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RESUMO
Objetivo: Demonstrar o perfil epidemiológico e fatores de riscos de pacientes com degeneração 
macular relacionada à idade.

Métodos: Estudo observacional e seccional. Foi incluído um olho de cada paciente com maior 
comprometimento visual por degeneração macular relacionada à idade atendido no Hospital 
Universitário Antônio Pedro. A variável principal a ser comparada foi a presença de degeneração 
macular relacionada à idade dividida nos estágios inexpressivo, inicial, intermediário e avançado, 
segundo classificação do estudo AREDS. As variáveis secundárias foram os dados demográficos (sexo, 
idade, raça, faixa etária), índice de massa corporal, cor da íris, história familiar de degeneração macular 
relacionada à idade, status do cristalino, longo tempo exposição à luz ultravioleta e tabagismo. Foram 
realizados testes estatísticos com análise de Kruskal-Wallis, do teste do qui-quadrado e teste t de 
Student. O nível de significância foi definido em 5%.

Resultados: Após os critérios de inclusão e exclusão, 126 pacientes foram incluídos neste estudo, 
sendo 20 pacientes com degeneração macular relacionada à idade inexpressiva, 30 pacientes com 
degeneração macular relacionada à idade inicial, 30 pacientes com degeneração macular relacionada 
à idade intermediária e 46 pacientes com degeneração macular relacionada à idade avançada. Dentre 
todos os fatores de risco pesquisados, apenas o tabagismo se mostrou estatisticamente significativo 
(p=0,03).

Conclusão: O tabagismo como fator de risco para degeneração macular relacionada à idade 
apresentou ter importância expressiva prevalente nesta pesquisa e até mesmo como fator preventivo 
dessa morbidade ocular.

ABSTRACT
Purpose: To demonstrate the epidemiological profile and risk factors of patients with age-related 
macular degeneration (ARMD).

Methods: Observational and sectional study. One eye of each patient with greater visual impairment 
due to AMD treated at the University Hospital Antônio Pedro was included. The main variable to be 
compared was the presence of AMD divided into inexpressive, initial, intermediate, and advanced 
stages, according to the classification of the AREDS study. The secondary variables were demographics 
(gender, age, race, age group), body mass index, iris color, family history of ARMD, lens status, long-
term exposure to ultraviolet light and smoking. Statistical tests were performed with Kruskal-Wallis and 
Chi-square analyses and Student’s t test. The significance level was set at 5%.

Results: After the inclusion and exclusion criteria, 126 patients were included in this study, 20 patients 
with non-expressive AMD, 30 patients with early AMD, 30 patients with intermediate AMD, and 46 
patients with advanced AMD. Among all the risk factors surveyed, only smoking was statistically 
significant (p = 0.03).

Conclusion: Smoking as a risk factor for AMD had significant relevance prevalent in this research and 
even as a preventive factor for this ocular morbidity.
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INTRODUÇÃO
A degeneração macular relacionada à idade (DMRI) tem 
sido uma das principais causas de perda visual em idosos 
em todo o mundo.(1-4) A prevalência de DMRI aumenta com 
o envelhecimento da população, quer em países desen-
volvidos, emergentes ou subdesenvolvidos.(5,6) Apesar do 
grande número de estudos sobre prevalência de DMRI nos 
países desenvolvidos, existem poucos dados sobre o assun-
to em relação à população brasileira na literatura. Em 2002, 
Bressler previu que a DMRI alcançaria 8 milhões de idosos 
em todo o mundo em 2020.(7) De acordo com o Eye Diseases 
Prevalence Group, havia mais de 1,75 milhão de americanos 
com DMRI tardia em 2004, e o número de DMRI aumenta-
ria para cerca de 3 milhões em 2020.(8,9) Embora esses nú-
meros tenham sido amplamente superados na atualidade 
e a previsão seja de 200 milhões de casos para 2040,(10) a 
exposição a fatores de risco associados à DMRI, como ta-
bagismo, atividade física, dieta alimentar e pressão arterial 
sistêmica, foi considerada parcialmente nestes estudos.(9)

Tabagismo, fatores dietéticos, distúrbios cardiovascu-
lares e marcadores genéticos são os principais fatores de 
risco relacionados à DMRI pesquisados na atualidade.(11) 
Porém, o tabagismo se destaca como o principal fator de 
risco previsível e evitável para essa degeneração, eliminan-
do qualquer benefício de uma ação de suplemento alimen-
tar antioxidante como terapêutica dietética adjuvante.(12-14)

De Almeida Torres et al.(1) e Pradella et al.(3) fizeram 
um levantamento específico sobre esses dados brasileiros 
em destaque. No entanto, tem sido incomum esse tema 
na literatura de avaliações específicas do tabagismo como 
fatores de risco, além destes publicados.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o perfil 
epidemiológico e os fatores de risco para DMRI, enfati-
zando a correlação entre o hábito de fumar e DMRI tanto 
nas formas precoces quanto nas formas mais avançadas 
dessa comorbidade ocular.

MÉTODOS
Trata-se de estudo observacional e seccional realizado 
no Hospital Universitário Antônio Pedro, em Niterói 
(RJ), de setembro de 2018 a dezembro de 2019. Este es-
tudo atendeu às Diretrizes e Normas de Pesquisa com 
Seres Humanos da Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde 196 de 1996 e foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal Fluminense (CAAE: 69900314.8.0000.5243). O 
presente estudo aderiu aos princípios da Declaração de 
Helsinque. Os pacientes forneceram consentimento in-
formado por escrito em sua totalidade.

Foram elegíveis pacientes que tivessem sinais fundos-
cópicos de DMRI em qualquer grau. Um olho por paciente 
foi incluído, tendo sido selecionado o olho com DMRI de 
mais grave acometimento para a pesquisa.

Os principais critérios de exclusão foram outras ma-
culopatias que pudessem ser confundidas com DMRI; co-
morbidades que afetam a retina e impedem um diagnós-
tico adequado, como, por exemplo, retinopatia diabética, 
retinopatia hipertensiva, oclusão venosa retiniana com 
edema macular e outras; e opacidades oculares que impe-
dem o exame de fundo de olho.

Os dados coletados incluíram sexo, etnia, idade, cor 
da íris, índice de massa corporal (IMC), ingestão de an-
tioxidante oral como terapia preventiva ou adjuvante à 
DMRI, tabagismo ou exposição involuntária ao fumo, his-
tória familiar de DMRI e tratamento, como, por exemplo, 
terapia de injeções intravítreas de medicações antifator 
de crescimento endotelial vascular (VEGF).

Todos os pacientes foram submetidos a avaliações 
de segmento anterior e posterior ocular por meio de bio-
microscopia com lâmpada de fenda (modelo SL800, Carl 
Zeiss, Meditec, Jena, Alemanha) e para avaliar o estado do 
cristalino e diagnóstico da DMRI por meio de fundosco-
pia (lente panfundoscópica de Volk, 78 Dioptrias, Mentor, 
Ohio, Estados Unidos). Para confirmação e observação de 
detalhes da degeneração macular, foi realizada a tomo-
grafia de coerência óptica (OCT) de padrão Time Domain 
(OCT Stratus, Carl Zeiss, Jena, Alemanha).

No estudo atual, a classificação da DMRI foi baseada 
na escala de gravidade do Age-Related Eye Disease Study 
(AREDS) para fornecer uma correlação com os fatores de 
risco.(14) Em resumo, a escala do AREDS é apresentada da 
seguinte maneira:

•	 Categoria 1 (sem DMRI): inclui nenhuma ou algumas 
drusas pequenas (<63μm de diâmetro) e está exem-
plificada na figura 1A.

•	 Categoria 2 (DMRI precoce): é definida como uma 
combinação de várias drusas pequenas, algumas dru-
sas intermediárias (63 a 124μm de diâmetro) ou al-
terações do epitélio pigmentar da retina (EPR) e está 
exemplificada na figura 1B.

•	 Categoria 3 (DMRI intermediária) compreende dru-
sas intermediárias extensas, pelo menos uma drusa 
grande (>125μm de diâmetro) ou atrofia geográfica 
poupando o centro da fóvea e exemplificada na figura 
1C.

•	 Categoria 4 (DMRI avançada ou tardia) abrange a 
atrofia geográfica do EPR e coriocapilares, incluindo 
o centro da fóvea, e neovascularização (descolamento 
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seroso e/ou hemorrágico da retina sensorial ou do 
EPR, proliferação fibrovascular sub-retiniana e sub-
-EPR e cicatriz disciforme, além de incluir formas 
atípicas, como proliferação angiomatosa retiniana e 
vasculopatia polipoidal de coroide) e está exemplifi-
cada na figura 1D.

A presença de tabagismo foi classificada como pre-
sente e ausente. Mesmo pacientes que tivessem fumado 
durante mais de 1 ano e cessado de fumar ou que conti-
nuassem nesse hábito durante maior tempo e tivessem 
interrompido em qualquer momento foram considera-
dos como persistentes no hábito tabagista e classificados 
como presente. Descrição enfatizada como possível ele-
mento negativo mesmo nos casos dos pacientes que ces-
saram o hábito tabagista.(15) 

A história pregressa positiva da exposição solar 
abrangeu a presença de anos de vida de trabalho a céu 
aberto, com longos períodos do dia, trabalhando embai-
xo ao sol.

Análise estatística
Para alocação de dados, a variável principal foi compara-
da com as variáveis secundárias, e seus resultados foram 
apresentados em tabelas de contingência. 

A análise estatística foi realizada por meio do software 
IBM Statistica Package for the Social Sciences (SPSS), de 2015 
(Chicago, Estados Unidos), versão 23.0. O nível de signifi-
cância estatística foi estabelecido em 5% (p<0,05). Os valo-
res da idade foram expressos como média ± desvio-padrão 
(DP). O teste qui-quadrado foi empregado para calcular a 
significância estatística para dados nominais, como cor da 
íris, tabagismo, sexo, etnia, história familiar de DMRI, sta-
tus da lente, exposição à luz solar e tipo de tratamento para 
DMRI. As variáveis ordinais, como faixa etária e faixa de 
IMC, foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Para a 
variável contínua de idade ou faixa etária que apresentasse 
dados de média e DP, o teste t de Student foi utilizado para 
calcular sua significância estatística.

RESULTADOS
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 126 
pacientes foram arrolados na seleção. Desses pacientes 
com DMRI, foram avaliados 20 como pacientes que apre-
sentavam DMRI inexpressiva, 30 como DMRI precoce, 30 
como DMRI intermediária e 46 com DMRI avançada. Os 
dados globais e demográficos estão apresentados na ta-
bela 1. Houve predomínio de pacientes com mais de 60 
anos, do sexo feminino, pardos, com íris marrom, pseu-
dofácicos e com sobrepeso ao IMC. Quanto ao histórico 
de informações coletadas dos pacientes, houve empenho 
para análise de predominância de história pregressa de 
exposição à luz solar e de história familiar negativa de 
DMRI e tabagismo.

Os dados sobre etnia seguiram informações forne-
cidas pelo próprio paciente. Extratos sobre IMC com 

Figura 1. Escala de classificação do Age-Related Eye Disease 
Study. Categorias de avaliação de drusas maculares – 1, 2, 3 
e 4, respectivamente.

Variáveis pesquisadas
A principal variável foi a presença da classificação de 
DMRI: DMRI ausente ou inexpressiva (AREDS, categoria 
1), inicial (AREDS, categoria 2), intermediária (AREDS, ca-
tegoria 3) e avançada ou tardia (AREDS, categoria 4).

As variáveis secundárias foram sexo, etnia (bran-
co, pardo e negro), idade e faixa etária (≤60 anos e >60 
anos), cor da íris (marrom ou claro, aqui incluindo verde 
e azul), faixa de IMC (abaixo do peso, normal, sobrepeso, 
obesidade), história familiar positiva de DMRI (presente 
ou ausente), status do cristalino (fácico ou pseudofáci-
co), tabagismo (presente ou ausente), história pregressa 
de longa exposição à luz solar e tipo de tratamento para 
DMRI (acompanhamento clínico sem medicação, inges-
tão de antioxidantes orais, terapia com anti-VEGFs in-
travítreos e outros, como fotocoagulação a laser e terapia 
fotodinâmica).

O IMC foi calculado dividindo o peso em quilogramas 
pelo quadrado da altura em metros e classificado como 
abaixo do peso (<18,5), normal (18,5 a <25,0), sobrepeso 
(25,0 a <30,0) e obesidade (≥30,0).

O grupo de cores da íris foi constituído por tons mar-
rons (íris escuras) e de tons claros composto da íris verde 
e de cores intermediárias, até o azul.
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amostragem muito pequena para cálculos estatísticos fo-
ram aglutinados dois a dois, como associar os valores de 
normal e abaixo do peso em um só (normal) e os extratos 
de obeso e sobrepeso (acima do peso).

A história pregressa positiva da exposição solar 
abrangeu trabalhos a céu aberto durante 10 anos ou mais, 
corroborando relatos de pacientes quanto a trabalhos em 
lavouras ou atividades em áreas rurais, obras de constru-
ção civil e trabalhos de longas horas de exposição ao sol 
em vias urbanas. como vendedores e entregadores de 
mercadorias. 

Outro dado prevalente neste estudo foi a presença do 
hábito tabágico, com 67,5% da amostragem, na proporção 
de 1:2 dos pacientes pesquisados.

Na tabela 2 é apresentada a classificação da DMRI. 
Não foram observados casos atípicos, como proliferação 
angiomatosa retiniana e vasculopatia polipoidal de coroi-
de. Este estudo também não identificou pacientes trata-
dos com fotocoagulação a laser e terapia fotodinâmica.

Em relação ao uso de medicação antioxidante oral, 
dez pacientes com DMRI avançada de forma não exsudati-
va descontinuaram o uso de antioxidantes por atingirem 

o processo degenerativo final de cicatrização e não haver 
mais indicação de uso.

Na tabela 3, as correlações quanto aos extratos de fai-
xa etária, todavia sem estatística significativa, apresentou 
poder alfa de inferência <10%. Porém a própria definição 
de DMRI como comorbidade reflete esse valor como aci-
ma de 60 anos em sua proposta de acepção etiológica. Por 
isso, essa pode não ser uma característica de achado epi-
demiológico específico. As avaliações desse mesmo gru-
po apreciando dados de faixa etária utilizando-se média 
e DP em anos dessas populações revelam significância de 
0,09 por meio de teste t de Student na tabela 1, corrobo-
rando essa inferência.

Tabela 1. Dados demográficos e características globais da 
pesquisa
Idade, anos 69,2±19,5 

Faixa etária, anos*

≤60 54 (42,9); 54,5±6,7 

>60 72 (57,1); 65,7±8,4 

Sexo

Masculino 52 (41,3)

Feminino 74 (58,7)

Etnia†

Branco 44 (34,9)

Pardo 58 (46,0)

Negro 24 (19,1)

Cor de íris

Escura 116 (92,1)

Clara 10 (7,9)

IMC

Obeso 7 (11,1)

Sobrepeso 29 (46,0)

Normal 24 (38,1)

Abaixo do peso 3 (4,8)

Status do cristalino

Fácico 21 (33,3)

Pseudofácico 42 (66,7)

História pregressa de exposição à luz solar

Presente 41 (65,1)

Ausente 22 (34,9)

História familiar de DMRI

Presente 22 (34,9)

Ausente 41 (65,1)

Tabagismo

Presente 85 (67,5)

Ausente (não fumante) 41 (32,5)

Resultados expressos como média ±. desvio-padrão e/ou n (%). 

*Teste estatístico de t de Student revela não haver significância nestes dados específicos de faixa etária (p = 

0,09); †Não houve dados referentes a grupos étnicos amarelos e indígenas.  

IMC: índice de massa corporal; DMRI: degeneração macular relacionada à idade.

Tabela 2. Classificação da degeneração macular relacionada 
à idade e suas formas de tratamento

n=126
DMRI 

inexpressiva
DMRI

precoce 
DMRI

intermediária 

DMRI avançada

Não 
exsudativa

Exsudativa

20 (15,9) 30 (23,8) 30 (23,8) 14 (11,1) 32 (25,4)

Pacientes 
com DMRI em 
tratamento

Observação clínica Antioxidante oral Anti-VEGF

50 (39,7%) 44 (39,7%) 32 (20,6%)

Resultados expressos como n (%). 

DMRI:
 
degeneração macular relacionada à idade; VEGF: fator de crescimento endotelial vascular.

Tabela 3. Correlação entre fatores de risco e diferentes está-
gios para degeneração macular relacionada à idade

DMRI 
inexpressiva

DMRI  
precoce

DMRI 
intermediária

DMRI 
avançada

Valor 
de p

Faixa etária, anos* 0,08*

≤60 6(4,8) 6 (4,8) 14 (11,1) 28 (22,2)

>60 14(11,1) 24(19) 16 (12,7) 18 (14,3)

Sexo 0,98†

Masculino 8 (6,3) 16 (12,7) 8 (6,3) 20 (15,9)

Feminino 12 (9,5) 14 (11,1) 22 (17,5) 26 (20,6)

Cor de íris 0,98†

Marrom 18 (14,3) 28 (22,2) 28 (22,2) 42 (33,3)

Clara 2 (1,6) 2 (1,6) 2 (1,6) 4 (3,2)

Etnia 0,63†

Branco 4 (3,2) 8(6,3) 16 (12,7) 16 (12,7)

Pardo 12 (9,5) 16 (12,7) 8 (6,3) 22 (17,5)

Negro 4 (3,2) 6 (4,8) 6 (4,8) 8 (6,3)

IMC 0,67*

Sobrepeso 10 (7,9) 20 (15,9) 18 (14,3) 22 (17,5)

Normal 10 (7,9) 10 (7,9) 12 (9,5) 24 (19)

Tabagismo 0,03†

Presente 4 (3,2) 24 (19,2) 21 (20,6) 36 (31,3)

Ausente 16 (12,6) 6 (4,7) 9 (7,1) 10 (7,9)

Status do 
cristalino

0,94†

Fácico 6 (4,7) 10 (7,9) 10 (7,9) 18 (14,2)

Pseudofácico 14 (11,2) 20 (15,8) 20 (15,8) 28 (22,2)

História pregressa 
de exposição à 
luz solar

0,91†

Presente 12 (9,5) 18 (14,2) 20 (15,8) 32 (25,4)

Ausente 8 (6,3) 12 (9,5) 10 (7,9) 14 (11,1)

História familiar 
de DMRI

0,39†

Presente 6 (4,7) 8 (6,3) 12 (9,5) 24 (19,0)

Ausente 14 (11,1) 22 (17,5) 18 (14,3) 22 (17,5)

Resultados expressos por n (%). 

* Teste Estatístico de Kruskall-Wallis, p com significância estatística; † teste estatístico de qui-quadrado. 

DMRI: degeneração macular relacionado à idade.
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Também na tabela 3, demonstra-se a correlação dos 
fatores de risco em todos os níveis dos estágios da DMRI e 
ainda se estabelece especificamente a correlação entre o 
hábito de fumar e os diferentes estágios da DMRI.

O hábito do tabagismo apresentou significância esta-
tística (p=0,03), com um ainda maior número de pacien-
tes no grupo de DMRI intermediária e avançada. Esses 
grupos representam mais de 50% da amostragem da 
pesquisa. 

Mesmo dentre pacientes em uso de antioxidante oral 
para DMRI, seguindo a proposta do AREDS, 25 pacientes 
desta amostragem (19,84%) continuavam a fumar com al-
guma frequência e 15 pacientes (11,1%) ainda mantinham 
o tabagismo de forma regular até o momento da redação 
deste trabalho. 

DISCUSSÃO
Pesquisas nacionais ou latino-americanas sobre o tema 
DMRI envolvem, muitas vezes, análises com pequena 
amostragem ou realizadas em regiões muito localizadas 
de cidades de menor porte, não refletindo realidades de 
macrorregiões ou relatando especificamente fatores de 
risco com outras conexões em particular.(1-3)

A vigência de sistemas de regulação de atendimentos, 
quer municipais ou estaduais, pode compartimentalizar 
o acesso de pacientes e refletir ainda mais essa realidade. 
Embora a coleta de dados acontecesse em uma cidade 
(Niterói, com população estimada em 2019 de 513.584 ha-
bitantes) próxima a uma grande metrópole (Rio de Janeiro, 
com população estimada em 2019 de 6,72 milhões de ha-
bitantes) e centros periféricos (São Gonçalo, com popula-
ção estimada em 2019 de 999.544 habitantes) numa épo-
ca anterior à pandemia da doença pelo coronavírus 2019 
(COVID-19), esse acolhimento da amostragem segue a 
mesma sistematização deste processo burocrático.(16)

Entretanto, os estudos clínicos baseados na análise 
dos fatores de risco para DMRI tiveram grande impulso 
nos últimos 20 anos, inclusive considerando o desenvol-
vimento de biomarcadores genéticos associados a uma 
história familiar fortemente positiva.(9,11,12)

Neste estudo, embora levando em consideração ape-
nas informações simples de dados coletados entre fami-
liares, nos casos de história familiar positiva e dos próprios 
participantes, o percentual de atendimento da população 
assistida num hospital universitário foi significativo.

Os dados demográficos, como sexo e etnia, não foram 
significativamente correlacionados com a DMRI. Na atu-
al revisão da literatura, há uma ligeira prevalência dessa 
doença na etnia branca caucasoide.(5,7,8,11,14) Neste estudo, 

não foi revelado esse tipo de evidência. Da mesma forma, 
estudos avaliando grupos pesquisados de grande misci-
genação populacional (pardos) reduzem ainda mais essa 
tendência. (17,18)

Analisando os dados referentes à faixa etária, verifi-
ca-se tendência de maior senilidade em relação à literatu-
ra,(5,7,9,10,13) possivelmente por se tratar de um estudo com 
predomínio de pacientes com formas avançadas de DMRI 
(36,4% da população estudada). Esse fator, apesar de não 
apresentar significância estatística, demonstra alto poder 
alfa de inferência (p=0,08), quando comparado à influên-
cia de outras variáveis no desenvolvimento da DMRI.

Conforme relatado na literatura,(11,13,18) este estudo de-
monstra que a cor da íris e o IMC são fatores de pequena 
relevância na predisposição para DMRI.

O status de pseudofácico ou fácico e a exposição à 
radiação ultravioleta também não foram relevantes nes-
te estudo. Embora na literatura, nos destaques como po-
tenciais fatores de risco, a catarata senil pode funcionar 
como um filtro natural contra a radiação ultravioleta, atu-
ando como fator protetor contra a doença.(13,18,19)

A DMRI foi mais prevalente em mulheres nesta pes-
quisa. As aposentadorias mais precoces e o redireciona-
mento das funções laborais com menor exposição solar, 
que poderiam estar correlacionadas a esse fato, não pare-
cem ter envolvimento com esse tipo de achado.(19,20) Maior 
facilidade de acesso ao serviço de oftalmologia parece ser 
a hipótese mais plausível para esse fato.

Observando os dados da amostra a respeito da DMRI 
e sua evolução, verifica-se hegemonia das formas mais 
avançadas dessa degeneração macular, o que pode ser 
explicado pelo predomínio de pacientes encaminhados 
para tratamento com terapia antiangiogênica, devido às 
formas neovasculares dessa doença. Estudos na literatura 
que utilizam essa mesma metodologia também podem 
mostrar tal tendência, limitando a capacidade de compa-
ração com outros estudos.(16,18)

Da mesma forma, os dados de história familiar para 
DMRI foram coletadas informações entre parentes e fa-
miliares de segundo grau, não se realizando exame oftal-
mológico completo em todos os contatados.

O fator de risco positivo com maior significância es-
tatística nesta pesquisa foi o tabagismo (p=0,03), o que é 
comprovado na literatura como relevante no desenvolvi-
mento da DMRI.(20-22)

Podem ser consideradas como limitações deste estu-
do a pequena amostragem e o fato de ter sido realizado 
num hospital universitário, de encaminhamento de refe-
rência terceirizada no tratamento dos casos avançados de 
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DMRI. Esse fato pode até ter sobressaído indiretamente 
nesta amostragem referente ao tabagismo. Porém, acre-
dita-se que apenas ressaltam um fator comum preponde-
rante a estas duas entidades. (22-26)

A atuação de anos de tabagismo é mais suposta na li-
teratura por ação de radicais livres sobre células de alto 
metabolismo com intensa atividade enzimática, como 
as células do epitélio pigmentado da retina, facilitando 
sua apoptose. Isso pode indicar o efeito deletério do ta-
bagismo como fator de risco, implicando no resultado da 
DMRI.(22, 23, 27, 28)

Mesmo entre os pacientes em uso regular de terapia 
antioxidante oral, houve aqueles que permaneceram ta-
bagistas, sendo orientados sobre os malefícios e a redução 
da eficácia dos antioxidantes orais durante o uso do cigar-
ro. Esse fato já foi também constatado na literatura. (22, ,28)

CONCLUSÃO
O tabagismo é um dos fatores de risco para degenera-
ção macular relacionada à idade de estatística mais sig-
nificativa e evitável dentre os envolvidos nesse tipo de 
degeneração. 
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