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Prevaléncia e causas de deficiéncia visual e cegueira em adultos em uma

populagao urbana do Sul do Brasil: estudo em Bocaiuva do Sul

Vanessa Galante, Lisandro Massanori Sakata

RESUMO

O objetivo desse estudo foi descrever a prevaléncia e as causas de deficiéncia visual
e cegueira em uma populagdo urbana da regido sul brasileira, no municipio de
Bocaiuva do Sul. Foi um estudo transversal de base populacional, em que todos os
moradores a partir de 40 anos foram convidados a participar. Os participantes foram
submetidos a exame oftalmolégico completo com o objetivo de avaliar a prevaléncia
de deficiéncia visual e cegueira, utilizando os critérios de acuidade visual apresentada
e de melhor acuidade visual corrigida segundo a definicdo da Organizagao Mundial
de Saude (modificada) e dos Estados Unidos. Cegueira e deficiéncia visual foram
definidas com base no melhor olho, enquanto a cegueira unilateral foi definida com
base no pior olho. As causas primarias de deficiéncia visual e cegueira foram
determinadas pela analise individualizada dos dados do exame oftalmoldgico por
especialistas. Um total de 1211 participantes elegiveis (74,3% de taxa de participagéo)
participaram, 791 (65,3%) se autodeclararam brancos e 385 (31,8%) como nao-
brancos. Com base na definicdo da OMS, a prevaléncia de cegueira bilateral foi
1,78%; cegueira monocular foi 3,14%; e de deficiéncia visual bilateral foi de 2,16%. As
principais causas de deficiéncia visual e cegueira uni ou bilateral foram: I. erros
refrativos, responsaveis por 51,1% dos casos de deficiéncia visual, 22,5% de cegueira
bilateral e 17,6% de cegueira monocular; Il. catarata, responsavel por 40% dos casos
de cegueira bilateral, 23,9% de deficiéncia visual e 19,8% de cegueira monocular. As
principais causas de deficiéncia visual e cegueira identificadas nesse estudo sao
trataveis.

Palavras-chave: Prevaléncia. Deficiéncia visual. Cegueira. Brasil. Regi&o sul.

ABSTRACT

The aim of this study was to describe the prevalence and causes of visual impairment
and blindness in an urban population in the southern region of Brazil, in the city of
Bocaiuva do Sul. In this cross-sectional population-based study, all local residents over
40 years old were invited to participate. Participants underwent a complete eye
examination aiming to assess the prevalence of visual impairment and blindness,
based on measures of presenting visual acuity and best-corrected visual acuity,
according to both the US and the modified World Health Organization (WHO)



definitions. Bilateral blindness or visual impairment was defined based on the better-
seeing eye and unilateral blindness was defined based on the worse-seeing eye.
Primary causes of visual impairment or blindness were determined by individualized
analysis of data from eye examination by specialists. A total of 1211 eligible individuals
participated in this study (74.3% participation rate) and 791 (65.3%) of them were self-
declared white and 385 (31.8%) were self-declared non-white. According to the
modified WHO definitions, the prevalence was 1.78% for bilateral blindness, 3.14% for
unilateral blindness and 2.16% for bilateral visual impairment. Refractive errors and
cataract were the main causes of visual impairment and unilateral or bilateral
blindness. Refractive errors accounted for 51.1% of visual impairment cases, 22.5% of
bilateral blindness and 17.6% of monocular blindness, while cataract accounts for 40%
of cases of bilateral blindness, 23.9% of visual impairment and 19.8% of monocular
blindness. The main causes of visual impairment and blindness identified in this study
are treatable.

Keywords: Prevalence. Visual impairment. Blindness. Brazil. South region.

1 INTRODUGAO

A deficiéncia visual e a cegueira representam um problema de saude publica
mundial. Segundo dados da Organizagcao Mundial de Saude (OMS), pelo menos 2,2
bilhdes de pessoas no mundo apresentam algum tipo de deficiéncia visual, seja para
perto ou para longe. Destas, pelo menos 1 bilhdo, ou quase metade, tem alguma
deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou que ainda nao foi tratada: 123,7
milhdes de pessoas com erros refrativos ndo corrigidos, 65,2 milhdes com catarata,
6,9 milhdes com glaucoma, 4,2 milhdes com opacidades de cornea, 3 milhdes com
retinopatia diabética, 2 milhdes com tracoma e 826 milhdes com presbiopia nao
corrigida. As causas de deficiéncia visual mais prevalentes no mundo s&o erros
refrativos e catarata. Apesar de a maioria das pessoas com deficiéncia visual e
cegueira ter mais de 50 anos, a perda de visdo pode afetar pessoas de todas as
idades.’

Com base em dados mundiais, a taxa mundial de prevaléncia de cegueira
estimada em 1990 era de 0,75%, caindo para 0,48% em 2015, enquanto a de
deficiéncia visual moderada ou grave apresentava prevaléncia de 3,83% em 1990 e
de 2,90% em 2015. Apesar desta diminui¢ao relativa, os numeros sao alarmantes: em

2015, a populagédo mundial era de 7,33 bilhdes de pessoas e se estimava 36 milhdes



de individuos cegos, dos quais 80% eram mulheres e 86% tinham mais de 50 anos,
além de 216,6 milhdes de pessoas com deficiéncia visual moderada ou severa, das
quais 55% eram mulheres e 80% tinham mais de 50 anos. Entre 1990 e 2015, o
numero absoluto de cegos aumentou 17,9%, passando de 30.6 milhdes para 36
milhdes. Este aumento provavelmente também foi influenciado pelo crescimento e
envelhecimento da populagdo mundial. De acordo com uma revis&o sistematica, em
2015, as maiores taxas de prevaléncia de cegueira ocorreram em trés regides em
desenvolvimento, atingindo valores maiores de 4% no oeste da Africa Subsaariana
(5,1%), no leste da Africa Subsaariana (4,3%) e no sul da Asia (4%); em contrapartida,
as menores taxas, com valor de 0,5% ou menos, encontravam-se em regides cuja
populacdo possuia alta renda. 2

No entanto, ha escassez de dados no Brasil sobre a prevaléncia de deficiéncia
visual e cegueira. Dessa forma, as estimativas para a populagdo brasileira séao
calculadas com base em dados mundiais®, provavelmente ndo sendo representativas
da realidade de um pais de dimensdes continentais, com uma populagéo miscigenada
€ que possui tantas peculiaridades, como é o caso da populagao brasileira.

Diante disso, estudos populacionais que identificam a prevaléncia de doencas
oculares que causam deficiéncia visual e/ou cegueira no Brasil sao ferramentas
importantes para identificar as principais necessidades e prioridades, fomentar e
planejar estratégias para melhorar o atendimento oftalmolégico da populagdo e
estruturar politicas de saude publica para a prevengdo a cegueira. Além disso,
determinadas doencas oculares podem apresentar diferentes taxas de acometimento
de acordo com o grupo étnico e condigdes socioecondmicas da populagao, o que torna
ainda mais relevante obter informacgdes especificas de cada regido. Diversos estudos
de base populacional em outros paises investigaram a prevaléncia de deficiéncia
visual e cegueira em regides especificas, de acordo com os objetivos de cada estudo.

Este estudo tem como objetivo investigar a prevaléncia de cegueira e
deficiéncia visual em uma area da regido sul do Brasil através da avaliagcao
oftalmolégica da populacédo urbana acima de 40 anos do municipio de Bocaiuva do

Sul, na regido metropolitana de Curitiba, no estado do Parana.



2 METODOLOGIA

Este estudo foi parte de um estudo transversal de base populacional realizado
de margo de 2009 a novembro de 2010 na cidade de Bocaiuva do Sul, municipio da
regido metropolitana de Curitiba, no estado do Parana, da regi&o sul do Brasil.

Nossos dados foram obtidos através do Projeto de Extensédo da Pré-Reitoria
de Extensao e Cultura (PROEC) da Disciplina de Oftalmologia do Curso de Medicina
da Universidade Federal do Paranad (UFPR), chamado Projeto Glaucoma. Esse
Projeto de Extensdo contava com a participacdo de estudantes de medicina, tanto
bolsistas quanto voluntarios, bem como de médicos residentes, médicos
oftalmologistas e professores do servigo de Oftalmologia do Complexo Hospital de
Clinicas da UFPR (CHC-UFPR). Além disso, houve também participagdo de
enfermeiros, de auxiliares de enfermagem e de funcionarios da Unidade Basica de
Saude local.

Com o apoio da Secretaria Municipal de Saude, o atendimento oftalmoldgico
primario foi realizado em uma Unidade de Saude de Bocaiuva do Sul. Todos os
moradores do municipio com mais de 40 anos foram convidados a participar do estudo
com o auxilio da equipe de saude local, a qual estimulou a populagédo da cidade a
participar dos atendimentos, divulgou e organizou os atendimentos com
agendamentos prévios e também reservou algumas vagas extras para atendimentos
nao agendados, de tal forma que o numero de atendimentos diarios ndo ultrapassasse
a capacidade de atendimento da equipe de oftalmologia. A secretaria de saude desse
municipio possui um registro bem organizado de todos os seus moradores, 0 que
permitiu manter um controle do atendimento dos individuos residentes da cidade, bem
como identificar as pessoas a partir de 40 anos que ainda nao haviam sido avaliadas,
com o objetivo de contata-las ativamente para convidar a participarem do projeto. Os
pacientes que ndo eram elegiveis para este estudo foram atendidos (aqueles com
menos de 40 anos, que nao residiam no municipio ou que residiam na area rural do
municipio), mas nao foram incluidos nas analises.

Em todos os atendimentos, um termo de consentimento informado era obtido
de cada participante. O Comité de Etica da UFPR aprovou todos os protocolos e os
meétodos descritos neste trabalho estdo de acordo com os principios da Declaragao

de Helsinki.



Na Unidade de Saude, os dados de identificacdo, endereco e informacdes
demograficas foram obtidos através de questionarios padronizados, sendo que o
grupo racial (etnia) de cada participante foi definido por autodeclaragao como branco,
preto, amarelo, pardo e indigena, baseado na classificagcdo usada pelo Censo
Nacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Neste estudo, os
individuos foram classificados etnicamente em brancos e ndo brancos (que incluia
aqueles que se autodeclaravam negros, amarelos, mulatos ou pardos, e indigenas).
Em relacdo ao controle dos participantes, registrava-se o enderego de todos os
pacientes e, posteriormente, realizava-se a conferéncia com os dados da Unidade
Basica de Saude para garantir que os pacientes realmente eram os residentes de
cada endereco. Todos os participantes eram submetidos a uma anamnese médica
dirigida, a um exame médico geral (que incluia medidas de peso e altura, da pressao
arterial e de glicemia capilar), além de um exame oftalmolégico completo.

A anamnese dirigida, a medida da pressao arterial e a medida da glicemia
capilar eram realizadas pelos estudantes de medicina bolsistas e voluntarios do
Projeto, todos previamente treinados e capacitados a realizar a entrevista e 0 exame
inicial.

O exame oftalmoldgico incluia medida da acuidade visual apresentada (com
ou sem corregao), refragcao, acuidade visual corrigida, biomicroscopia, tonometria de
aplanacdo de Goldmann, fundoscopia, gonioscopia, biomicroscopia de fundo e
retinografia. A acuidade visual era testada em cada olho separadamente por um
estudante de medicina treinado e sob supervisdo de um oftalmologista, com uma
Tabela de Snellen apropriada para a avaliacdo a uma distancia de 4 metros; em casos
de nao visualizagao da maior letra, o examinador passava sequencialmente a: conta
dedos (CD), Movimento de Maos (MM), Percepcao luminosa (PL) e sem percepgao
luminosa (SPL). A refragdo objetiva e a subjetiva eram realizadas por médicos
residentes de Oftalmologia em todos os pacientes que apresentavam uma acuidade
visual pior que 20/30 e/ou presenca de queixas da visdo, sendo sempre
supervisionados por um médico oftalmologista. J& a gonioscopia era realizada por
especialista em glaucoma em todo paciente cuja camara anterior era rasa, definida
por uma profundidade da camara anterior periférica menor que 25% da espessura da
cérnea, conforme descrito pelo método de Van Herick. A gonioscopia também foi
realizada aleatoriamente a cada 5 pacientes, independente da profundidade da

camara anterior periférica. Durante a avaliacdo biomicroscopica do cristalino,



utilizamos o Sistema de Classificacdo de Opacidades do Cristalino (Lens Opacities
Classification Systems — LOCS) para identificar a auséncia ou a presenca de catarata
e gradua-la de acordo com a severidade de cada tipo: nuclear, cortical e
subcapsular.’® Com excegdo da acuidade visual e da refragdo, que eram
respectivamente avaliadas por académicos de medicina e médicos residentes em
oftalmologia sob supervisao de médico ou professor em oftalmologia, as outras etapas
do exame oftalmolégico eram realizadas por oftalmologistas especialistas em
glaucoma e especialistas em retina, com avaliagbes especificas das respectivas
subespecialidades.

Sempre que necessario, os participantes eram encaminhados para uma
avaliacdo complementar no Servigo de Oftalmologia do CHC-UFPR. Nessas
avaliagbes complementares, alguns exames poderiam ser realizados de acordo com
cada caso, como o campo visual Humphrey SITA-Standard, angiofluoresceinografia,
ecografia ocular ou qualquer outro exame necessario para o diagndéstico e conduta
adequada de cada paciente. Os casos que necessitavam de qualquer procedimento
ou cirurgia também eram encaminhados ao Servico de Oftalmologia do CHC-UFPR
para tratamento e seguimento.

Para facilitar a comparacdo com dados de outros estudos populacionais,
foram utilizados os critérios de deficiéncia visual e cegueira mais frequentemente
utilizados, a definicdo da OMS (modificada) e a definicdo dos Estados Unidos (EUA),
com base apenas no critério de acuidade visual em ambas. Para isso, foi utilizada a
acuidade visual apresentada e a melhor acuidade visual corrigida. A medida de
acuidade visual apresentada refere-se a acuidade visual com a correcao atual que o
paciente dispunha no momento do primeiro atendimento; ou seja, no caso de o
paciente ja dispor de 6culos, a medida era feita utilizando seus 6culos e, no caso de
ele ndo ter nenhuma correc¢ao, a medida era feita sem nenhuma correcdo. A medida
de melhor acuidade visual corrigida refere-se a acuidade medida apos a refragao
objetiva e subjetiva realizada no atendimento pela nossa equipe.

A deficiéncia visual ou cegueira unilateral foi definida com base no pior olho,
enquanto a deficiéncia visual ou cegueira bilateral foi definida de acordo com o melhor
olho. De acordo com a definigdo da OMS (modificada), deficiéncia visual consiste em
uma acuidade visual pior que 20/60 e melhor ou igual a 20/400, enquanto cegueira
consiste em uma acuidade visual pior que 20/400. Ja de acordo com a definicdo dos

EUA, a deficiéncia visual consiste em uma acuidade visual pior que 20/40 e melhor



que 20/200, enquanto cegueira consiste em uma acuidade visual pior ou igual a
20/200 (TABELA 1).346.7

TABELA 1: DEFINICOES DE DEFICIENCIA VISUAL/CEGUEIRA (COM BASE NA ACUIDADE
VISUAL)

Definicdo Deficiéncia visual Cegueira
OMS (modificada) AV<20/60 mas =20/400 AV<20/400
EUA AV<20/40 mas >20/200 AV<= 20/200

FONTE: Organizacao Mundial de Saude; Cotter et al, 2006

Utilizamos ambas as medidas de acuidade visual, apresentada ou corrigida,
com base nos 2 critérios, tanto da OMS quanto dos EUA, para descrever os achados
de prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira, obtendo dados de prevaléncia tanto
com a medida de acuidade visual apresentada quanto com a medida de melhor
acuidade visual corrigida.

Por fim, de acordo com os critérios dos EUA, as causas primarias de
deficiéncia visual e cegueira foram identificadas por trés oftalmologistas experientes
apos revisdo e andlise individualizada de todas as informagdes disponiveis: dados
obtidos na anamnese, exame clinico, exame oftalmoldgico e julgamento clinico de
cada olho de cada paciente. Quando havia discrepancia entre os oftalmologistas sobre
a causa de baixa visual, a resolucdo se deu através de consenso entre os trés
oftalmologistas. A causa primaria foi considerada como aquela que era a maior
responsavel pela limitagao visual.

As analises estatisticas foram realizadas através de softwares comerciais
(JMP, versao 5; SAS Institute, MedCalc for Windows, MedCalc, Mariakerke, Belgium).

3 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

O numero estimado de pessoas com 40 anos de idade ou mais residentes em
areas urbanas em Bocaiuva do Sul era de 1630 individuos, de acordo com ultimo
censo realizado em 2010.79Um total de 1211 participantes foram avaliados (taxa de
participacao de 74,3%). Dentre os participantes, 717 (59,2%) eram mulheres e 494
(40,8%) homens (494); 791 (65,3%) participantes se autodeclararam brancos e 385
(31,8%) ndo-brancos.

A Tabela 2 mostra as taxas de prevaléncia de deficiéncia visual bilateral e

cegueira uni e bilateral, com dados referentes a ambas as medidas acuidade visual



apresentada e melhor acuidade visual corrigida. Utilizando a definicdo da OMS
(modificada) e com base na acuidade visual apresentada, a taxa de prevaléncia de
cegueira bilateral foi 1,95%, de deficiéncia visual bilateral foi 5,31% e de cegueira
unilateral foi 5,77%, caindo para 1,78%, 2,16% e 3,14%, respectivamente, com base
na melhor acuidade visual corrigida. Utilizando os critérios dos EUA, com base na
acuidade visual apresentada, a taxa de prevaléncia de cegueira bilateral foi 3,09% de
deficiéncia visual bilateral foi 7,1% e de cegueira unilateral foi 7,56%, caindo para
2,38%, 3,45% e 6,21%, respectivamente, com base na melhor acuidade visual

corrigida.

TABELA 2 — TAXAS DE PREVALENCIA DE DEFICIENCIA VISUAL/CEGUEIRA

Cegueira Deficiéncia Cegueira
bilateral visual bilateral unilateral
Acuidade visual 1,95% 5,31% 577%
Definicao da OMS apresentada
(modificada) Melhor acuidade 1,78% 2,16% 3,14%
visual corrigida
Acuidade visual 3,09% 7,10% 7,56%
Definicdo dos EUA apresentada
Melhor acuidade 2,38% 3,45% 6,21%
visual corrigida

FONTE: Dados obtidos do Projeto Glaucoma (2009 e 2010).

A tabela 3 mostra as causas atribuidas de deficiéncia visual e cegueira
utilizando os critérios dos EUA, com base na acuidade visual apresentada. Dos 40
pacientes cegos bilateralmente, com AV pior ou igual a 20/200 em ambos os olhos, a
catarata foi a principal causa de cegueira, correspondendo a 40% dos casos, seguida
de 22,5% de casos por erros refrativos nao corrigidos, 12,5% por causas
indeterminadas ou por multiplos mecanismos, 7,5% por glaucoma, 7,5% por
anormalidades da retina, 5% por retinopatia diabética, 2,5% por anormalidades da
macula e 2,5% por outras etiologias (ambliopia, anormalidades da cérnea,
anormalidades do disco Optico ou causas neurologicas). Nao foi encontrado nenhum
caso de cegueira bilateral por uveite ou por trauma. Dos 88 pacientes com deficiéncia
visual bilateral, com AV melhor que 20/60 e pior do que 20/200 em ambos os olhos,
os erros refrativos nao corrigidos foram a principal causa de deficiéncia visual,
correspondendo a 51,1% dos casos, seguidos de 23,9% de casos por catarata, 13,6%
por causas indeterminadas ou por multiplos mecanismos, 3,4% por anormalidades da

macula, 2,3% por uveite, 2,3% por outras etiologias (ambliopia, anormalidades da
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cérnea, anormalidades do disco Optico ou causas neurologicas), 1,1% por
anormalidades da retina, 1,1% por retinopatia diabética e 1,1% por glaucoma. Nao
houve nenhum caso de deficiéncia visual bilateral por trauma. Ja dos 91 pacientes
com cegueira monocular, ou seja com AV pior ou igual a 20/200 no pior olho, a
principal causa foi catarata, correspondendo a 19,8% dos casos, seguida de 17,6%
por erros refrativos nao corrigidos, 14,3% por trauma, 11% por uveite, 11% por outras
etiologias (ambliopia, anormalidades da cérnea, anormalidades do disco 6ptico ou
causas neuroldgicas), 7,7% por anormalidades da retina, 7,7% por causas
indeterminadas ou por multiplos mecanismos, 5,5% por glaucoma, 4,4% por

anormalidades da macula e 1,1% por retinopatia diabética.

TABELA 3 — CAUSAS DE DEFICIENCIA VISUAL/CEGUEIRA (SEGUNDO DEFINICAO DOS EUA
COM BASE NA ACUIDADE VISUAL APRESENTADA)

Causas Cegueira Deficiéncia Cegueira
bilateral visual bilateral unilateral
(n=40) (n=88) (n=91)
Erro refrativo 9 (22,5%) 45 (51,1%) 16 (17,6%)
Catarata 16 (40,0%) 21 (23,9%) 18 (19,8%)
Anormalidades da retina 3 (7,5%) 1(1,1%) 7 (7,7%)
Retinopatia diabética 2 (5%) 1(1,1%) 1(1,1%)
Anormalidades da macula 1(2,5%) 3 (3,4%) 4 (4,4%)
Glaucoma 3 (7,5%) 1(1,1%) 5 (5,5%)
Trauma 0 (0%) 0 (0%) 13 (14,3%)
Uveite 0 (0%) 2 (2,3%) 10 (11,0%)
Indeterminada ou Multiplos mecanismos 5(12,5%) 12 (13,6%) 7 (7,7%)
Outros (ambliopia, anormalidades da cérnea 1 (2,5%) 2 (2,3%) 10 (11,0%)

ou do disco Optico, causas neurolégicas)

FONTE: Dados obtidos dos atendimentos do Projeto Glaucoma (2009 e 2010).

4 DISCUSSAO

O nosso estudo € um dos primeiros estudos de base populacional que
investiga as causas de deficiéncia visual e cegueira bilaterais e de cegueira monocular
no Brasil, sendo também o primeiro da regido sul do nosso pais. Tivemos uma alta
taxa de participagédo de 74,3% e obtivemos dados de adultos a partir de 40 anos de
idade, predominantemente brancos, que residem em uma area urbana da cidade de
Bocaiuva do Sul, regido metropolitana de Curitiba, com caracteristicas demograficas
e socioecondmicas que podem ser representativas de outras populacdes do estado

do Parana e da regiao sul do Brasil.
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Utilizamos dados tanto da medida de acuidade visual apresentada quanto da
melhor acuidade visual corrigida, fato extremamente relevante para que ndo sejam
desconsideradas informagdes referentes aos pacientes cujas causas de baixa visual
ou cegueira sao erros refrativos ndo diagnosticados e/ou tratados, visto que essas
informacdes relevantes sdo perdidas quando sdo consideradas apenas as
informacdes obtidas através da melhor acuidade visual corrigida, que € a medida
utilizada em muitos estudos com o mesmo propdsito.

De acordo com os critérios da OMS, encontramos uma taxa de prevaléncia de
cegueira de 1,95% com base na acuidade visual apresentada e de 1,78% com base
na melhor acuidade visual corrigida; uma taxa de prevaléncia de deficiéncia visual de
5,31% com base na acuidade visual apresentada e de 2,16% com base na melhor
acuidade visual corrigida; e de cegueira monocular de 5,77% e 3,14%, com base na
acuidade visual apresentada e melhor acuidade visual corrigida, respectivamente.
Essa diferenga de valores entre as duas medidas de acuidade utilizadas demonstra a
importancia dos erros refrativos ndo corrigidos, muitas vezes nao tratados por néo
serem diagnosticados e/ou pela dificuldade de acesso ao atendimento oftalmoldgico.

Em relagdo as taxas de prevaléncia de cegueira (bilateral), o nosso estudo
encontrou taxas menores em relagdo aos demais estudos nacionais publicados’8°
que utilizaram os mesmos critérios da OMS ao avaliar a acuidade visual apresentada.
Considerando esses critérios, encontramos uma prevaléncia de cegueira de 1,95%
em nosso estudo, enquanto o estudo realizado em Botucatu® encontrou 2,2% e o
realizado em Parintins® encontrou 2,8%. O estudo realizado na regido sudoeste de
S&o Paulo’ ndo obteve informagdes sobre a prevaléncia de cegueira com base na
acuidade visual apresentada. Em relacado a prevaléncia de cegueira (bilateral) com
base na melhor acuidade visual corrigida, houve maiores divergéncias em relagao aos
demais dados nacionais segundo os critérios da OMS. Encontramos uma prevaléncia
de cegueira de 1,78%, maior que a prevaléncia encontrada nos estudos realizados no
estado de Sao Paulo’° e menor que a encontrada no estudo de Parintins®. Ja o estudo
realizado na regido sudoeste de Sdo Paulo encontrou uma taxa de 0,26% (todas as
idades) e de 0,58% na populagdo acima de 50 anos’, enquanto o estudo de Botucatu
encontrou 0,4%°, divergindo bastante da taxa encontrada em Parintins, que chegou a
2,7%8. Em relagéo a deficiéncia visual, segundo os critérios da OMS com base na
acuidade visual apresentada, nosso estudo encontrou uma prevaléncia de deficiéncia

visual (ou seja, visao pior que 20/60 e melhor ou igual a 20/400) de 5,31%; segundo
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os mesmos critérios, o estudo de Botucatu encontrou uma taxa de 5,2%°, bastante
semelhante ao nosso estudo. Considerando ainda a acuidade visual apresentada, o
estudo do sudoeste de Sdo Paulo ndo relatou esses dados’, enquanto o estudo de
Parintins encontrou uma taxa de deficiéncia visual moderada (pior que 20/60 e melhor
ou igual a 20/200) de 12,8% e severa (acuidade no melhor olho pior que 20/200 e
melhor ou igual a 20/400) de 1,4%, somando entdo 14,2%38. Considerando a acuidade
visual corrigida, a prevaléncia de deficiéncia visual no nosso estudo foi 2,16%,
enquanto no estudo de Botucatu foi 1,3%° no de Parintins foi 4,9% (4,1% de
deficiéncia moderada e 0,5% de severa) e no da regido sudoeste de Sao Paulo foi
28,5% naqueles acima de 50 anos’. Em relagéo a prevaléncia de cegueira monocular,
encontramos 5,77% considerando a acuidade visual apresentada e 3,14%
considerando a acuidade visual corrigida, enquanto os demais estudos nacionais
publicados ndo relataram essa informacdo. A tabela 4 compara as taxas de

prevaléncia encontradas nos estudos nacionais citados.

TABELA 4 — COMPARATIVO ENTRE OS ESTUDOS NACIONAIS DE PREVALENCIA DE
DEFICIENCIA VISUAL/CEGUEIRA SEGUNDO DEFINIGCAO DA OMS

Bocaiuva do Botucatu Sudoeste de | Parintins
Sul (PR) (SP) SP (AM)
Cegueira AV apresentada 1,95% 2,2% nao consta 2,8%
AV corrigida 1,78% 0,4% 0,58%* 2,7%
Deficiéncia AV apresentada 5,31% 5,2% nao consta 14,2%
visual AV corrigida 2,16% 1,3% 28,5%* 4,9%
Cegueira AV apresentada 577% nao consta néo consta nao consta
monocular AV corrigida 3,14% ndo consta ndo consta nao consta

FONTE: Schellini et al, 2009; Schellini, 2018; Furtado et al, 2019

NOTA: referente a dados de pacientes >50 anos

E provavel que a divergéncia dos dados no ambito nacional seja reflexo das
diferentes condi¢cbes socioeconémicas, étnicas e de acesso ao atendimento
oftalmolégico entre as diferentes regides do Brasil. A divergéncia entre os dados
referentes a acuidade visual apresentada e a melhor acuidade visual corrigida sugere
que, provavelmente, na regido Norte o acesso aos servigos oftalmolégicos € mais
dificil (por isso as pessoas dispdem de menos corregao de seus erros refrativos) e
que, provavelmente, no estado de S&do Paulo ha mais acesso aos servicos
oftalmoldgicos, mesmo em comparagdo ao nosso estudo realizado na regido sul do

Brasil. Além disso, ndo devemos desconsiderar vieses de estudo, a exemplo do
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estudo do sudoeste de Sao Paulo, o qual, além de ndo ser um estudo de base
populacional, foi realizado através de participacédo voluntaria a partir daqueles que
buscavam atendimento oftalmolégico, podendo entdo a divergéncia dos dados ser
decorrente de viés de selecgéao, ja que nesse tipo de estudo ha uma tendéncia maior
de que aqueles pacientes com problemas oftalmologicos busquem atendimento. Esse
viés poderia justificar a taxa alta de deficiéncia visual encontrada nesse estudo
(28,5%). Ou, pelo viés contrario, apresentando uma tendéncia menor de busca de
atendimento devido a dificuldade de acesso aos locais de atendimento oftalmoldgico,
seja pela distancia do domicilio, seja pela dificuldade que pacientes idosos e/ou com
dificuldade de locomogao apresentam em buscar atendimento.

Em contrapartida, os estudos realizados em Parintins e em Botucatu foram
também de base populacional com alta taxa de participacdo, 85,6% e 75,3%,
respectivamente. O estudo de Botucatu, apesar de ser de base populacional, com
amostragem aleatéria e com boa taxa de participagao, também esteve sujeito a viés
de selecdo, ja que ndo houve um método de conferéncia para verificar se os
participantes eram realmente residentes do enderecgo informado. Além disso, foram
avaliados pacientes de todas as idades no estudo, havendo maior participagao de
pacientes idosos, com os dados de deficiéncia visual e cegueira podendo ser
superestimados em decorréncia disso®. Nosso estudo, ao contrario, incluiu um método
de conferéncia do endereco dos participantes, conforme descrito na metodologia, bem
como tivemos um recorte de idade (a partir de 40 anos) que é o mais recomendado
para esse tipo de estudo. Em relagdo ao estudo de Parintins®, apesar de também ser
de base populacional, com amostragem aleatéria e com boa taxa de participacgéo, traz
poucos detalhes sobre o exame oftalmoldgico realizado, ndo descreve a realizagao
de exames complementares, tais como gonioscopia e campimetria, € nao traz
informagdes sobre outros exames, deixando duvidas sobre a metodologia realizada.
Estes itens podem ter afetado o resultado, ao contrario de nosso estudo, no qual todas
as ferramentas necessarias para a avaliagao e diagnostico de cada participante foram
utilizadas.

Encontramos também divergéncia ao comparar os mesmos dados de
prevaléncia com os estudos de base populacional realizados em outros
paises?*56.12.13; tendo como base a melhor acuidade visual corrigida (utilizada com
mais frequéncia nos estudos prévios), a nossa taxa de prevaléncia de cegueira (1,78%

pelos critérios da OMS e 2,38% pelos critérios dos EUA é maior quando comparada
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aos estudos dos demais paises como EUA (0,52% de cegueira em brancos e 1,09%
em negros pelos critérios da OMS)'2, China (0,4% de cegueira em pacientes com mais
de 40 anos pelos critérios da OMS)>®, Singapura (0,7% pelos critérios dos EUA)'3 e
menor quando comparada ao estudo de Barbados, o qual avaliou uma populacao
predominantemente negra (1,7% pelos critérios da OMS e 3,0% pelo critérios dos
EUA)®. Quando comparamos nossos dados com estatisticas globais, nossa taxa de
cegueira estd maior que as taxas de regides de menor prevaléncia (0,5% ou menos),
que sao as regides com rendas alta como a Europa, mas também esta menor que as
piores taxas encontradas em regiées como a Africa subsaariana, cuja prevaléncia de
cegueira é de 5,1%.2 Essas diferencas provavelmente sdo reflexo das diferencas
socioecondmicas, das condicdes de acesso e da qualidade dos servigos de saude,
das caracteristicas da populagdo, tais como etnia predominante, idade e
envelhecimento da populacao, além de aspectos culturais de cada pais ou regiao.
Dentre as causas de deficiéncia visual e cegueira, destacaram-se os erros
refrativos e a catarata. Os erros refrativos foram responsaveis pela maior parte
(51,1%) dos casos de deficiéncia visual e a segunda causa de cegueira bilateral
(22,5%) ou monocular (17,6%); ja a catarata foi a principal causa de cegueira, tanto
bilateral (40%) quanto monocular (19,8%) e a segunda causa (23,9%) de deficiéncia
visual na nossa populacéo. Esses dados sdo de extrema relevancia, pois demonstram
que as principais doencas que afetam a saude ocular de nossa populagdo sao
diagnosticaveis em exame oftalmoldgico basico e sdo causas trataveis, visto que os
erros refrativos, na maioria das vezes, sao corrigidos através de 6culos e a catarata é
corrigida através de cirurgia de facoemulsificagdo com implante de lente intraocular.
Em relagdo a esses achados, nossos resultados sdo compativeis com aqueles
apresentados pelos demais estudos nacionais, que também encontraram os erros
refrativos e a catarata entre as principais etiologias, sendo ambas causas trataveis.
No estudo do sudoeste de Sao Paulo’, a catarata e os erros refrativos também foram
as principais causas de deficiéncia visual e a catarata foi a principal causa de cegueira.
Ja no estudo em Parintins®, os erros refrativos foram a principal causa de deficiéncia
visual moderada em participantes de 45 a 64 anos e a catarata foi a principal causa
de deficiéncia visual grave e de cegueira em participantes acima de 45 anos, bem
como foi a principal causa de deficiéncia visual grave em participantes acima de 65
anos. O estudo realizado em Botucatu® também traz achados semelhantes, pois

apresentou erros refrativos e catarata como as principais etiologias de deficiéncia
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visual e a catarata como a principal causa de cegueira. A semelhanga desses achados
nos estudos nacionais, ainda que esses estudos sejam escassos e ndo sejam todos
de base populacional, aponta a necessidade de melhorar o atendimento oftalmolégico
no nosso pais, com estratégias de saude publica que coloquem o atendimento
oftalmolégico como atendimento basico a toda a populagéo e ndo somente como um
atendimento especializado de dificil acesso.

O glaucoma, considerado a principal causa de cegueira irreversivel no
mundo'®, foi, neste estudo, a causa primaria de cegueira em 7,5% dos casos e
responsavel por 5,5% dos casos de cegueira monocular. Importante lembrar que o
glaucoma afeta a visdo central, comprometendo a acuidade visual de maneira
irreversivel geralmente em casos mais avangados da doenga. Apesar da cegueira
pelo glaucoma ser irreversivel, é possivel preveni-la através do diagndstico precoce e
do tratamento adequado. Esses numeros refletem também a dificuldade de acesso a
servigos de oftalmologia e o diagndstico tardio de glaucoma nesses pacientes. Vale
destacar que o Projeto Glaucoma Projeto, Projeto de Extensdo do qual este estudo &
originario, consistiu em um mutirdo de atendimentos oftalmologicos, com equipe
especializada deslocada para uma Unidade de Basica de Saude, cujo objetivo era o
diagnostico precoce de glaucoma e o encaminhamento para tratamento adequado em
servigo referéncia de Oftalmologia, além da coleta de dados para estudos. O Projeto
Glaucoma demonstrou que o glaucoma no Brasil € uma doenga extremamente
subdiagnosticada.' Esses dados demonstraram, também, a importancia de enfatizar
e de fornecer ferramentas, bem como de fomentar estratégias para o diagndstico e
tratamento precoces de glaucoma na populagéao.

As causas relacionadas a retina somaram 15% das causas de cegueira,
sendo retinopatia diabética 5%, anormalidades da macula 2,5% e anormalidades da
retina 7,5%. A retinopatia diabética em nosso estudo foi a sexta maior causa de
cegueira, ficando atras da catarata, erros refrativos, causas indeterminadas ou
multiplos mecanismos, glaucoma e de anormalidades da retina; apesar disso, merece
especial atengdo em termos de saude publica, refletindo provavelmente a dificuldade
de diagndstico e controle da DM em nossa populagao.

O trauma foi considerado a terceira causa de cegueira monocular,
correspondendo a 14,3% dos casos em nosso estudo, seguido da catarata (19,8%) e
dos erros refrativos (17,6%). Isso aponta a necessidade de chamar a atencdo da

populagcdo para medidas de prevencdo de cegueira por trauma, como o uso de
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equipamentos de protecdo individual em atividades domésticas, ocupacionais ou
recreativas. A uveite também foi uma importante causa identificada de cegueira
monocular, correspondendo a 11% desses casos e sendo a quarta maior causa. A
uveite tem espectros muito varidveis, mas a cegueira por uveite provavelmente
também indica o diagndstico tardio das diversas formas de uveite, as quais, se
identificadas e tratadas precocemente, podem apresentar resultados mais favoraveis
para a visao do paciente.

Dentre os pontos fortes de nosso estudo estdo o fato de ser um estudo de
base populacional com uma amostragem significativa da populacdo e uma alta taxa
de participagao (74,3%), bem como analisar a prevaléncia de cegueira e deficiéncia
visual através de medida da acuidade visual tanto apresentada quanto da melhor
acuidade visual corrigida, trazendo assim informagdes mais fidedignas em
comparagao aos estudos que s6 avaliam uma dessas medidas (visto que estes
estudos perdem a contribuicdo dos erros refrativos), ou ainda em comparacédo aos
estudos que fazem essa andlise através de auto avaliagdo dos participantes'', pois,
nesse caso, as analises dos parametros de saude ocular da populagdo sao mais
subjetivas. Sendo assim, o método do nosso estudo foi mais acurado. O exame
oftalmolégico tanto no atendimento inicial quanto em reavaliagdes foi realizado de
forma pormenorizada, incluindo todos os exames necessarios como gonioscopia (em
todos os pacientes com glaucoma ou com suspeita de glaucoma e também
aleatoriamente conforme descrito na metodologia), campimetria e retinografia
(sempre que necessarios), 0s quais, muitas vezes, ndo sao realizados em outros
estudos. Além disso relatamos a taxa de prevaléncia com base em 2 dos critérios mais
utilizados de deficiéncia visual e cegueira, o que facilita a comparagdo com outros
estudos, ainda que utilizem somente uma ou outra classificagao. Adicionalmente, este
estudo também avaliou as etiologias de deficiéncia visual, cegueira e cegueira
monocular, sendo este ultimo dado nem sempre levantado nos estudos de
prevaléncia, os quais, na maioria das vezes, avaliam somente as causas de
deficiéncia visual e cegueira bilaterais.

Dentre as limitagdes do nosso estudo, estdo o fato de utilizarmos apenas a
medida da acuidade visual nas definicbes de deficiéncia visual e cegueira, ndo
trazendo informacgao sobre aqueles casos de pacientes que podem ser considerados
cegos pelo critério de campo visual, fato que pode subestimar a prevaléncia de

cegueira principalmente em relacdo as doengas que afetam sobremaneira o campo
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visual, como o glaucoma. No entanto, a maioria dos estudos de prevaléncia &
realizada com esses dados e, se utilizassemos também os critérios de campo visual,
nao conseguiriamos comparar os achados de nosso estudo com os achados dos
demais estudos. Os dados de prevaléncia de baixa visdo pelo glaucoma serao
apresentados em um futuro manuscrito. Outra limitagdo de nosso estudo é o fato de
poder ter ocorrido viés de sele¢do, apesar da alta taxa de participacdo, uma vez que

a participagao era voluntaria e néo fizemos uma amostragem aleatéria da populagao.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo € um dos primeiros estudos de base populacional realizados no
Brasil que investigou a prevaléncia e as causas de deficiéncia visual, de cegueira
bilaterais e de cegueira monocular no nosso pais. As principais etiologias de
deficiéncia visual e cegueira encontradas em nosso estudo foram os erros refrativos
e a catarata, ambas causas trataveis. Os numeros apresentados e as causas descritas
demonstram a importancia de planejar estratégias de saude publica que priorizem a
prevencao da cegueira através do fortalecimento do atendimento oftalmolégico em

todas as regides do Brasil.
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