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RESUMO

A Secretaria de Estado da Saude - Sao Paulo através do Servico de
Oftalmologia Sanitaria - CADALIS e da Seg¢do de Moléstias Crénico-Degene-
rativas do Instituto de Saide realizou trabalho de pesquisa em amostra da
populagio de idososdo Municipio de Sdo Paulonosanos de 1986 ¢ 1987, sendo
um dos objetivos conhecer a prevaléncia de baixa acuidade visual e suas
causas.

Osresultadosdas120 pessoas da amostra em trés subdistritos - Aclimagao,
VilaGuilherme e Brasilandia- mostraram uma prevalénciade visao subnor-
malde31,4 % e de cegueira de 6,8 % . Sendo maiores quando comparados com
outros estudos nacionais e internacionais.

Os servigos mais utilizados por essa popula¢iao amostrada foram: consul-
torio particular em 38,1 % e INAMPS em 22,9 % e somente 4,2 % utilizava os
servigos publicos da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

Asprincipais afecgoes oculares diagnosticadas foram ametropias (49,2 %),
cataratas (27,5 %), degenera¢aomacularsenil (10,8 %) e glaucoma(4,2%). As
principais causas de deficiéncia visual foram catarata (54,1 %) e degeneragao
macular senil (18,9 %).

Estes dados revelam que a grande porcentagem desta populagao esta
necessitando de servigos oftalmologicos.

Conclui-seque os servicos de saiide ocular devem priorizaressafaixaetaria
devido a grande prevaléncia de baixa visual e cegueira por doengas oculares

preveniveis e trataveis na maioria dos casos.
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INTRODUCAO

A prevalénciade doengas oculares que
levam a diminui¢ao da acuidade visual
aumenta com a idade, observando-seuma
maior freqiiéncia de visdo subnormal e
cegueira em idosos. Com o aumento da
vida média da populagao e conseqiiente
crescimento do nimero de idosos, a taxa
global de cegueira devera aumentar acen-
tuadamente®. Em estudos realizados na
Inglaterra e nos Estados Unidos observou-
se que a populagao idosa apresentou uma
taxa muito maior de cegueira, quando
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comparada a grupos etarios mais jovens.
Istotambém é relatado em inumeros estu-
dos em diferentes paises!).

No Brasil, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)de 1981, a prevalénciade cegueira
foi41 vezes maior na populagao com mais
de 60 anos, quando comparada ao grupo
etario com menos de 10 anos de idade®.
Entre as causas de cegueira nos idosos a
degeneragao macular senil, o glaucoma e
a catarata senil sdo as mais comuns. A
prevaléncia dessas doengas varia emdife-
rentes regides do mundo, sendo a catarata
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a principal causa de cegueira-* 61,

Com o objetivo de conhecer a situagao
ocular em idosos no Municipio de Sao
Paulo,a presente investigagaofoirealiza-
daem amostra de individuos com 65 anos
e mais, residentes no Municipio de Sao
Paulo, como parte do estudo “Avaliagao
das condigoes de vida e satide da popula-
¢ao de idosos residentes no Municipio de
Sao Paulo”, onde foram levantados os
dadossobre a situagao econdmica, condi-
¢do social e saude fisica e mental dos
idosos!?.

Conhecendo-se a prevaléncia de defi-
ciéncia visual e a freqiiéncia das doengas
ocularesnesta populagao pode-se estimar
melhora necessidade de servigos de aten-
cao ocular no atendimento ao adulto.

MATERIAL E METODOS

O Municipio de Sao Paulo é dividido
em subdistritos e foi estratificado levan-
do-se em conta as variaveis: renda média
familiar,disponibilidade deesgotose con-
centragao de idosos propriamente dita.

Foram criados trés estratos socioeco-
nomicos e selecionados trés subdistritos
para representar cada um dos estratos,
segundo estas variaveis:

- Aclimagdo: com alta renda média fa-
miliar, alta disponibilidade de esgotos
e alta concentragao de idosos;

- Vila Guilherme: com média renda
meédia familiar, média disponibilidade
de esgotos e média concentragao de
idosos;

- Vila Brasildndia: com baixa renda
média familiar, baixa disponibilidade
de esgotos e baixa concentragao de
idosos.

Selecionou-se de forma aleatoria 3%
da populagao idosa (65 anos ou mais) em
cada um dos trés subdistritos, totalizando
umaamostrade 333 individuos, dos quais
303 foram efetivamente entrevistados no
domicilio com um questionario multidi-
mensional fechado?!7.

Tomando comobase uma prevaléncia
de 13,5% de acuidade visual igual ou pior
que 0,6 no melhor olhoem individuos com
65 anos ou mais do estudo realizado em
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Framinghan®), estimou-se um erro amos-
tral de 5% para uma subamostra de 153
individuos.

Todos os idosos selecionados foram
visitados por um médico oftalmologista e
tiveram sua acuidade visual medida para
longe com a tabela optométrica de Snellen
acincometrose parapertocom atabelade
Jaeger a 33 centimetros. Considerou-se a
acuidade visual encontrada quando oexa-
minado discriminava mais de 2/3 dalinha
pesquisada e para fins de analise, aencon-
trada no melhor olho, com utilizagao da
corregao optica atual do examinado.

Considerou-se acuidade visual “oti-
ma” as variagdes encontradas de 1,0a 0,8
inclusive, “boa” de 0,7 a 0,6 inclusive,
“regular”de0,52a0,3 inclusive, “ruim”de
0,2 a 0,05 inclusive e “péssima” menor
que 0,05 até auséncia de percepgao lumi-
nosa (s/PL).

Segundo a Organizagao Mundial da
Satde - Classificagao Internacional de
Doengas - CID!'?, define-se como visao
subnormal a acuidade visual no melhor
olho, com a melhor corregao, menor que
0,3 e como cegueira a acuidade visual no
melhorolho, com amelhor corre¢ao, me-
nor que 0,05, que nessetrabalho correpon-
dem respectivamente a visao “ruim” e
visao “péssima”.

Foi realizado exame ocular externo
com lupa de 2,5 x de aumento, medida da
pressdo intra-ocular com tonometro de
aplanagao de Perkins e oftalmoscopia di-
reta em todos os individuos da subamos-
tra. Em alguns individuos foi realizado
campo visual de confrontagao devido a
suspeita de glaucoma ou por tratar-se de
paciente em tratamento de glaucoma.

O oftalmologista relacionou a princi-
pal causaresponsavel pela diminui¢ao da
acuidade visual, se presente, com as limi-
tagoes impostas pelo exame domiciliar e
aparelhagem utilizada. Foram utilizados
os seguintes critérios para o diagnostico
das afecgbes oculares que causam baixa
visual e cegueira nesta faixa etaria®:

A. Catarata:
a) acuidade visual £0,5 associada aalte-
ragao:

- cristaliniana vista pela lupa efou
- de refringéncia cristaliniana vista
pelo oftalmoscopio;

b) afacia.

B. Glaucoma - necessdrio apresentar
pelo menos duas alteragdes das cita-
das abaixo, associadas ou nao a histo-
ria de glaucoma:

a) pressao intra-ocular > 21 mmHg em
qualquer olho,

b) escavagao > 0,5 de didmetro efou

c) alteragaono campo visual de confron-
tagao.

C. Retinopatia diabética - necessario
apresentar historia de diabetes e pelo
menos um dos sinais fundoscopicos:

a) hemorragias retinianas,

b) microaneurismas,

c) exsudatos duros efou

d) neovascularizagao.

D. Degenerag¢ao macularsenil:

a) disturbiode pigmentagaoretiniana ca-
racteristico,

b) drusasretinianas comacuidade visual
<0,6 efou,

c) exsudatos perimaculares.

Para relacionar que a principal causa
responsavel pela diminuigao de acuidade
visual era ametropia, utilizou-se exame
comfenda estenopéica.

RESULTADOS

Foramexaminados pelo oftalmologis-
ta 120 idosos da subamostra. A perda de
21,5% foi devida principalmente a 6bitos
e mudangas de enderego. Deste total, em
dois pacientes nao houve possibilidade da
medida da acuidade visual, porém, dados
complementares do exame oftalmologico
foram coletados possibilitando o diagnds-
tico de doenga ocular no melhor olho de
um desses individuos.

A Tabela I mostra a distribuigao da
acuidade visual no melhor olho dos idosos
examinados em relagao ao sexo dos 118
individuos da amostra, sendo 49 (41,5%)
idosos do sexo masculino e 69 (58,5%)
do sexo feminino. Observou-se que 50
(42,4%) idosos apresentavam acuidade
visual “otima” e “boa”, 31 (26,3%) acui-
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TABELA 1
Prevaléncia de acuidade visual no melhor olho em amostra de idosos com 65 anos e
mais segundo sexo, Séo Paulo - SP, 1987

Sexo

Acuidade Masculino Feminino Total
visual Ne % Ne % Ne %
Otima 18 36,7 11 15,9 29 246
10 — 0,8
Boa 9 18,4 12 17,4 21 17,8
0,7 ——4 0,6
Regular 12 245 19 274 31 26,3
05 ——— 0,3
Ruim 7 14,3 22 31,9 29 24,6
0,2 ——+ 0,05
Péssirma 3 6,1 5 7,3 8 6,8
0,05 —— s/PL*
Total 49 41,5 69 58,5 118 100,0
*Auséncia de percepgao luminosa

TABELA 2

Prevaléncia de acuidade visual no melhor olho de igual a 0,3 ou melhor, visao sub normal
(0,2 a 0,05) e cegueira (< 0,05) nos sub-distritos de Vila Brasilandia, Vila Guilherme e
Aclimagao, Sao Paulo — SP, 1987

médicos e 8 (6,8%) nunca freqiientaram
servigos especializados.

A prevaléncia de ametropia diminuiu
com o aumento da idade, contudo, a pre-
valéncia de outras afecgdes oculares,
como catarata, degeneragao macular senil
e glaucoma, aumentou com a idade, con-

formedemonstraa Tabela I'V.
A causadebaixa visual demaior preva-

léncia na amostra foi ametropia com
49,2%, seguida de catarata senil com
27,5%, degeneragio macular senil
10,8% e glaucoma 4,2%. Outras causas
de baixa visual também foram diag-
nosticadas com menores prevalén-
cias,conformeTabela V.

Das causas de deficiéncia visual cons-
tatou-se uma prevaléncia de 54,1% de
catarata, 18,9% de degeneragao macular
senil e de 5,4% nas de ametropia, glauco-
ma, cicatriz cornea e degeneragao miopi-
ca. Quanto as causas de cegueira obser-
vou-se prevaléncia de 62,5% de catarata,
25% de degeneragio midpica e 12,5% de
glaucoma.

Sub-distrito
Acuidade Vila Brasilandia Vila Guilherme Aclimagao Total
visual N2 % Ne % Ne % 2 %
0,3 ou melhor 22 62,8 30 68,2 29 74,3 81 686
0,2 ——0,05 10 28,6 10 22,7 9 231 29 246
0,056 — s/PL 3 8,6 4 9,1 1 2,6 8 6,8
Total 35 100 44 100 39 100 118 100

dade visual “regular”, 29 (24,6 %) acuida-
de visual “ruim” correspondendo a visao
subnormal, e 8 (6,8%) acuidade visual
“péssima” correspondendo a cegueira.

Aprevaléncia de deficiéncia visual (vi-
sao subnormal e cegueira) foi maior no
sexo feminino do que no sexo masculino
(X?= 8,09 e p= 0,0442).

A prevaléncia da acuidade visual no
melhor olho por subdistritos pesquisados
esta demonstrada na Tabela II. A preva-
léncia de acuidade visual de 0,3 oumelhor
foi de 62,8% na Vila Brasilandia, sendo
menor que nos outros subdistritos; de vi-
sao subnormal foi de 22,7% na Vila Gui-
lherme, de 23,1% na Aclimagao e 28,6%
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na Brasilandia. Quanto a prevaléncia de
cegueira foi de 8,6% na Vila Brasilandia,
9,1% na Vila Guilherme e 2,6% na Acli-
magao (X? = 2,22 e p = 0,6960).

A Tabela III mostra a distribui¢ao da
acuidade visual no melhor olho em rela-
¢a0 ao servigo de saude utilizado, sendo
que 45 (38,1%) utilizavam os servigos
oftalmolégicos privados, 27 (22,9%) os
servigos do Instituto Nacional de Medici-
na e Previdéncia Social (INAMPS), 5
(4,2 %) osservigos dos centros de saude da
rede de saude do Estado; 10 (8,5%) os
servigos doInstituto de Assisténcia Médi-
ca do Estado de Sao Paulo (IAMSP); 22
(18,6%) outros servigos como convénios

DISCUSSAO

Aprevaléncia de24,6% de visao otima
nos idosos estudados foi significativa-
mente menor que a encontrada no estudo
populacional em idosos em Framinghan®),
onde foi constatado 86,5 % na mesma fai-
xa etaria. Em relagao a deficiéncia visual
na amostra, a prevaléncia encontrada foi
de31,4% que, comparada a prevaléncia de
apenas 1,76% em Framinghan na mesma
faixa etaria, observa-se uma marcante di-
ferenganosresultados encontrados.

Istomostra umaimportante baixa con-
digao visual nos idosos de Sao Paulo - SP,
salientando-se, porém, que no presente
estudo, os individuos pertencem a dife-
rentes estratos sociais e o outro estudo foi
realizado em uma populagao branca de
classe média americana.

No estudo populacional de individuos
de 50 anos ou mais realizados em Campi-
nas-Brasil e Chimbote-Peru a prevaléncia
decegueira (visao igual oumenorque0, 1)
foi de 4,3% e 3,4% respectivamente®. A
faixa etaria foi de individuos mais novos
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TABELA 3
Prevaléncla de aculdade visual no melhor olho em relagéo ao servigo de satide utilizado
em amostra de Idosos com 65 anos e mais da cidade Séao Paulo - SP, 1987

Acuidade visual

Servigos Otima Boa Regular Ruim Péssima Total
1,0—08 0,7—06 0,5—0,3 0,2+—0,05 0,05—s/PL
Ne % Ne % N2 % N % N2 % N %
Particular 11 379 8 381 10 322 14 482 2 250 45 38,1
INAMPS 4 138 5 238 8 258 7 241 3 375 27 229
Centro de 2 69 - - 2 65 1 35 - - 5 42
salide
IAMSP 2 69 3 143 5 161 - - - - 10 85
Outros 7 241 4 190 129 5 172 2 250 22 186
Nunca 3 104 48 2 65 1 35 1 12,5 8 68
freqiientou
Nao - - - - - - 1 35 - - 1 09
respondeu
Total 29 100 21 100 31 100 29 100 8 100 118 100
TABELA 4

Principal causa dediminulgéo da acuidade visual no melhor olho segundo faixa etéria de
uma amostra de Idosos de Séo Paulo - SP, 1987

Idade
Afecgéio 65 - 69 70-74 75-79 80 + Total
ocular N2 % N2 % Ne % Ne % Ne %
Ametropla 18 720 24 558 15 45,5 2 1056 59 49,2
Catarata 1 40 13 30,2 9 273 10 52,7 33 275
Degeneragéo
macular senil 3 12,0 2 47 4 12,1 4 21,0 13 10,8
Glaucoma 1 40 - - 2 6,1 2 10,5 5 42
Cicatriz de cérnea - - 1 23 1 3,0 1 53 3 2,5
Degeneragédo midpica 1 40 - - 1 30 - - 2 1,7
Retinopatla diabética - - 1 2,3 1 30 - - 2 1,7
Coriorretinite - - 1 23 - - - - 1 08
Normal* 1 40 - - - - - - 1 0,8
Perda** - - 1 23 - - - - 1 0,8
Total 25 1000 43 1000 33 1000 19 1000 120 100,0

* Individuo sem diminulg&o de acuidade visual e nem afecgéo ocular
** Indlviduo que néo In!gnnou a aculdade visual e nem se detectou afecgéo ocular

do que o presente trabalho e o critério foi
mais rigido, visto que neste estudo o crité-
rio adotado para cegueira foi de visao
menor que0,05. Comparando-se os dados
pode-se constatar que a prevaléncia de
cegueira (visdomenor que 0,05) encontra-
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da de 6,8% é mais alta que Campinas e
Chimbote, mesmo considerando-se que
eram de populagdes de baixa renda em
ambos os locais.

Outros dados utilizando o mesmo cri-
tério de cegueira do presente estudo, mos-

traram uma prevaléncia de 1,2% de ce-
gueiranosmaioresde 65 anosna Inglater-
ra e de 7,7% nos maiores de 60 anos no
Quénia®.

Apesar de alguns estudos populacio-
nais brasileiros demonstrarem prevalén-
cias baixas de cegueira na populagdo geral
e nos idosos®*!9), verificou-se que a pre-
valéncia de cegueira nos idosos € maior do
que a constatada nesses e em dados de
paises desenvolvidos, indicando que os
idosos estudados na cidade de Séo Paulo
apresentam piores condigdes de saide
ocular.

A prevaléncia de deficiéncia visual foi
maior, e estatisticamente significante
(p<0,05) em mulheres que em homensna
mesma faixa etaria, corroborando dados
internacionais que também constataram
esse aumento de risco nas mulheres, pro-
vavelmente devido em parte a fatores so-
ciais que fazem com que as mulheres néo
procurem servigos oftalmologicos neces-
sarios),

Os resultados da acuidade visual reve-
laram que a prevaléncia de acuidade visu-
al 0,3 oumelhor era menor na Vila Brasi-
1andia do que nos outros subdistritos e que
a prevaléncia de cegueira era maior na
Vila Guilherme e Vila Brasilandia do que
na Aclimagao. Apesar dos resultados nio
apresentarem significancia estatistica, a
tendéncia dos dados mostra que a condi-
¢ao de saude ocular dos individuos é pior
na Vila Brasilindia e Vila Guilherme,
subdistritos considerados de baixa e mé-
dia condigao socioecondmica.

Analisando-se a freqiiéncia de utiliza-
¢ao de servigo de salide oftalmologico
(Tabela III) constata-se que a grande
maioria utilizou algum servigo especia-
lizado. Osservigosprivados foram os mais
procurados, seguido dos servigos do Ins-
tituto Nacional de Medicina e Previdéncia
Social INAMPS) e convénios médicos. A
freqiiéncia mais baixa foi a dos centros de
saude do Estado. Estes dados mostram
que apesar de terem procurado servigos
oftalmoldgicos, em algum momento, para
solugdo de problemas visuais, persiste
uma alta prevaléncia de baixa visual nesta
populagdo. Dos idosos que nunca fre-
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TABELA 5
Principal causa de diminuigao da acuidade visual, cegueira e deficiéncia visual (visdo sub-
normal e cegueira) no melhor olho de uma amostra de idosos de Sao Paulo — SP, 1987

Acuidade visual

Afecgédo Cegueira Deficiéncia Acuidade visual Total
ocular visual 0,3 ou melhor

N2 % Ne % Ne % Ne %
Ametropia - - 2 5,4 57 705 59 49,2
Catarata 5 62,5 20 54,1 12 148 33 275
Degeneragao
macular senil - - 7 189 7,4 13 10,8
Glaucoma 1 12,5 2 54 3,7 5 4,2
Cicatriz de cérnea - - 2 54 1 1,2 3 2,5
Degeneragdo midpica 2 25,0 2 54 - - 2 1,7
Retinopatia diabética - - 1 2,7 1 1,2 2 1,7
Coriorretinite - - 1 2,7 - - 1 0,8
Normal - - - - 1 1,2 1 0,8
Perda - - - - - - 1 0,8
Total 8 100 37 100 81 100 120 100

*Umindividuo ndo informou acuidade visual e diagnosticou-se catarata.

qiientaram qualquer um desses servigos,
50% apresentavam acuidade visual de 0,5
ou menor. Estudos devem ser realizados
para elucidar os motivos da nao procura
desses mesmos servigos na ocasiao do
aparecimento ou piora de desordens vi-
suais ou nao solugao dos problemas pre-
viamente existentes. Com o aumento da
idade nos idosos, a prevaléncia de ametro-
pia diminuiu e observou-se um aumento
da prevaléncia de outras afecgdes ocula-
resque pioravam a visao (Tabela IV).

A prevaléncia de 49,2% de ametropia
como causa de baixa visual significa que
os individuos da amostra nao tinham ne-
nhuma outra afecgio ocular como causa
da diminuigao da visao, isto é, com corre-
¢a0 Optica provavelmente a grande maio-
ria melhoraria consideravelmente sua
acuidade visual.

Catarata foi a maior causa da deficién-
cia visual na amostra, aumentando a pre-
valéncia com o aumento da idade. A pre-
valéncia de catarata nos cegos foi maior
queoutrosestudos!»*19,

Asduas principais causas de deficién-
ciavisualnaamostra, cataratae degenera-
¢a0 macular senil, sao as mesmas relata-
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das como as mais importantes causas de
cegueiraem paises desenvolvidos:31%11),
sendo que a prevaléncia de cegueira por
catarata neste estudo é maior.

A comparagaodetaxasdecegueirapor
catarata e outras afecgdes oculares, entre
os diversos estudos em diferentes paises,
deve ser realizada com cautela devido as
distintas populagdes estudadas, metodo-
logias empregadas e disponibilidade de
servigos médicos.

Este estudomais uma vez confirma que
a deficiéncia visual € alta em idosos, com
maior risco em mulheres, sendo seme-
lhante a estudos realizados em outros
paises e que as taxas de prevaléncia de
deficiéncia visual e de afecgdes oculares
sao maiores em Sao Paulo-SP que nos
paises desenvolvidos.

“A catarata nao operada representa a
causa isolada mais importante de cegueira
curavel. A extragaocirurgicada catarata é
efetiva e promove uma cura definitiva. A
eliminagao de cegueira pela catarata é um
componente importante no trabalho dos
servigos de saude”®.

Segundo estudo realizado em 1984 na
cidade de Sao Paulo, existe um oftalmo-

logista para 8.971 habitantes considerado
critério 6timo de relagao oftalmologista
por habitante®,

Existem recursos oftalmoldgicos na
cidadede Sao Pauloquesaoconsiderados
excelentes, mas os idosos nao estao tendo
acesso a eles por razdes que deveriam ser

melhor estudadas.

Apopulagaodeidosos do Brasil tende
a aumentar significantemente devido ao
aumento da expectativa de vida. Estamos
diante de um importante problema de sau-
de publica, pois a populagao de deficien-
tes visuais idosos devera aumentar na
mesma proporgao e os servigos de saide
necessitam estar preparados para atender
a grande demanda que se apresentara.

Programas de saude ocular deveraoser
implementados nos servigos de satde,
priorizando a faixa etaria de idosos, com
detecgao precoce e tratamento oportuno
das afecgdes oculares comuns nesta faixa
etaria, levando a uma diminuigao da pre-
valéncia de deficiéncia visual.

SUMMARY

The State Health Secretariat of Sdo
Paulo throught the Sanitary
Ophthalmology Service and the
Cronical Degenerative Diseases section
of the Health Institute performed a
survey in a sample of elderly people of
the city of Sdo Paulo during the years
1986 and 1987 being one of the
objetives to know the prevalence of
visual impairment and its causes.

The exam on a sample of 120 people
in three sub-districts of the city of Sao
Paulo - Aclimagdo, Vila Guilherme
and Brasildndia showed a prevalence
of 31,4% with low vision and 6,8% with
blindness, that are higher when
compared with other national and
international studies.

The services used by the sample
population were private (38,1%),
Institute of Social Security (22,9%) and
only (4,2 %) used public services of the
Health State Secretariat - Sao Paulo.

The main diseases diagnosed were
refractional errors (49,2%), senil
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cataracts (27,5%), senil macular
degeneration (10,8%) and glaucoma
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blindness were cataracts (54,1%) and
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