Ainda quanto as analises multivariadas, a idade avancada (p= 0,008)
também apresentou associacdo significativa com acometimentos visuais na AV

corrigida juntamente com a uveite (p= 0,040).
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Portanto, no municipio de Pratania a frequéncia de ocorréncia de
individuos com baixa visédo foi de 4,8% e de cegueira foi de 2,1%, apds correcao
Optica passou para 1,7% e 0,5% respectivamente.

A baixa viséo e cegueira estavam associadas com idade avancada e HAS
na acuidade visual verificada e com idade avancada e uveite na AV corrigida. Houve
associacdo entre idade avancada com hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidade, relacdo cintura-quadril aumentada e o alto consumo de
bebida alcodlica.

Enfim, os dados apurados ressaltam a necessidade de melhoria na
assisténcia e prevencao de doencas sistémicas como hipertensao arterial, diabetes,
dislipidemia e obesidade, e dos habitos de fumar e ingerir bebidas alcodlicas, a fim

de reduzir as chances do individuo desenvolver baixa visdo e cegueira.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a presenca de baixa visédo e
cegueira, assim como a sua relacdo com doencas sistémicas e habitos de fumar ou
ingerir bebidas alcodlicas numa determinada populacéo.

Este foi um estudo transversal, observacional, de base populacional, no
qual foram avaliadas 897 pessoas com idade igual ou superior a 18 anos no
Municipio de Pratania, Sdo Paulo, nos anos de 2007 e 2008. Os sujeitos submetidos
a exames oftalmologico, sistémico e laboratorial tiveram seus dados analisados pelo
programa SAS, versédo 9.3. Foram encontrados 43 (4,8%) de individuos com baixa
visdo e 19 (2,1%) com cegueira segundo a acuidade visual (AV) verificada e, apés a
correcdo optica passou para 15 (1,7%) e 4 (0,5%) respectivamente.

Houve associagcédo significativa entre idade avancada com hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, relacdo cintura-quadril aumentada e ingestao
diaria de bebida alcodlica. Ainda associacdo entre adultos de meia-idade com
obesidade e jovens com tabagismo. Quanto ao sexo, houve associagdo significativa
entre sexo feminino com obesidade, sexo masculino com tabagismo, ingestédo
frequente e regular de bebidas alcodlicas.

Portanto, ha necessidade de melhorar a assisténcia e prevenir doencas
sistémicas e os habitos de fumar e ingerir bebidas alcodlicas a fim de reduzir as

chances do individuo desenvolver baixa visdo e cegueira.
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ANEXOS
ANEXO 1

ANEXO 1: ESCLARECIMENTO DA PESQUISA

A Faculdade de Medicina de Botucatu, juntamente com a Secretaria de Saide
de Pratiinea, estd realizando um estudo para saber como esta a saude 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 que
seriio feitas para conhecer um pouco sobre vocé ¢ sua condi¢io 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 pressdo arterial, batidas do coragiio e exame dos pulmdes.
Para as pessoas gue necessitem, serd colhido exame de sangue para que se possa saber
mais sobre alguma dnem;a aue vocé possa apresentar. A quantidade de sangue a ser
colhida serd de 10 ml e isso ng‘io afela a sua qaude () material a ser usado na coleta serd
estéril e des_a riavel.
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Todos os exames serdo gratmlos Caso seja diagnosticado algum problema, o
tratamento também serd feito gratuitamente. Quando terminarmos nossa pesquisa, nos
comprometemos a informar os responsdveis 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 recebido as informagdes a respeito da pesquisa que estd sendo
realizada, denominada “FATORES SISTEMICOS E SUA INFLUENCIA NA SAUDE
OCULAR - ESTUDO POPULACIONAL MULTIVARIADO”, concordo em

_________ da avaliacio cue serd feita na ci idada da DuntRans o I FrnmnnaXan Ao

pzuuupsal Gd avanagad uc S6ia icild na Cigale G riaianca © (ue as inoimagocs ao
o & dos exames aue forem feitos seiam usadas para Bre dn actitde

quebuunurlu UOS CAQITICS (U 1uiCn IS0 SCjaim usauas pdara 1ins ao siuac

Assinaiura do pariicipante da pesquisa:

Enderego:

iocal c data: s

Nome da Pesquisadora Responsavel: Silvana Ariioli Schellini

Departa.mentn de ()ﬁaimoiogia., "'on’inomrinboiogia ¢ Cirurgia de Cabega e Pescogo

e I .~

Fone ( |4) 381 i-6230 ou e-maii: saruomwrmn uncsp. or
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ANEXO 2

Dados sociodemograficos

Nome: Data:__ / |

Idade (anos):

Sexo: (0) Feminino (1) Masculino
Cor da pele: (0) Branco (1) Negro (2) Pardo (3) Outros

Grau de instrucéo : (0) Analfabeto (1) Primeiro grau  (2) Segundo grau

(3) Universitario

Estado civil: (0) Solteiro (1) Casado (2) Divorciado  (3)Viuvo (4) Outros

Trabalha atualmente (0) Ndo (1) Sim
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ANEXO 3

Exame oftalmoldgico

. Acuidade visual sem correcdo: OD OE

2. Acuidade visual com correcéo atual: OD OE

. Cérnea: (0) ndn (1) Opacidade central (2)Opacidade periférica
(3) Ceratocone (4) Transplante (5) Refrativa

. Células na camara anterior:

a. OD: (0) ndn Q) + (2)++ (3) +++ (4) ++++
b. OE: (0) ndn Q) + (2)++ (3) +++ (4) ++++
. Sinéquias:
a. OD: (0) Ausente (1) Anterior (2) Posterior
b. OE: (0) Ausente (1) Anterior (2) Posterior
. Catarata:
a. OD: (0) Ausente (1) Presente
b. OE: (0) Ausente (1) Presente
. Macula:

a. OD: (0)ndn (1)DMRI (2) Edema macular (diabético) (3) outros
b. OE: (0)ndn (1)DMRI  (2) Edema macular (diabético) (3) outros
. Retinopatia diabética:

a. OD: (O)ndn (1) N&o proliferativa (2) Proliferativa
b. OE: (O)ndn (1) Nao proliferativa (2) Proliferativa
C.

. Retinopatia hipertensiva :
a. OD: (0) Ausente (1) Presente
b. OE: (0) Ausente (1) Presente

10. Retinocoroidite:

a. OD: (0) ndn (1) Ativa (2) Inativa
b. OE: (0) ndn (1) Ativa (2) Inativa
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ANEXO 4

Questionario clinico

1. Vocé tem hipertensao:

(0) Nao (1) Sim
2. Faz tratamento para hipertenséo (HAS):

(0) Nao (1) Sim
3. H& quanto tempotem HAS: _ meses ___anosou ____ ndo sabe
4. Vocé tem diabetes:

(0) Nao (1) Sim
5. Faz tratamento para diabetes:

(0) Nao (1) Sim
6. H& quanto tempo tem diabetes:  _meses ___anosou ____ ndo sabe
7. Vocé tem aumento de colesterol:

(0) Nao (1) Sim
8. Faz tratamento para colesterol:

(0) Nao (1) Sim
9. H& quanto tempo tem colesterol: ~ _meses ___anos ou ___ ndo sabe
10. Vocé ja fumou mais de 100 cigarros durante a sua vida?

(0) Nao (1) Sim
11.Ha quantotempo parou? __meses _____anos ______ nao sabe
12. Alguma vez vocé ja tomou algum tipo de bebida alcodlica?

(0) Nao (1) Sim
13.Vocé atualmente bebe algum tipo de bebida alcodlica regularmente?

(0) Nao (1) Sim
14.Se sim, quantas vezes por semana?

(0O)0alvez (1) 2 a 3 vezes (2) Todos os dias
15.Uso de medicacéo:
a. Sistémica:
b. Colirio:
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ANEXO 5

Exame fisico

1. Pressao arterial
a. Sistolica:

b. Diastoélica:

2. Altura: _ cm
3. Peso: _ Kg
4. Cintura: ____ cm
5. Quadril: __cm

mmHg

_______mmHg
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ANEXO 6

Avaliacéo laboratorial

S A

Glicemia de jejum: __ mg/dI
Colesterol total: _ mg/dl
LDL colesterol: _ mg/dl
HDL colesterol: _ mg/dl

Triglicerideos: mg/d|



