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Análise da capacidade de acomodação em pacientes
présbitas com baixo índice de massa corporal

Analysis of accommodation capacity in presbyopic
patients with low body mass index

Nadyr  Antonia  Damasceno1, Eduardo de França Damasceno2

RESUMO

Objetivo: Correlacionar o índice de massa corporal com condição de baixo peso como possível fator de influência sobre a presbiopia.
Métodos: Estudo transversal envolvendo 1030 pacientes com acuidade visual de 20/20 emétropes, com faixa etária entre 36-40 anos,
51-55 anos e 60-65 anos, sendo excluídos pacientes com cover testes positivo, anisometrópicos, com insuficiência de convergência ou
alta correlação de convergência / acomodação. Avaliação do índice de massa corpórea de todos os pacientes, como variável pesquisada
de presença ou ausência de baixo índice de massa corporal. Resultados: Não houve diferenças estatísticas significativas entre baixo
peso e pesos maiores, quando se comparam os dois grupos em relação ao sexo e faixa etária. Houve significância estatística quando
se correlacionou indivíduos de baixo peso corporal  (IMC < 18,5) e menor expressão de presbiopia em indivíduos com faixa etária
entre 51- 55 anos e na faixa etária entre 60-65 anos. Conclusão: Conforme demonstrado  pela análise estatística há uma correlação
significativa entre baixo peso corporal definido como índice de massa corporal abaixo de 18,5 e menor incidência de presbiopia ou
retardo de sua instalação e evolução com a idade.

Descritores: Presbiopia;  Baixo peso corporal;  Índice de massa corporal

ABSTRACT

Purpuse: To determine the correlation between presbyopia and body mass index. Methods:  Cross-sectional study involving 1030
patients with visual acuity of 20/20 emmetropy, aged between 36-40 years, 51-55 years and 60-65 years, excluding patients with
positive test cover, anisometropy with convergence insufficiency or high correlation convergence / accommodation. Assessment of
body mass index of all patients, Results: Cross-sectional study involving 1030 patients with visual acuity of 20/20 emmetropy, aged
between 36-40 years, 51-55 years and 60-65 years, excluding patients with positive cover test, anisometropy with convergence
insufficiency or high correlation convergence / accommodation. Assessment of body mass index of all patients Conclusion: As
demonstrated by statistical analysis there is a significant correlation between low body weight defined as a body mass index below
18.5 and a lower incidence of presbyopia or delay its onset and progression with age.

Keywords: Presbyopia;  Low body weight;  Body mass index
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Diagrama 1

Sequência de coleta de dados desenvolvido na pesquisa

Consulta à
prontuário digital
(universo de mais

de 20.000)

Confirmado
participação inicial

(passível de
inclusão)

Contato
telefônico

NEGATIVO

“Não quer
participar da
pesquisa’”.

Submetidos aos
fatores de inclusão e
exclusão, caso seja
selecionado ou não

Marcado consulta de confirmação
de dados e feito novo exame de:

“Refração, Cover teste,
acomodação\convergência”.

POSITIVO
“Quer participar da
pesquisa’’  Informa
seu peso e altura

corporal

NEGATIVO

“Não incluído na
pesquisa”.

POSITIVO
“Incluído na pesquisa”.

Nova Consulta de rechecagem
de dados com exame de:

“Refração, Cover teste,
acomodação\convergência”.

INTRODUÇÃO

Aacomodação do olho se refere às alterações na refra-
ção do cristalino para que a imagem chegue na retina
de forma exata, independentemente da  distância do

objeto visual.
A presbiopia é definida como a perda da acomodação do

cristalino relacionado à idade, resultando na inabilidade de foca-
lizar e observar objetos a curta distância. Esta é conhecida como
a mudança fisiológica visual de ocorrência mais comum no de-
correr da vida adulta. As pessoas acometidas de presbiopia fre-
quentemente se queixam de cefaléia e incômodo ocular progres-
sivo, em decorrência da crescente dificuldade de focalização para
visão de perto(1).

Sua fisiopatologia é baseada nas hipóteses de perda de elas-
ticidade das estruturas da cápsula do cristalino e fibras da zônula
de Zinn, bem como perda da capacidade de ação de fibras do
músculo ciliar para exercer a função da acomodação(2,3).

A amplitude da perda de acomodação visual é progressi-
va no decorrer da vida adulta, terminando por ser expressiva-
mente notada na 4ª década de vida, ocasião na qual comumente
se procura correção visual. Estímulos visuais dinâmicos e esta-
tísticos de sua percepção fazem exacerbar a sua presença(4).

A prescrição de óculos para leitura tem sido a indicação
de correção mais comum para este tipo de problema há anos.
Entretanto, alguns fatores parecem interferir neste tipo de pro-
cedimento, como exemplos: faixa etária, sexo e características
sociais(5,6).

Na atualidade, a possibilidade de correção cirúrgica, bem
como o uso de lentes de contato, fez ressurgir um maior interes-
se na pesquisa desta entidade, antes definida como de pleno co-
nhecimento e sem pertinência de maior estudo(7).

Um dos fatores correlacionados com a presbiopia, e ainda
não pesquisado, é o índice de massa corporal (IMC). Esta condi-
ção é objeto de estudo nesse trabalho, como um possível fator
correlacionado com a presbiopia.

O IMC é definido como uma medida internacional usada
para calcular se uma pessoa está no peso ideal. Trata-se de um
método fácil e rápido para a avaliação do nível de gordura de
cada pessoa, ou seja, é um preditor internacional de obesidade
adotado pela Organização Mundial da Saúde (OMS).

O IMC é determinado pela divisão da massa do indivíduo
pelo quadrado de sua altura, onde a massa está em quilogramas
e a altura está em metros. Sua classificação é baseada em seis
escalas: menor que 18,5 - baixo do peso, de 18,6 ate 24,5 - peso
normal, de 25 ate 29,9 - sobrepeso, de 30,0 ate 34,9 - obesidade
moderada, de 35 ate 39,9 - obesidade severa e maior de 40,0 -
obesidade mórbida.

Segundo Kuang et al. (2005), há diferenças destas classifi-
cações de acordo com características populacionais de cada país,
e mesmo podendo ser modificadas de acordo com conveniências
de evolução temporal e  de saúde publica(8).

O objetivo desta pesquisa é correlacionar o IMC, através
de sua condição de baixo peso, como possível fator de influência
sobre a presbiopia.  Estas observações são avaliadas através de
testes estatísticos no decorrer deste trabalho.

MÉTODOS

Estudo transversal, envolvendo inicialmente 2897 pacien-
tes coletados através de prontuário digital eletrônico. Estes pa-
cientes foram atendidos entre de janeiro de 2008 e janeiro de
2010 num grande centro de atendimento privado oftalmológico
no Rio de Janeiro (Clinica de Olhos Octavio Moura Brasil).
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Amostra Percen- Faixa etária Teste Sexo Teste
                               Dados (n) tagem Média ± dp estatístico masculino/ estatístico

feminino

2897 100 53,87 ± 1,576 1567\1330

1687 58,23 51,23 ± 2,344 985\702

Não habilitado por
106 3,65 49,77 ± 1766 57\49exame oftalmológico

                                          Fora da faixa etária 551 19,01 48,66 ± 1,987 289\262

 Número de amostragem formadora dos grupos 1030 35,55 59,04 ± 2,127 513\517

Grupo I: Faixa etária IMC > 18,5 243 8,38 39,28 ±1,675 P=1,03 116\127 P=0,381

de 36 - 40 anos IMC < 18,5 55 1,89 40,12 ±1,034 Não significativo 25\30 Não significativo

Grupo II: Faixa etária IMC > 18,5 305 10,52 52,68 ±1,547 P=1,06  144\161 P=0,236

de 51 - 55 anos IMC < 18,5 39 0,31 53,07 ±1,359 Não significativo 16\23 Não significativo

Grupo III: Faixa etária IMC > 18,5 361 12,45 62,69 ±1,243 P=1,06 179\182 P=0,279

de 60 - 65 anos IMC < 18,5 27 0,24 61,95 ±1,378 Não significativo 15\12 Não significativo

Tabela 1

Dados gerais da pesquisa e formação dos grupos de pesquisa

Amostragem total

Fatores de inclusão

Fatores de exclusão

Teste

Qui quadrado

P<0,05

Teste T

de Student

P<0,05

Foram observados resultados dos exames  de  acuidade
visual com melhor correção através de tabela de Snellem e re-
fração objetiva e subjetiva, realizando-se processo de  sequência
(Diagrama 1)  de  amostragem com os seguintes fatores :

Após contato telefônico e aceitação de participar do estu-
do, foram aplicados fatores de inclusão e exclusão no estudo.

Fatores de inclusão: Pacientes emétropes com 20/20 de
acuidade visual em ambos os olhos e com idade entre 36 e 65
anos.

Fatores de exclusão: Pacientes estrábicos, com exame de
Cover teste positivo, anisométropes, portadores de insuficiência
de convergência ou alta correlação de convergência/acomoda-
ção.  Foram também excluídos pacientes com faixa etária: 41 a
50 e 56 a 59 anos.  Este artificio foi utilizado para realçar a hipó-
tese defendida pelos objetivos deste trabalho.

Após aplicação de fatores de exclusão e inclusão, partici-
param efetivamente do estudo 1030 pacientes. O estudo teve a
liberação do CEP (Conselho de Ética em Pesquisa) e foi proje-
tado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/ 1996
do Conselho Nacional de Saúde).

Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento
informado. Os pacientes foram separados em três grupos, segun-
do a faixa etária: Grupo I (pré- presbitas) pacientes de 36-40
anos, Grupo II (pacientes presbitas estabelecidos ou presbiopia
instalada) pacientes de 51-55 anos e Grupo III (pacientes pres-
bitas avançados ou presbiopia avançada) pacientes de  60-65
anos.

Como critério para avaliação do grau de presbiopia de cada
pacientes foi determinada a graduação dióptrica (D) com lentes
esférica positivas, até se conseguir, com o uso da tabela de
Jaegger, acuidade visual para perto  de Jaegger 1 (J1). Utiliza-

ram-se os valores de: Sem adição, +1.00D esf, +1,25 D esf, +1,50
D esf, +1,75 D esf, +2,00 D esf, +2,25 D esf, +2,50 D esf, +2,75 D
esf, +3,00 D esf e maior de +3,00 D esf.

Após os critérios de inclusão e exclusão, os 1030 pacientes
que efetivamente participaram do estudo realizaram a medição
do peso e da altura, determinando assim a medida do IMC.

O IMC foi dividido em < (menor) 18,5 e > (maior) 18,5, e
classificado como baixo peso ou não, respectivamente.

Foi efetuada a média e o desvio padrão de cada grupo de
faixa etária e estes correlacionadas com o IMC.

Cada grupo etário foi subdvidido em relação ao sexo (fe-
minino e masculino) e correlacionado com IMC.

A partir de cada grupo etário foi avaliado a frequência de
cada nível de adição e correlacionado com o IMC de cada grupo
etário.

Como análise de comprovação estatística se utilizou o tes-
te qui quadrado para avaliação de dados não paramétricos (X2),
teste T de Student para dados de média e desvio padrão, além de
gráficos Box Plot e Barra (Erro e intervalo de confiança).  Para
os dados não paramétricos ranqueados em escala progressiva
como critério de capacidade de acomodação e presbiopia atra-
vés da graduação da adição refratométrica, foi utilizado teste de
Mann-Whitney. O programa estatístico de software utilizado foi
o SPSS Statistic versão 20.  Para o estudo estatístico será indica-
do significância (P) de 5%.

RESULTADOS

Os dados gerais da pesquisa estão dispostos na tabela 1.
Comentário: Embora as amostragens de IMC menor de 18,5
sejam em média de tamanho 4 a 5 vezes menores do que aque-
las com IMC maior de 18.5, os testes estatísticos revelam que
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IMC > 18,5 Percentagem IMC < 18,5 Percentagem Teste estatístico

Mann WhitneyP<0,10

S / adição 28 11,52 21 38,18
+ 1,00 d. esf. 116 47,73 22 40,0
+ 1,25 d. esf. 71 29,21 11 20
+ 1.50 d. esf. 25 10,28 1 1,81
+ 1.75 d. esf. 3 1,23 0 -
+ 2.00 d. esf. 1 0,04 0 -
+ 2.25 d. esf. 0 - 0 -
+ 2.50 d. esf. 0 - 0 -
+ 2.75 d. esf. 0 - 0 -
+ 3.00 d. esf. 0 - 0 -

> + 3.00 d. esf. 0 - 0 -
Total 243 100 55 100

P = 0,074

Significativo

ATENCÃO:
Não

significativo
para significância

de 5 %

Tabela 2

Grupo I: Pacientes de pré-presbiopia - distribuição de dados de refração para perto (J1) na faixa etária de 36 - 40 anos

Tabela 4

Grupo III: Pacientes de presbiopia avançada - distribuição de dados de refração para perto (J1) na faixa etária de 60 - 65 anos

IMC > 18,5 Percentagem IMC < 18,5 Percentagem Estatística

Mann WhitneyP<0,05

S / adição 0 - 0 -
+ 1.00 d. esf. 0 - 0 -
+ 1.25 d. esf. 0 - 1 3,70
+ 1.50 d. esf. 0 - 1 3,70
+ 1.75 d. esf. 0 - 3 11,21
+ 2.00 d. esf. 0 - 5
+ 2.25 d. esf. 6 4 14,91
+ 2.50 d. esf. 56 5
+ 2.75 d. esf. 122 4 14,91
+ 3.00 d. esf. 136 4 14,91

> + 3.00 d. esf. 42 0 -
Total 362 27

P=0,027

Significativo

P=0,049

Significativo

IMC > 18,5 Percentagem IMC < 18.5 Percentagem Teste estatístico

Mann WhitneyP<0,05

S / adição 0 - 2 5,12
+ 1.00 d. esf. 0 - 2 5,12
+ 1.25 d. esf. 1 0,32 4 10,24
+ 1.50 d. esf. 9 2,95 7 17,92
+ 1.75 d. esf. 78 25,57 9 23,07
+ 2.00 d. esf. 81 26,55 8 20,51
+ 2.25 d. esf. 73 23,93 6 15,36
+ 2.50 d. esf. 26 8,85 1 2,56
+ 2.75 d. esf. 26 8,52 0 -
+ 3.00 d. esf. 11 3,60 0 -

> + 3.00 d. esf. 0 - 0 -
Total 305 100 39 100

Tabela 3

Grupo II: Pacientes de presbiopia instalada - distribuição de dados de refração para perto (J1) na faixa etária de 51 - 55 anos
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Gráfico 1. Distribuição de dados amostrais de pacientes
do grupo I: pré-présbistas
Homogeneidade de dados parcialmente preservados, com
pontos soltos e extremos em ambos os grupos pesquisados;
pode ser notada a diferença de tamanho de imagem gráfi-
ca entre as duas amostras.
Representação dos dados:
Eixo X: dois grupos de representação pesquisados IMC;
Eixo Y: Escala de valores baseado na graduação dióptrica
e esférica para adição e no de casos.

Gráfico   2. Distribuição de dados amostrais  de pacientes
do grupo II: presbiopia instalada
Homogeneidade de dados preservados ausentes de pon-
tos soltos ou extremos de ambos os grupos pesquisados;
caixas estatísticas com quartis e medianas bem formados;
foi notada a diferença de tamanho de imagem gráfica en-
tre as duas amostras.
Representação dos dados:
Eixo X: dois grupos de representação pesquisados segun-
do IMC;
Eixo Y: Escala de valores baseado na graduação dióptrica
esférica para adição e nº de casos da amostra.

Gráfico   3. Distribuição  de  dados amostrais  de pacientes
do grupo III: presbiopia avançada
Homogeneidade de dados preservados; caixas estatísticas
com quartis e medianas bem formados;  foi notada uma
maior diferença de tamanho de imagem gráfica entre as
duas amostras.
Representação dos dados:
Eixo X: dois grupos de representação pesquisados IMC;
Eixo Y: Escala de valores baseado na graduação dióptrica
esférica para adição e número de casos.

não há diferenças estatísticas significativas entre as duas amos-
tras quando se comparam os dois grupos em relação ao sexo e
faixa etária.

Este tipo de condição é importante para se comparar os
critérios de instalação e atividade da presbiopia em populações
de aspectos epidemiológicos idênticos, observando apenas os
valores de IMC para objeto de comparações nestas populações.

Existe correlação entre presbiopia e indivíduos de eleva-
do peso corporal (IMC>18.5) estatisticamente significativo para
confiança do teste de 90%, porém não significativo para confi-
ança de 95%, em indivíduos com faixa etária entre 36 e 40 anos
(tabela 2); demonstração no gráfico 1.

O teste estatístico revela significância (p=0,049) na corre-
lação entre baixo peso corporal (IMC < 18,5) e menor expres-
são de presbiopia em indivíduos com faixa etária entre 51 e 55
anos (tabela 3); demonstração no gráfico 2.

O teste estatístico revela significância (p=0,027), demons-
trando correlação entre pacientes com baixo peso corporal (IMC
< 18,5) e apresentação de presbiopia em indivíduos com faixa
etária entre 60 e 65 anos (tabela 4); demonstração no gráfico 3.

DISCUSSÃO

Há uma estimativa mundial de aproximadamente 2 bilhões
de pessoas em escala global que sofram algum tipo de transtor-
no devido à presbiopia(9).  É frequente este tipo de entidade em
consultórios e centros de atendimentos médicos oftalmológicos
em todo mundo(10). Dados epidemiológicos relacionados a esta
entidade na literatura são principalmente definidos como idade,
sexo, condição social. Isto sendo devido a queixas de mau desen-
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volvimento de leitura pertinentes ou não à presbiopia, conforme
prática didática ou necessidade laborativa, bem como capacida-
de de procura e seu efetivo tratamento(5,10,11).

Neste trabalho de pesquisa ficou uniformizado o aspecto
de condição social devido a se tratar de uma pesquisa realizada
em clínica oftalmológica privada, de atendimento eminentemente
de plano de saúde, o qual estandardizaria uma condição econô-
mica mínima comum a todos pacientes atendidos.

Os próprios aspectos pertinentes às condições de seleção
da pesquisa (fatores de inclusão e exclusão) também serviriam
para uniformizar os critérios para análise de amostras mais lim-
pas e específicas(12).

Outros aspectos relacionados à presbiopia, além destes
mais comuns (faixa etária e sexo) são aventados como suspeita-
dos na literatura(13). Alguns destes relacionados a aspectos
cardiovasculares foram aventados, porém sem comprovação es-
tatística.

Assim, sobrariam dois aspectos importantes de análise
desta pesquisa quanto à presbiopia: faixa etária e sexo. Na lite-
ratura há uma crescente tendência de maior predominância do
sexo feminino para evidência de presbiopia. Conforme observa-
dos nos resultados, não houve diferenças estatísticas nas faixas
etárias para comparação entre os diferentes grupos de gradua-
ção da presbiopia, nem mesmo nas avaliações referente a sexo(12).

Através da metodologia realizada, dinamizou-se um longo
procedimento de seleção com vista a adequar as amostras da
pesquisa. Esta recomendação é aconselhada na literatura, mes-
mo em trabalhos com finalidade de comparação cirúrgica ligada
a acomodação(14,15).

Toda esta intenção ainda é reconfirmada através do estu-
do estatístico presente na tabela I, onde toda casuística de com-
paração foi considerada não significativa para dados
epidemiológicos.  A ideia de distinção de três grupos de investi-
gação: pré-presbiopia, presbiopia instalada e presbiopia avança-
da para avaliar a morbidade, é aventada em poucos trabalhos na
literatura(16-19). Sua função é realçar a hipótese de instalação mais
tardia da presbiopia conforme aconteceu nesta pesquisa ao se
comparar os dois grupos  de índice de massa corporal.

Quanto à escolha do índice de massa corporal para ser a
variável de comparação da pesquisa, este fato foi baseado na prá-
tica diária de atendimento médico de refração. Pois na literatura
médica, o IMC somente foi comparado a entidades oculares rela-
cionados com fins nutricionais como DMRI ou relacionados ao
humor aquoso e pressão intraocular (PIO), na qual não se obteve
boa correlação estatística(8,20). Portanto, a comparação da acomo-
dação e presbiopia com IMC é inédita na literatura.

Sobre o aspecto conclusivo da pesquisa de que pessoas de
baixo índice de peso corporal possuem maior prevenção em re-
lação ao desenvolvimento e instalação de presbiopia, é baseado
nos resultados das tabelas 3 e 4. Não há também relatos na lite-
ratura sobre este tipo de hipótese aventada.

Desta mesma forma, não são conhecidos os possíveis fato-
res que possam justificar este tipo de acometimento de menor
progressão ou instalação mais tardia da presbiopia.  As teorias
sobre influência de elasticidade e espaço para ação do cristalino
como propostas por Schachar, definidas como “scleral approach”
podem ser citadas(21, 22). Isto porque são as únicas na qual uma
condição natural (de segmento anterior/cristalino/músculos ciliar)
pode ser modificada  por elementos externos com uma preser-
vação parcial da anatomia. Sendo assim, condições de baixo peso
poderiam influenciar nestas estruturas.  Entretanto, Glasser já
desfaz qualquer tipo de associação, intercedendo a favor de
mudanças estruturais anatômicas através do melhor efeito de
restauração da acomodação e cura da presbiopia por meio de

remoção do cristalino e uso dos implantes intraoculares(23-25).
Mesmo a eventual hipótese de menor condição de enve-

lhecimento ocular ou preservação de elasticidade dos tecidos
não é aceita de forma absoluta, sendo assim  também  difícil de
associar com a fato da condição de baixo peso corporal e
presbiopia(26).

Este estudo demonstra que existe correlação estatística
entre baixo peso corporal e retardamento da presbiopia, porém
a partir dele há necessidade de outros estudos que possam defi-
nir melhor a sua fisiopatologia.

Sobre importância e limitações, por se tratar de um estudo
inédito na literatura médica e ainda havendo de ser embasado
através de outros estudos em relação à fisiopatologia; faz-se
necessário apresentar condições de limitações de sua aplicação.
Incialmente a própria concepção de formação de três grupos de
comparação: pacientes pré-présbitas (36 a 40 anos), presbiopia
instalada (51-55 anos) e presbiopia avançada (61-65 anos) per-
petra lacunas de faixa etária entre estes grupos.  Evidentemen-
te no uso destes grupos epidemiológicos, trata-se de um artifício
para melhor provar a análise estatística, a  evidência da correla-
ção  baixo  peso corporal e presbiopia  atua  em  toda população
pertinente  a  ter presbiopia.

Outra limitação é o próprio conceito de IMC e baixo peso
corporal. A população adulta urbana em países desenvolvidos e
industrializados referente a baixo peso corporal em condições
de higidez equivale em média a 15% da população, com tendên-
cia a redução destes valores, com o decorrer da senilidade(27,28).
Assim,  a observação deste tipo de fenômeno se torna  pouco
provável de comprovação, a não ser que se utilize os recursos
metodológicos e estatísticos que foram empregados nesta  pes-
quisa.

Deve ser lembrado que condições de morbidade que le-
vem a emagrecimento não devem ser considerados, pois não serve
ao  escopo desta pesquisa.  Poucos pacientes com obesidade
mórbida observados neste intervalo de coleta de dados, e que
foram submetidos à cirurgia bariátrica,  não  foi observada  re-
cuperação de capacidade de acomodação,  mesmo com  a  perda
de peso significativa. Estes poucos casos foram descartados da
pesquisa.

Como conclusão, conforme demonstrado pela análise es-
tatística há uma correlação significativa entre baixo peso corpo-
ral definido como índice de massa corporal abaixo de 18,5 e
menor incidência de presbiopia ou retardo de sua instalação e
evolução com a idade.

Conforme também definido pela literatura ainda não há
total entendimento na atualidade de fisiopatogenia e melhor
opção de tratamento da presbiopia, mesmo considerando as op-
ções cirúrgicas(25,29-31).

Assim, a demonstração deste tipo de fenômeno relaciona-
do a fisiopatogenia ocular de um problema tão comum, auxilia a
esclarecer e ponderar mais sobre a presbiopia(32,33).
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