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RESUMO 

Foi realizado estudo em 299 individuos de meia-idade 

e idosos institucionalizados, na cidade de São Paulo. Pesquis! 

ram-se alterações oculares, relacionando-as com as alterações 

sistêmicas em 25 diabéticos, 84 hipertensos, 5 desnutridos e 

em 185 pessoas do grupo controle, segundo grupos etãrios de 50 

a 64 anos, 65 a 79 anos e de 80 anos de idade e mais, e sexo . 

Para caracterizar a. doença sistêmica, verificou-se o prontuã­

rio e a histõria pessoal de cada individuo e realizaram-se me­

didas da pressao arterial e hemoglicoteste. 

O exame oftalmológico constou de: 

- exame externo de Õrbitas, pãlpebras, cilios, supe! 

cilios, conjuntivas e cõrneas; 

- biomicroscopia de cilios, conjuntivas, escleras 

corneas, camaras anteriores, iris e cristalinos; 

- exame refratomêtrico; 

- tonometria de aplanação; 

, 

- oftalmoscopia monocular direta e binocular indire-

ta. 

As doenças oculares responsãveis por maior diminui­

çao da acuidade visual foram: 

1. catarata senil madura, a maior responsãvel pela 

perda visual, aparecendo nos quatro grupos estudados, mas com 

incidência maior nos idosos; sua distribuição foi semelhante 

em ambos os sexos; 



2. glaucoma, a segunda maior causa de perda visual, 

encontrando-se em todos os grupos estudados, com exceçao dos 

desnutridos; 

3. degeneração senil de mãcula, responsãvel nos qu! 

tro grupos pela perda da acuidade visual; 

4. outras causas de perda visual: retinopati.a diab! 

tica proliferativa, leucoma de cõrnea, estafiloma corneal,tro~ 

bose venosa, placa de cõriorretinite atrõfica macular e dege­

neração miÕpica. 



SUMMARY 

A study was undertaken with a sample of 299 middle 

aged and aged individuals, living in institutions in the town 

of São Paulo. The ocular alterations were examined for and 

the systhemic alterations were classified in 25 diabethics ; 

84 high blood pressure (hypertensives); 5 undernourished;l85 

control group. All the patients were classified ~ccording to 

sex and age as follows: 50 to 64 years, 65 to 79 years, 80 

years and over. To characterize the systhemic illness, the 

Medical Report and Personal History of each individual was 

verified and examinations for blood pressure and hemoglicotest 

were also undertaken. 

The ophthalmological examination comprised: 

- External examination of orbits, eye lashes, eye 

lids, conjunctiva and cornea. 

- Biomicroscopy of eye lashes, conjunctiva, sclera, 

cornea, anterior chamber, íris, lens and vitreous. 

- Refraction examination. 

- Applanation tonometry. 

- Direct monocular and indirect binocular ophthalmoscopy. 

The ocular diseases which most altered the visual 

acuity were: 

1. Mature cataract senilis in the 4 studied groups, 

with similar distribution in both sexes,but with higher prevalence 

in the aged. Among the ocular diseases this one was the main 

factor for loss of vision. 



2. Glaucoma was found in all studied groups, except 

the undernourished. 

3. Age-related macular degeneration (AMO) occured 

in all groups, resulting always in visual acuity loss. 

4. Other causes of loss of vision were: proliferative 

diabetic rethinopathy, corneal leucoma, c~rneal staphilome ' 
venous trombose, macular atrophical corio-retinitical scar and 

myopical degeneration. 
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As alterações oculares e visuais nos idosos podem es­

tar relacionadas com as mais diversas causas, mas, geralmente,e 

reconhecido que doenças sistêmicas pioram acentuadamente essas 

perturbações 31 • 56 

As alterações devidas ã hipertensão arterial ocorrem 

principalmente na retina e denotam a doença,podendo, inclusive, 

ser parte do diagnóstico inicial. Essas alterações retinicas, 

quando presentes, confirmam a existência de quadro hipertensivo 

sistêmico. Quando hã rãpida subida da P.A. (pressão arterial) , 

as arteriolas renais e retinicas mostram modificações paralelas. 

Na hipertensão maligna, a retinopatia e a encefalopatia ocorrem 

d . •t t 8 e mane1ra concom1 an e . 

A hipertensão arterial estabelecida e reconhecida co­

mo fator de risco para as doenças cãrdio-vasculares e não hã du 

vida do valor da terapêutica para diminuir esse risco. Entretan 

to, ã semelhança do que ocorre com a hipertensão arterial leve, 

. d- . d b . t- . . d 5 '1 2 ex1stem uv1 as so re sua 1mpor anc1a nos 1 osos 

O E t d d F . h 16 t . d- . d s u o e ram1ng an mos rou ev1 enc1as e que a 
11 

hipertensão e o fator de risco mais importante, frequente e re-

mediãvel para as doenças cérebro-vasculares e insuficiência car 

d1aca na população acima de 65 anos de idade. 

A prevalência de hipertensão aumenta com a idade:pre~ 

soes superiores a 160/95 estão presentes em mais de 50% da pop~ 

lação com~mais de 65 anos. O aumento da idade estã também asso­

ciado a aumento desproporcional da pressão sistõlica, sendo a 
11 

hipertensão si s tõ 1 i c a i so 1 a da frequente. No Estudo de Framinghan, 

o aumento isolado da pressão sistõlica foi observado em 32% da 

1 - 5,12,16,38 popu açao . 

Os níveis que determinam a necessidade de tratamento 
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também têm sido discutidos, mas parece ser mais aceito hoje que 

elevações superiores a 160 para a pressão sistólica e 95 para a 

pressao diastõlica são risco a merecer terapêutica 5•16 . 

As perturbações ocasionadas pelo diabetes passaram a 

ter importân~ia muito grande entre os problemas de Saude Publi­

ca apos o advento da insulina (Banting e Best, 1922), pois pa­

cientes diabéticos, ate então, tinham uma sobrevida curta, devi 

do ãs complicações clinicas e ã prõpria evolução dessa doença . 

A descoberta da insulina possibilitou maior sobrevida, mas tam­

bém aumentou as complicações tardias do diabetes, como a retino 

patia, a nefropatia e a neuropatia. As manifestações oculares 

do diabetes podem preceder as sistêmicas, sendo comum o oftalmo 

logista diagnosticar através da oftalmoscopia, antes do clinico 

geral ou do endocrinologista, ou mesmo vir a confirmar as sus­

peitas clinicas. Alem disso, o diabético tem maior propensão a 

catarata senil, tanto em relação ao seu aparecimento, quanto a 

maturação, alem da catarata diabética propriamente dita com OP! 

cidades granuladas no cõrtex, sempre bilaterais. Hemorragias no 

vitreo devido ã neovascularização retinica ocorrem,prejudicando 

a oftalmoscopia e, na sua vigência, hã alteração do metabolismo 

do vitreo, que culmina com retração e formação de traves no vi­

treo, responsãveis por descolamentos tracionais da retina e tra 

ções maculares. Alterações refrativas, usualmente consistindo em 

miopias transitórias, são de aparecimento subito em hiperglice-
-

mias. Barramentos da visão para longe podem ocorrer, sugerindo 

a necessidade de reavaliação de hipoglicemiantes 18 , 32 , 43 . 

O estado nutricional apresenta correlação com altera-

çoes oculares, principalmente no que concerne ao 

de alterações conjuntivais e de catarata 31 . 

aparecimento 

A desnutrição no idoso varia em relação a sua etiolo 
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gia. Normalmente e devida a doenças sistêmicas malignas, insu­

ficiência renal, anemias por uso de drogas pelo idoso, glossi­

tes, condições patolÕgicas diversas do trato gastro-intestinal, 

perturbações oxidativas do metabolismo proteico e, mais rara­

mente,ã deficiência de ingestão de nutrientes especificos31 • 37 • 5~ 

São considerados deficientes nutricionais individuas 

que apresentam alterações na sua nutrição, como deficiências de 

ingestão, absorção e digestão, assim como individuas com probl! 

mas de caquexia, ou doenças que alteram todo o quadro nutricio-

1 1 . d lh d. t• 11 •41 na , como neop as1as o apare o 1ges lVO • 

Problemas devido ao aumento da população idosa no mun 

do, despertando a necessidade de estudos especificas pelos es­

pecialistas, levou a Organização Mundial da Saude a criar, no 

Dia Mundial da Saude, em 1982, o lema "Remoçar a Velhice" 40 . 

O envelhecimento populacional que ocorre nos paises 

industrializados passarã a ser caracteristica dos paises em de-

1 . t t . . 1 . B .134,39 senvo v1men o, en re os qua1s se 1nc u1 o ras1 . 

No Brasil, a vida media aumentou de 42 anos em 1940 

para 58 em 1977, sendo, no Estado de São Paulo, a vida media de 
39 61 anos para homens e 68 para mulheres . O grupo etãrio de 60 

anos e mais e o que mais tem crescido proporcionalmente nas três 

ultimas décadas; assim, estima-se que o crescimento proporcio­

nal da população idosa no inicio do novo século sera quase oito 

· vezes maior que da população jovem e quase duas vezes maior que 

da população gera1 49 . 

A necessidade de pesquisas clinicas orientadas para o 

idoso estã crescendo em interesse pelo aumento mundial do nume­

ro de pessoas idosas e pela necessidade de cuidados de saude es 

peciais que necessitam. A qualidade dos cuidados com o paciente 
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idoso depende do conhecimento sobre numerosos fatores,incluindo 

o processo natural de envelhecimento, estado de saüde ou da do­

ença (patológico) e o efeito das medicações. Para a realização 

das pesquisas e necessãrio compreender e aperfeiçoar essas a-
11 reas 

Uma revisão de pesquisa publicada em quatro revistas 

me d i c a s gera i s r e v e 1 a q u e , em p r o j e tos de p esq u i s a s em ã rea s c 1 i 

nicamente relevantes para o adulto (por ex: hipertensão, doença 

das artérias coronãrias e carcinoma do adulto), somente 25% uti 

lizam amostra com idade media de 60 anos ou mais. Entre 1980 e 

1982, dos 1943 estudos publicados nesses quatro periódicos, so 

39% continham dados clinicamente relevantes para o idoso ( New 

England Journal of Medicine, Annals of Internal Medicine,Journal 

of the American Medical Association and British Medical Journal). 

Essa revisão levanta o fato de que os protocolos de estudo devam 

ser flexiveis o suficiente para incluir concomitantemente pes-
- . 1 1 soas, doenças e terapeut1cas . 

Alem disso, o estudo nos idosos e as diversas medidas 

a serem tomadas em relação a eles devem preservar seus direi-

tos e individualidade, devendo eles serem tratados como adultos 

autônomos, capazes de tomar suas prÕprias decisões, a menos que 

h d t 
. 11 ten am oenças que os ornem 1ncapazes . 

O objetivo final de trabalhos com idosos deve ser sua 

manutenção na comunidade, contribuindo ativamente para ela e 

mantendo seu grau de autonomia e dignidade pelo maior tempo po~ 
.. 122,48 s 1 v e • 

Numerosos estudos vem sendo realizados em diversas re 

giões do planeta, visando a melhorar as condições de vida do i­

doso. Entre eles, alguns têm sido realizados em nosso meio, pa! 
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te deles relacionados com alimentação e nutrição, e com a melho 

ria da saüde 6•22 •41 • 52 . 

Em Oftalmologia, pouco existe em matéria de pesquisa 

nessa ãrea, motivo pelo qual planejou-se a realização deste tra 

balho. Visou-se pesquisar as necessidades, conforto e condições 

visuais em grupo de individuas de meia-idade e idosos alberga­

dos em instituiçio especifica na Cidade de Sio Paulo.Pretendeu­

-se, com a realizaçio deste estudo, contribuir para a formação 

de um conjunto de dados sobre o assunto, inexistente em nosso 

meio, que possa servir como linha de base para outros trabalhos 

dessa natureza. Procurou-se, ainda, com os exames clinicas, of-

talmolÕgicos e laboratoriais realizados, colaborar com a popul~ 

ção estudada, tentando melhorar os problemas de saüde encontra-

dos. 



2. OBJETIVO 
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o objetivo deste trabalho e a caracterização das al­

terações oculares resultantes de doenças nutricionais,hiperte~ 

sivas e do diabetes em indiv1duos de meia-idade e idosos, ins­

titucionalizados, comparando-as com aquelas encontradas em in­

div1duos do mesmo grupo etãrio, sem essas doenças. 



3. METODOLOGIA 
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Neste trabalho, convencionou·se que os individuas e~ 

tudados com 50 a 64 anos de idade, pertencem ao grupo "meia·i· 

dade", enquanto aqueles de 65 anos de idade e mais pertence-

riam ao grupo "idosos" os quais, para facilitar a apresentação 

e discussão, foram subdivididos em dois grupos: de 65 a 79 anos 

e de 80 anos e mais de idade. 

3. 1. População de estudo 

A população estudada foi constituida de individuas 

de meia-idade e idosos de baixo estrato sõcio-econômico, albe! 

gados em instituição para pessoas de idade avançada. Esta ins­

tituição pertence ã Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo- Departamento de Geriatria D.Pedro II, situada no 

Bairro do Jaçanã, na Cidade de São Paulo, SP, Brasil, que for­

neceu autorização para a realização deste estudo. 

Os individuas estudados foram aqueles que concorda­

ram em realizar os exames oftalmológicos completos, a medida 

de pressão arterial e o hemoglicoteste. Foi feita abordagem i­

nicial junto a todos os moradores do Departamento de Geriatria 

D.Pedro II que estavam em plena lucidez, explicando as razoes 

do trabalho a ser realizado, bem como todas suas fases. Assim, 

foi conseguido o consentimento de cada um para participar da 

pesquisa. Os individuas que apresentavam em seu prontuãrio as 

doenças estabelecidas (hipertensão arterial, diabetes e desnu­

trição) foram considerados nos três respectivos grupos, enqua~ 

to aqueles que não as apresentavam foram cadastrados como per­

tencentes ao grupo controle. Foram acrescidos ao grupo dos hi­

pertensos os individuas que apresentaram hipertensão arterial 

por ocasião da medida, sem antes terem sido cadastrados como 

tal, bem como os que apresentaram resultado positivo ao hemo-
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glicoteste. Os individuas com pressao arterial e glicemia nor­

mais por ocasião da medida, mas que estavam ingerindo medica­

ção de controle, foram considerados com suas respectivas doen­

ças. 

Obedecendo esses critérios encontraram-se: 25 diabé­

ticos, sendo 16 mulheres e 9 homens; 84 hipertensos, sendo 31 

mulheres e 53 homens; e 5 desnutridos, sendo 1 mulher e 4 ho­

mens (Tabelas 2 e 3). 

Os individuas do grupo controle, conforme anterior­

mente dito, foram aqueles em cujos prontuãrios não constava S! 

rem hipertensos, diabéticos ou desnutridos, não estavam fazen­

do uso de medicações para controle da pressao arterial (P.A.), 

hipoglicemiante oral ou insulina, não estavam fazendo dietas 

para hipertensão ou diabetes e não apresentavam alterações que 

pudessem interferir na ingestão e absorção dos alimentos. Es­

ses individuas apresentaram exames de P.A. e hemoglicoteste nor 

mais. 

3.2. Material 

Para a concretização do projeto e facilidade dos ex! 

mes dos pacientes, foram cedidas acomodações no prõprio D! 

partamento de Geriatria, onde foi montado consultõrio oftalmo­

lÕgico. Este foi equipado com dois projetores de escala de op­

totipos, um refratõmetro completo com cadeira e coluna,uma~cal 

xa de prova com lentes esféricas e cilindricas positivas e ne­

gativas e a armação de prova, duas lâmpadas de fenda completas 

equipadas com tonõmetro de aplanação e lente de Rubi, um tonô­

metro de aplanação portãtil de Perkins, dois oftalmoscõpios mo 

noculares diretos e um binocular indireto, 2 retinoscõpios de 
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Copland e um ceratômetro tipo Javal. 

Usou-se, para medida da pressão arterial,esfigmoman~ 

metro de mercúrio. 

Para provas de triagem de diabetes foram utilizadas 

tiras reagentes de Dextrostix~ 

Para anotação dos dados dos exames oftalmológicos foi 

preparada ficha especial, de cor azul para os homens e amarelo 

para as mulheres. 

3.3. Exames realizados e classificação da população 

Antes dos exames oftalmológicos, fez-se a medida da 

P.A. em três ocasiões diferentes e prõximas, sempre pelo mesmo 

pesquisador e em horãrio matinal, com o indivíduo em 

sentado. 

posição 

Adotaram-se, neste estudo, os seguintes critérios p~ 

ra classificação da pressão arteria1 38 

. Pressão sistõlica abaixo de 140 mmHg: normal . 

. De 140 a 159 mmHg: hipertensão sistõlica 

limítrofe . 

isolada 

. Acima de 160 mmHg: hipertensão sistõlica isolada . 

. Pressão diastõlica abaixo de 85 mmHg: normal . 

. De 85 a 89 mmHg: limítrofe . 

. De 90 mmHg para cima: hipertensão arterial diastõlica. 
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Com relação ao diabetes, considerou-se diabético o 

individuo em cujo prontuãrio constava esse diagnóstico e, por 

tanto, estava fazendo uso de medicamentos específicos com re-

gularidade (hipoglicemiante oral ou insulina), alem de ter 

dieta prõpria; acresceram-se a este grupo os indivíduos que 

fizeram prova de glicemia semi-quantitativa, utilizando tiras 

reagentes de Dextrosti~, cujos resultados tenham sido iguais 

ou superiores a 130 mg/100 ml de sangue {duas horas após a 

primeira refeição). Convem acrescentar que esses resultados 

foram enviados o mais rãpido possivel ã direção da Institui­

çao, para as providências medicas necessãrias. Os indivíduos 

com diabetes e hipertensão foram considerados diabéticos. 

Foram considerados desnutridos os individuosem cujo 

prontuãrio constasse essa deficiência, alem daqueles portado­

res de doenças sistêmicas ou locais que produzissem deficiên-

. d . - b - d 1 . 48 c1a e 1ngestao ou a sorçao e a 1mentos 

Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmo 

lógico completo, apõs obedecerem ã seguinte rotina de anota­

ção nas fichas individuais: identificação, data de nascimento, 

idade, sexo, naturalidade e nacionalidade. Anotaram-se nos an 

tecedentes pessoais o diagnóstico sistêmico principal para o 

trabalho e os diagnósticos secundãrios, quando estes existiam. 

Na anamnese referente ao aparelho ocular era anotado se o pa­

ciente jã era portador de correção Õptica (para ~onge e para 

perto), se usava colírios, dando destaque para os que pudes­

sem interferir na pressão intraocular (PIO), e se usava anti­

bióticos e/ou corticóides. lambem era investigado se o pacie~ 

te apresentava cefaleias, qual sua localização e se apresen­

tava fenõmenos astenõpicos. Como ijltimo dado, nesta etapa,pe! 

guntava-se se o paciente jã havia sido ou estava sendo subme-
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tido a algum tratamento clinico e/ou cirúrgico, para que se f! 

casse a par da possivel existência de alterações artificiais da 

PIO, cirurgias de glaucoma, catarata, pterigio e outros dados 

prévios ao exame. A metodologia de exames e semelhante ã utili 

zada por RODRIGUES e co1. 50 e por ALVES2. 

O individuo foi posicionado sentado na cadeira oftal 

molÕgica do equipo, o mais confortavelmente possivel e com boa. 

iluminação para, a seguir, iniciar-se o exame. O exame oftalmo 

lÕgico externo foi então realizado, observando-se a Õrbita, a 

disposição das pãlpebras em relação ao bulbo ocular, a frouxi-

dão da musculatura (orbicular), o posicionamento das margens 

palpebrais, supercilios, inserção e posição dos cilios, conju~ 

tiva, esclera e cornea para, a seguir, realizar o exame de mo­

tilidade ocular extrinseca, no qual se pesquisavam, também, os 

reflexos fotomotor direto e indireto, assim como acomodação e 

convergência. 

A partir dai, fez-se o exame refratometrico completo, 

iniciando-o com a medida da correção Õptica que o paciente jã 

usava, ceratometria, determinação da acuidade visual sem cor-

reção Õptica, esquiascopia, medida da refração para longe e p~ 

ra perto e da acuidade visual final de cada individuo, com a 

melhor correção Õptica encontrada. 

Biomicroscopia foi realizada em todo paciente que ti 

vesse condição de se posicionar ã lâmpada-de fenda, sendo ai 

realizado exame mais apurado dos cilios, conjuntiva, esclera , 

cornea, iris e cristalino. 

Tonometria de aplanaçâo também foi realizada em todo 

individuo que tivesse condições de se posicionar â lâmpada de 

fenda. Para os que não tinham condições fisicas para isso, usou-
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-se o tonômetro de aplanação portãtil de Perkins. Foram anota­

das as medidas de ambos os olhos e os seus horãrios {no perío­

do da manhã e aproximadamente no mesmo horãrio para todos os 
. t )50 . - . pac1en es . Usou-se como cr1ter1o de triagem aquele encontra 

do no Inquérito sobre Glaucoma de Bedford 4 , no qual e conside­

rada normal ã tonometria de aplanação, PIO abaixo de 21 mmHg , 

embora existissem pacientes com glaucoma de baixa pressão. Co­

mo margem de segurança, para detectar os pacientes falso-nega­

tivos, considerou-se como limite a pressão de 17 mmHg 4 , 17 . 

Todos os pacientes foram submetidos a dilatação pupi 

lar, com a instilação de uma gota de fenilefrina a 10%, por 

tres vezes, a cada cinco minutos. Apõs trinta minutos foramre! 

lizados exames de fundo de olho com oftalmoscõpio monocular di 

reto e binocular indireto, para maiores detalhes. A dilatação 

da pupila e a técnica utilizada para facilitar o exame do fun­

do de olho. Os medicamentos usados são os midriãticos e ciclo-

plegicos. Foram utilizados somente midriãticos, que são medica 

mentos que produzem midriase, sem produzir paralisia do museu­

lo ciliar e, portanto, da acomodação {cicloplegicos) 9. 

Todos os pacientes nos quais se realizou a dilatação 

pupilar foram novamente examinados ao biomicroscõpio, para me­

lhor avaliar o cristalino e vítreo anterior; quando opacifica­

dos, pesquisaram-se suas interferencias na acuidade visual. 

As alterações dos vasos d~ retina foram classifica-

d d . - . G G 3,25,59{ -as segun o os cr1ter1os propostos por erome- ans pag. 

16) . 

Apõs os exames, aos pacientes que necessitaram cor­

reçao Õptica, foi ela prescrita, assim como os medicamentos ne 

cessãrios. Todos pacientes com enfermidade que necessitasse com 
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plementaçâo propedêutica, assim como aqueles que necessitassem 

intervenção cirúrgica, foram encaminhados ã Clínica Oftalmoló­

gica da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

CLASSIFICAÇ~O DE GEROME - GANS 

- Componente arteriosclerõtico 

A
0 

- Normal 

A1 - Arteriosclerose discreta 

- Discreto aumento brilho arteriolar 

- Cruzamentos arteríolo-venulares discretos 

- Irregularidade de calibre 

A2 - Arteriosclerose severa 

- Arteríolas em fio de cobre ou de prata 

- Fenômenos de cruzamento acentuados 

A3 - Arteriosclerose severa 

Si na i s ante ri ores mais trombose de ramos da veia 

central da retina 

- Oclusão arteriolar 

- Componente hipertensivo 

H - Normal o 

H1 - Espasmos arteriolares focais 

- Discreto edema das fibras nervosas 

H2 - Sinais anteriores 

- Hemorragias 

- Exsudatos 

H3 - Sinais anteriores 

- Edema acentuado da retina 

- Edema de papila 



4. RESULTADOS: APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO 
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Foram estudados 299 individuos albergados em insti­

tuição para idosos, localizada no bairro do Jaçanã, na Cidade 

de São Paulo, durante o periodo de setembro de 1987 a feverei­

ro de 1988. Esta população era composta por 26,1% de indivi­

duos de meia-idade (50 a 64 anos) e 73,9% de idosos (48,5% de 

65 a 79 anos e 25,4% de 80 anos e mais); 40,5% eram 

(Tabela 1). 

mulheres 

Foi verificado, por triagem dos prontuãrios existen­

tes na instituição, que ao redor de 40% da população estudada, 

de ambos os sexos, era portadora de algum tipo de ocorrência 

sistêmica objeto deste estudo: diabetes, hipertensão arterial 

e desnutrição (Tabelas 2 e 3)~ Predominou a hipertensão arte­

rial, com percentual aproximado, em ambos os sexos. Com rela­

çao ao diabetes, as mulheres apresentaram prevalência 1,78 ve­

zes superior a dos homens. Desnutrição foi descrita em apenas 

cinco pacientes. Individuos com diabetes, hipertensão e/ou de~ 

nutrição, foram considerados diabéticos, e os com hipertensão 

e desnutrição, hipertensos. 

As afecções palpebrais, conjuntivais, corneais e iri­

dicas, por não terem relação com hipertensão, diabetes e desn~ 

trição e por apresentarem baixa ocorrência, foram descritas em 

conjunto para todos os pacientes, separando-se somente por gr~ 

pos etãrios, sem preocupaçao de agrupã-los de acordo com essas 

doenças. 

Os resultados dos exames de cristalino e fundode olho, 

por sua relação com as doenças sistêmicas mencionadas, foram 

analisados e descritos seguindo essa divisão. O exame de fundo 

de olho, por questão de apresentação e melhor compreensao, foi 

dividido em: disco Õptico, vasos, retina e particularmente a 

região da mãcula; para os diabéticos, alem disso, foi anotado 



19 

0 estãdio em que a retinopatia se encontrava: simples, pre-pr~ 

liferativa e proliferativa. 

TABELA 1 - Caracteriz.çaõ da papulaçio estudada, segundo ldade e sexo. 
Saõ Paulo, 1987/88. 

--------------------------------------------
SEXO 

6ruPDS --------------- ----- TOTAL 
etários FEMININO MASCULINO 
(anos) ---------------- ---------

No % No " No 

---
50-64 2b 8.7 52 17.4 78 2ó.1 

65-79 52 17.4 93 31.1 145 48.5 

80 e+ 43 14.4 33 11.0 7ó 25.4 

----- --------
TOTAL. 121 40.5 178 59.5 299 100.0 
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TABELA 2 - Ocorr.ncias sistaicas estud1du uqundo 1 idade, H 121 111.1lheres de ~~tia-idade e idosas ins­
titucionalizldls. Sio Paulo. 1997/BB. 

6rUPDS 
etiríos 
(anos> 

80 e+ 

TOTAL 

-----------------------------------------------------------------
OCORRÊt«:IAS SISTÊMICAS ESTUDADAS 

DIABÉTICAS H I PER TENSAS 
---------- -------

No No 

4 3.3 10 8.3 

10 8.2 10 8.3 

2 1. 7 11 9.0 

16 13.2 31 25.6 

DEStiJTRIDAS 

No 

o o 

1 0.8 

o o 

1 o.e 

9Et1 ~SSAS 
OCCRIDI:IAS 

----·--
No 

12 9.9 

31 25.6 

24.8 

60.3 
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TAeELA 3- Oc:orrinci11 sistÍtlitiS estudAdas H«Jundo 1 idlde, ee 178 hoHns de •ia-idade e idosos insti­
tucionaliz•dos. Sio PAUlo, 1987/88. 

·-----------------------------------------·-------------------·------
6rupos 
etários 
(anos) 

S0-64 

65-79 

9ô e+ 

TOTAL 

" " OCORRENCIAS SISTEI1ICAS ESTUDADAS 

I 

liiABETICOS H I PER TENSOS 
--·---

No No 

3 1.7 12 6.7 

2.8 18.6 

1 O.ó e 4.5 

9 5.1 53 29.8 

IIEStiJTR I DOS 

No 

1 0.55 

2 1.1 

1 0.55 

4 2.2 

SE" ESSAS 
OCORRÊNCIAS 

20.2 

53 29.8 

12.9 

112 62.9 
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4.1. Pilpebras 

Na Tabela 4 observam-se os resultados dos exames pa! 

pebrais. 

Com a idade, os tecidos dos anexos oculares experi­

mentam alterações similares a outras ãreas do corpo, incluindo 

a perda da elasticidade 21 •35 . 

E n t r õ p i o . O a s d o e n ç a s p a 1 p e b r a i s e n c o n t r a d a s , a s ma i s 
11 

frequentes foram o entrõpio senil da pãlpebra inferior, acomp~ 

nhado de triquíase e distiquíase, afetando moderadamente as pã_! 

pebras superiores e inferiores, com percentual maior no grupo 

etãrio de 80 anos e mais. O entrõpio ê comum no idoso, partic~ 

larmente em pacientes que apresentam blefaroespasmo. Os gran­

des problemas do entrõpio são: abrasão, ulceração e cicatrizes 

corneais provocados pelo trauma dos cílios sobre a cõrnea. En­

trõpio e distiquíase devidos ao tracoma, quando os cílios cres 

cem em disposição irregular, podem ocasionar cicatrizes cor­

neais. Esta ê uma grande causa de cegueira no mundo, sendo fa­

cilmente corrigida com cirurgia sob anestesia local ou com ele 

trõlise do bulbo piloso 21 •35 •42 . 

Ectrõpio. A causa mais comum do ectrõpio ê a flaci­

dez dos tecidos da pãlpebra inferior, devido ã idade. Pode o­

correr tambêm se a musculatura tornar-se frouxa devido ã flaci 

dez causada por paralisia do nervo facial. O ectrõpio pÔde re-

sultar em epífora. Essa anomalia ê facilmente corrigida com 

. . b . 1 121,35,42 o t- . .1 d -1 c1rurg1a so anestes1a oca • ec rop1o sen1 a pa -

pebra inferior foi verificado em um pequeno número dos indivi­

dues examinados, com maior prevalência no grupo etãrio de 80 

anos e mais. 



TAilELA 4 - Ocorrinci11 10 eJCue PllPibr1l • indivÍduos de MiA-idade 
e adosos institucion.lizldos, HCJundo idlde. S.Õ PAUlo, 
198'7/88. 

6n.Pos etÁnos 
,. 

OCORRENCIAS 50-h't 65-79 80 • + 
PALPEBRAIS 

No No No 
-: 

EntrÓPio 3 6 6 

EctrÓPio 1 2 3 
I • 

BleflrOPtose e I 
I 

PSI!UdOPtose o 3 3 

Noraill 74 133 h't 

TOTAL '18 144 72 

23 
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Blefarocãlaze e pseudoptose da pálpebra. Neste caso, 

novamente em decorrência da flacidez dos tecidos, o tecido co­

nectivo diminui sua ação, resultando pseudoptose,comum no ido 

so. A pseudoptose da pãlpebra pode ocorrer nessa época da vi­

da, assim como blefarocãlaze, na qual a pele da pãlpebra supe­

rior cede e cai abaixo da margem palpebral. Ambas as condições, 

quando interferem na zona pupilar, alterando a acuidade visual, 

devem ser corrigidas cirurgicamente. Operações sob anestesia lo 

cal resolvem com facilidade esse problema 21 •35 •42 . Neste estu­

do, o numero de casos de blefarocãlaze e pseudoptose encontra­

dos foi pequeno, havendo maior prevalência, como seria de esp! 

rar, nos grupos etãrios de idade mais avançada. 

Xantelasma. A prevalência dessa doença, assim como 

as anteriores, aumenta com a idade, sendo que acima dos 80 a-
- 51 - . . nos aparece em 2% da populaçao . Neste estudo nao fo1 descrl-

to nas tabelas o aparecimento desta afecção, por terem sido 

constatados apenas dois casos: um paciente entre 65-79 anos e 

outro com idade superior a 80 anos. Foi verificado que alguns 

idosos apresentaram sinais de excisão cirúrgica, porem não foi 

possivel precisar a causa da cirurgia. 

4.2. Conjuntiva 

No exame da conjuntiva, constataram-se doenças,· be-

nignas em sua maioria, que normalmente não afetam a acuidade 

visual, exceção feita ao tracoma. Pinguécula e pterigio foram 

as moléstias conjuntivais mais encontradas (Tabela 5). 



TABELA S - OcorrinclH i bla.lcrDIPíl * conJunUv• • indivÍduos * 
lleíl-idldlt e idolol 1Mtituc:iCN11Zid05t le9Undo ldlde e 
HICO.sio PMJlo, 1987/88. 

--
6r1»01 •t~r i os 

CONJOO'IYA S0-64 ~-79 8(1 • + 
J----

F " F " F " --I 

Pí....écu11 7 12 e 14 u 1 

PterÍtio 3 9 7 12 6 s 

Tncau ~rtlU IY : o 1 e 3 s 1 

Con,iunt i vi te 
.. co purulent• o 1 3 2 2 1 

C.rcinou intn-: 
con.iunt i v•l 
tlumr de 8oNen) : o 2 o o 1 o 

NDrul 16 Z7 32 62 18 25 

TOTAL 26 S2 S2 93 43 33 --

25 
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Pinguecula. Entre as afecções conjunt1va1s encontra­

das destaca-se a pinguécula, afetando principalmente o lado na 
H 

sal dos olhos examinados. Esse nõdulo amarelo mais frequente 

na região nasal é comum no idoso, especialmente naquelas pes­

soas que estiveram ou estão expostas a põ, vento e outros age~ 

tes irritantes oculares 44 •59 • Neste estudo constatou-se que 

foram afetados indivlduos nos trés grupos etãrios d• população 

estudada. 

Pterlgio. O pterigio,que consiste numa prolifera-

çao fibrovascular subepitelial da conjuntiva que avança sobre 

a cõrnea, quando Ünico, normalmente estã do lado nasal; se ap! 

rece do lado temporal, como regra, desenvolve-se mais tarde. A 

parece no idoso,principalmente entre as pessoas mais expostas 

ao sol, clima seco e sujeitas a agentes irritantes como põ,ve~ 
. 44 59 to, are1a e outros ' . Na população estudada, houve distri-

buição uniforme em todos os grupos etãrios, não aparentando ha 

ver relação com a idade. 

Tracoma. O tracoma, que foi endêmico no Brasil na 

primeira metade do século XX, e considerado uma das maiores cau­

sas de cegueira no mundo. Na fase cicatricial, observam-se fo­

liculos e outros remanescentes cicatriciais na conjuntiva tar-

sal superior. O infiltrado tracomatoso pode difundir-se na pr~ 

fundidade dos tecidos subepiteliais da conjuntiva palpebral e 

invadir a fibro-cartilagem tarsal. A retração tardia e a cica-
" . ~ 44,59 triz causam entrõpio e, frequentemente, tr1qu1ase Neste 

trabalho encontrou-se o tracoma grau IV, fase cicatricial, com 

cura da infecção (embora origine sintomas}, principalmente nos 

individuos com idade superior a 65 anos, o que demonstra a 

grande incidência dessa moléstia no inicio do século, em nosso 

Pais. 
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Conjuntivite muco-purulenta. r doença muito comum em 

Oftalmologia, em todas as idades. Pode ser aguda ou crônica e 

exige cultura com antibiograma para realizar-se o tratamento 

especifico 47 • Foram poucos os casos encontrados nessa popula­

çao, incidindo especialmente acima- dos 65 anos de idade. 

Carcinoma intra-conjuntival (Tumor de Bowen). Foi ve 

rificado em dois pacientes de meia-idade e em uma idosa de mais 

de 80 anos. 

4.3. Cõrnea 

A cornea tende a se aplanar com a idade, no meridia­

no vertical, induzindo a formação de astigmatismo, ou alteran­

do o astigmatismo pre-existente. Alterações degenerativas do 

endote 1 i o cornea 1 começam a aparece r{ cõrnea guttata) ,e podem se tor 

nar suficientemente severas para provocar ardor, lacrimejamen­

to, sensação de areia e prejudicar a visão36 . A periferia da 

cornea estã sujeita a açao ambiental, podendo sofrer vãrios ti 

pos de degeneração. Muitas não ameaçam a visão enquanto em es­

tãdio inicial, mas, quando avançadas, podem reduzir a visão e 
56 requerem tratamento adequado . 

Na Tabela 6 encontram-se as principais ocorrênciascor 

neais na população estudada . 

. 
Halo senil {"corneal arcus", "gerontoxon", "arcus S! 

nilis"). [ causado por depõsito lipídico no estroma corneal,na 

periferia da cõrnea. r branco-acinzentado ou amarelado e sepa­

rado da margem limbica por zona corneal normal. A margem peri­

férica e bem definida, enquanto a interna e difusa. Inicialmen 

te, aparece na cõrnea,na região superior e inferior para, a se 

guir, progredir em 3609 na forma anular 56 . 
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Sua prevalência, segundo estudo realizado na Univer­

sidade de Michigan, vai de 15% na quarta década de vida a 75% 

na sétima, com maior prevalência no sexo masculino 56 . 

Pesquisa realizada em Montreal estima uma prevalên­

cia de arco corneal superior a 69% em octogenãrios 56 • Esse es­

tudo não mostra relação nem entre a presença de arco corneal com 

doenças coronãrias, nem com níveis de lipídios no sangue em P! 

· t - · 44 E t d d · h ha-c1en es octogenar1os . n retanto, no estu o e M1c igan, 

uma prematura ocorrência de arco senil em idades inferiores a 

50 anos, correlacionando-o com risco coronãrio e hiperlipopro-

t 
. . 56 e1nem1as . 

Neste estudo, a prevalência de halo senil nos pacie~ 

tes de 50 a 64 anos foi de 28,2%, nos de 65-79 anos, de 27,6%, 

enquanto naqueles com 80 anos e mais, de 34,2%,não havendo di­

ferenças entre o sexo masculino e o sexo feminino. O percentual 

de casos aqui encontrados foi inferior ao encontrado nos traba 

lhos citados. 

Tracoma {Tracoma grau IV) • As cicatrizes e opac.:!_ 

dades corneais provocadas pelo tracoma são devidas ã exposição 

e traumatismo da cõrnea, provocadas pela cicatriz palpebral e 

pela triquíase 44 •59 A incidência e severidade da inflamação e 
11 

usualmente grande na infância, onde e alta a frequência de re-

infecção, mas as cicatrizes formadas na cornea permanecem por 

toda a vida. Estudo~ tem mostrado que a cegueira por 

tem diminuído em diversas regiões do mundo, devido a 

tracoma 

medidas 

preventivas como fatores de higiene específicos {limpeza das 

mãos e face) e melhora do nível sõcio-econômico, como ocorreu 

no Brasil, onde foi alta sua incidência nas quatro primeiras 

décadas deste século. o tracoma e responsãvel por 6 milhões de 
55 cegos no mundo . 
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Neste estudo encontraram-se poucos casos de sequelas 

de tracoma, e estes eram representados por idosos de 65 anos e 

mais. 

Leucoma (opacidade corneal). As doenças que afetam a 
11 

cornea tim importincia especial porque, com frequinc-ia, deixam 

opacidades permanentes que diminuem seriamente a acuidade vi­

sual e também as complicações,que muitas vezes as acompanham,p~ 

dem produzir a perda do bulbo ocular. Essas doenças 

podem ser superficiais ou profundas 44 •59 . 

oculares 

As opacidades corneais no Reino Unido respondem por 

2% dos casos de cegueira, enquanto na Tanzânia por 21%, do to-

tal de cegos dando um coeficiente de 4/100 mil no primeiro, e 

de 315/100 mil na segunda. As causas das opacidades foram: in­

fecções (por exemplo, tracoma), desnutrição associada com sa-

t t . d t• d. t -f. 55 rampo, rauma 1smo e processos egenera 1vos e 1s ro 1cos . 

Os poucos casos encontrados neste trabalho aparece-

ram principalmente entre os idosos do sexo masculino(Tabela 6). 

Estafiloma anterior. Surge por complicações de ulce­

ra corneal perfurada, que resulta de inclusão da iris na cor-
44 nea 

Neste estudo foi encontrado um estafi loma anterior bi 

lateral (individuo de 58 anos), no qual, pelo histõrico, pode­

-se-deduzir ser ulcera corneal complicada ROr sarampo; o outro 

caso foi de um estafiloma uniocular, por ulcera corneal infec-

tada (Tabela 6). 



TAIIELA 6 - OcorrendH i bia.icrDKGPil de CÓr•• • lndiv(duol de 
•••-adlde • idoRs iMh\ucion~lizldos, -.undo idd • 
•Mo. &io P1Ulo, lt871a8. 
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Depósitos de amiodarona (são depósitos formados pela 

própria droga ou por produtos de degradação). Podem aparecer em 

pacientes que usam diariamente essa medicação, desaparecendo ! 

pós alguns meses de suspensão do medicamento. Raramente inter­

ferem na acuidade visual 10 . 

Observou-se, aqui, pequena incidência desses depósi­

tos, todos em pacientes usuirios da medicação hi mais de seis 

meses (Tabela 6). 

Ceratopatia bolhosa. O aumento da incidência da cera 

topatia bolhosa e o resultado do aumento do numero de cirurgias 
11 

de catarata e consequente lesão das células endoteliais nas ci 

rurgias, principalmente em pacientes jã vulneriveis, isto e , 

com decréscimo da população das células endoteliais 7 . 

Neste trabalho encontrou-se apenas um idoso com esta 

doença em um dos olhos, que havia sido submetido a facectomia 

intracapsular (Tabela 6}. 

4.4. !ris 

Nos idosos, observa-se despigmentação da iris com a­

trofia do estroma 44 ; alem disso,ela sofre outras alterações , 

provavelmente decorrentes de aumento do tecido conectivo e sua 

hialinização e atrofia, resultando menores motilidade e diâme-

tro ., 35,36 p..upl_ ar . 

A t r o f i a se n i 1 da i r i s . r a t r o f i a pro g r e s s i v a dos seus 

tecidos, uni ou bilateral, podendo iniciar-se de maneira insi­

diosa44•59. Neste trabalho, os poucos casos encontrados apare­

ceram nos idosos com mais de 65 anos de idade (Tabela 7). 



TMELA 7 - Ocorrência I bia.icrac:OPia de Íris • indivÍduos • 
•ia-idade • idolol insh\uc:ian~hzedol, M9Undo idlde e 
texo. &io PM!Io, 1987188. 

. I &r11t01 etÁrios I 

I I 
JRIS I S0-64 6S-79 80. + 

:-
f " F " F " 

lrideda.ia 
periférica o o 2 lt 4 3 

lrideda.ia 
• setor o o 2 lt 4 2 

Rublole o o (I 1 o o 

Atrofia o o (I 3 1 2 

Estafila.a 1 o o 1 o o 

ftidrÍase I 
I 

paralitica I 1 2 o 1 1 1 I 

tmrul 21t 50 lt8 79 33 ~ 

TOTAL 26 5! S2 93 lt3 33 
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Rubeose. A rubeose da íris ocorre tanto em diabéti­

cos de longa duração, como em casos de oclusão de veia central 

de retina e, normalmente, estã associada ao aumento de pres­

são intraocular, originando glaucoma secundãrio, de dificil 

tratamento 44 •59 . Neste estudo, o único caso encontrado refere­

-se a·um diabético de longa data, no grupo etãrio de 65 a 79 

anos (Tabela 7). 

Iridectomia. [ um procedimento cirúrgico realizado 

em pacientes que tenham sido operados de glaucoma (iridecto-

mia simples ou com trabeculectomia, trabeculotomia e outras 

cirurgias fistulizantes), ou associado a cirurgia de catarata, 

para previnir crises de glaucoma agudo. A iridectomia pode 

ser periférica ou em setor 44 •59 . Neste estudo, encontrou- se 

prevalência maior nos pacientes de 80 anos e mais, seguida P! 

lo grupo de 65 a 79 anos, demonstrando que nesses grupos etã­

rios a ocorrência de pacientes operados de catarata e glauco­

ma e maior, enquanto no grupo etãrio de 50-64 anos, nao se 

encontrou nenhum individuo com coloboma cirúrgico, o que sug! 

re que nos adultos de meia-idade existe menor ocorrência de 

catarata e glaucoma (Tabela 7). 

Estafiloma anterior. Encontrado em dois individues, 

jã descritos na pãg. 29 (Tabela 7). 

Midriase paralitica. Os poucos casos dessa anomalia 

foram encontrados nos três grupos etãrios estudados(Tabela 7). 
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4.5. Cristalino 

O problema ocular mais comum no idoso é a catarata 19 • 
30 •36 . O cristalino continua a crescer lentamente através da 

vida, tornando-se denso, porque suas fibras continuam a ser pr~ 

·duzidas dentro da cipsula, não permitindo perdas de células mor 

tas dentro dela 19 . Isso aumenta a densidade central no crista-

lino, aumentando seu lndice de refração e provocando queda da 

acuidade visual, que não melhora com correção Õptica. E a es­

clerose do cristalino19 . Catarata e a opacificação do cristali 

no, devido ãs mais diversas causas, habitualmente de carãter 
.119 sen1 . 

A catarata e reconhecida como a primeira maior causa 

de cegueira no mundo 33 •35 . Mais de 50 milhões de pessoas em nl 

vel mundial têm sua visão diminulda por essa doença e 17 mi­

lhões são incapacitados ou cegos por ela 30 •35 . Nos Estados Uni 

dos, a incidência de catarata aumenta constantemente apõs os 

65 anos de idade, sendo considerada a segunda causa mais co­

mum de cegueira 30 •35 . Na Inglaterra e no Pals de Gales, também 

e a segunda maior causa de cegueira, enquanto no Canadã e a 

maior causa 30 •35 •55 . 

KARA JOSE e col., estudando indivlduos de meia-idade 

e idosos em duas cidades do Peru e do Brasil (Chimbote e Cam-

pinas, respectivamente) constataram que dentre os diagnostica­

dos como cegos bilaterais, compreendendo 5% da população tria-

d . d . d - t 33 da, o1s terços o eram ev1 o a catara a . 

Recentes levantamentos (1985) realizados pelo Indian 

Council of Medical Research and National Programme for Control 

of Blindness estimam que existem 7,5 milhões de pessoas com c~ 

taratas hipermaduras ou maduras e 4,2 milhões de pessoas com a 
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cu1dade visual entre 3/60 e 1/60. Ao todo, 16 milhões de pes­

soas necessitam cirurgia de catarata na Tndia, Bangladesh e Pa 

quistão. O numero de olhos com catarata aumenta dramaticamente 

com a idade. Indianos com 70 anos de idade têm a mesma preva­

lência de catarata que residentes em Framinghan, de 80 anos. O 

motivo dessa discrepância e desconhecida 60 . 

Enquanto os dados mostram que na Asia e na Africa a 

catarata tem um aparecimento precoce, os dados de outros 

ses mostram que a prevalência aumenta com a idade 30 •35 . 

• pa1-

O estudo realizado no Nepal e na Tanzãnia determinou 

a prevalência de catarata senil, ou de outra etiologia, por se 

xo ou idade. Esse estudo mostrou aumento da prevalência com au 

mento da idade, sendo ela maior nas mulheres do que nos homens, 

em pacientes de 60 anos e mais 30 •55 . No estudo dos Estados Uni 

dos, a prevalência da catarata segundo sexo e raça mostra ser 

maior nas mulheres, e maior nos negros do que nos brancos 30 .Es 

tudo semelhante realizado na Inglaterra, Escõcia e Tanzãnia mos 

tra que a cegueira por catarata senil e mais comum nas mulhe-
30 55 res do que nos homens ' . 

Fatores ambientais têm influência no aparecimento da 

catarata senil, como certos tipos de radiação, incluindo ultra 

violeta, infravermelho e ionização, entre outros; hã medicamen 

tos com potencial cataratogênico, como corticÕides e fenotiazi 

nas e, provavelmente, aspirina, embora, neste caso, os dados 
. . 1 . 30,31 seJam 1nconc us1vos . 

Associação de catarata e diabetes tem sido mostrada 

em estudos extensos realizados em populações diabéticas nos E! 

tados Unidos. Pressão arterial elevada e fatores nutricionais, 

principalmente aqueles relacionados com proteinas, com tripto­

fano e outros aminoicidos essenciais, são fatores predispone~ 
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tes de catarata 30 •55 •58 

Na Tndia,e muito grande o numero de cegos por catar! 

ta, devido ã grande dificuldade de acesso da maior parte da p~ 

pulação a serviços médicos especializados. Esforços govername~ 

tais vêm melhorando essa situação60 . No Brasil, devido i difi­

culdade de acesso a centros oftalmológicos preparados para a 

realização da cirurgia ocular, individues portadores de catar! 

ta madura, pertencentes a extratos sõcio-econõmicos menos favo 

recidos da população, geralmente permanecem cegos durante anos, 

ate poderem contar com uma oportunidade de serem atendidos ne! 

ses centros especializados. Por exemplo, na Clinica Oftalmoló­

gica da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, as cirurgias 

de catarata são realizadas em individues provenientes das mais 

remotas e recônditas regiões do Pais. 

O individuo operado de catarata (facectomizado) pode 

ter seu erro de refração corrigido opticamente por três meto­

dos: õculos, lentes de contato e implante de lente intra -ocu­

lar (l.I.O). Os õculos sõ promovem correção adequada em opera­

dos binoculares 60 • As lentes de contato permitem corrigir cata 

rata uniocular, promovendo melhor conforto para longe,com me­

lhor função visual; a longo prazo e dispendioso, e surgem pro­

blemas na adaptação. o implante intraocular e o método que pe! 

mite a melhor correção da visão binocular, com melhor função 

visual para longe e para perto, mas necessita centros oftalmo-
- . . 1. d 1. - 2,19 log1cos espec1a 1za os para sua rea 1zaçao . 

Estudos realizados em pessoas de 50 a 85 anos, nos 

Estados Unidos e Inglaterra, recomendam a cirurgia de catarata 

em individues que apresentam diminuição da acuidade visual, P! 

ra aumentar suas sobrevidas 1
• 
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Neste trabalho estudou-se a prevalência de catarata 

por idade, sexo e doenças sistêmicas associadas (diabetes, hi­

pertensão, fatores nutricionais) e nos individuos do grupo con 

trole. 

4.5. 1. Em individuos diabéticos 

A catarata no diabético tende a evoluir rapidamente 

para a maturidade, mas também pode, em virtude do entumescimen 

to das fibras do cristalino por acumulo de liquido entre elas, 

sofrer modificações temporãrias, melhoras e agravamentos, isso 

porque resulta de alterações físicas reversíveis e não de coa­

gulação de proteínas das fibras lenticulares 25 

Entre os diabéticos com catarata parcial, pode-se V! 

rificar (Tabela 8) um maior numero nos indivíduos mais idosos, 

principalmente naqueles do sexo feminino, tanto nos de 50 a 64 

anos, quanto nos de 65 a 79 anos. Catarata madura foi encontra 

da em apenas um idoso e foram dois os indivíduos submetidos a 

cirurgia. 

4.5.2. Em indivíduos hipertensos 

Nos hipertensos (Tabela 9)a prevaléncia maior de ca­

tarata parcial foi entre os indivíduos de 65 a 79 anos sendo , 

diferentemente do grupo anterior, maior nos indivíduos do sexo 

masculino, para o que não encontramos explicação. Quanto ã ca­

tarata senil madura, também foi encontrada nos três grupos etã 

rios e nos dois sexos, embora em numero reduzido. O mesmo pod! 

-se dizer dos indivíduos facectomizados, onde não houve dife-

rença na prevalência entre os membros dos grupos de 65 

anos e dos de 80 e mais anos. 

a 79 



TABELA 8 - Ocorrincias à biOiicrOICOPil de crist•lino .. diabtticos 
de •i.-id..:t. • idosoi instituciOI'liliztdos. '"undo idtde 
I HICO. &io PIUlo, 1987189. 
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TABELA 9 - Ocorrências À biDiicroscpia dt cristalino .. hiPtrtensos de 
•aa-ldldlt lt ídolol institucianlliZidOit SHUndD idadt lt MICO. 
&io Paulo, 1987/88. 

&n.Pos ~ttános 
1-

CRISTAL.Itll 5(1 - bit 65 - 79 80 I + 

f " F " F " 
Catarata parcial : o 2 3 18 6 

I 
C.tlrata Mnil I 
udura l o 1 3 1 1 

F ICKtDii zldos o o o 2 3 o 

Norul 9 10 6 10 1 2 

TOTAL 10 12 10 33 11 8 

39 
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4.5.3. Em individuos desnutridos 

Entre os desnutridos, foi encontrada uma idosa do gr~ 

pode 65 a 79 anos com catarata total em um olho,e um idoso do 

grupo de 80 anos e mais com catarata parcial em ambos os olhos. 

4.5.4. Em individuos do grupo controle 

Pode-se verificar, pela Tabela 10, que entre os indi­

viduos do grupo de 50 a 64 anos o número de casos de catarata, 

tanto parcial quanto total, e menor que nos individuos de 65 a 

79 anos, sendo nestes menor que nos de 80 e mais anos. O mesmo 

ocorreu com os individuos operados de catarata. Parece nao ter 

havido diferença acentuada entre os casos de catarata com rela 

çao ao sexo dos idosos, pois os casos ocorrem, conforme o grupo 

etãrio, ora mais em homens, ora mais em mulheres. 



TABElA 10 - Ocorrências à bi•àcrOICGPia H cristalino • indivÍduO& do 
trUPO controle dlt Mia-idade e ldolol uwtitucaOf'llhzldol, 
.....-.:to aüde e ••o. 6io Paulo, 1987188. 

&rUPOS ecír i os 

CRI6TAI..IIIJ I 5ü - ... ó5 - 79 80 e + 
l 
I F " I F " f " I 

tltarata parcial ó it 9 19 11:1 11 

tlttrata senil 
uctur1 1 1 lt lt 2 5 

F.:ecto.izldos ó ü 3 3 .. 5 

Norul ll 31 15 27 7 2 

lOTit. 12 3b 31 53 29 23 
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4.6. Oftalmoscopia 

A oftalmoscopia e a técnica utilizada para examinar 

e estudar o disco Õptico, vasos, retina e mãcula (fundo de o­

lho, F.O., fundoscopia). A retina estã em intima relação com 

o sistema nervoso central, através do disco Õptico. Na retina, 

podem-se v~r e estudar os vasos sanguineos,analisan~o-se suas 

alterações. Dai a importância de se ver o fundo de olho, para 

conhecer melhor não sõ as alterações oculares, mas também as 

alterações vasculares, discrasias sanguineas, alterações neu­

rolõgicas e glaucomatosas, entre outras 8•9. 

4.6.1. Disco Õptico 

Nas alterações oftalmoscõpicas, descrever-se-ão ini 

cialmente aquelas pertinentes ao disco Õptico. 

O termo "papila" refere-se a formação anatõmica(co! 

te histõlogico),disco Õptico e a sua imagem oftalmoscõpica 29 . 

Atrofia do disco Õptico, qualquer que seja sua etio 

logia, tem o aspecto comum de palidez em todos os casos, nao 

existindo reversão, independente da etiologia,permanecendo por 

toda a vida, independente da idade em que tenha ocorrido.Etio 

logicamente pode ocorrer por doenças do sistema nervoso cen-
n 

tral, por traumatismo ou isquemia, ou em consequência de cer-

tas toxinas exõgenas (tabes, neurite retrobulbar aguda e cro-
3 53 nica),tumor, doenças vasculares e glaucoma ' . 

O disco Õptico de um olho normal-apresenta uma esca 

vaçao fisiológica que se traduz por uma depressão central, P! 

quena e pãlida, geralmente situada no centro do disco Õptico 
29 53 e com aspecto arredondado ' . 

No disco Õptico do olho glaucomatoso,a escavaçao as 

sume proporções maiores e passa a denominar-se ••escavação gla~ 
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comatosa do disco Õptico". Isto ocorre em função do aumento da 

pressão intraocular que, com o tempo, vai provocando atrofia 

das fibras nervosas que penetram no nervo Õptico e do tecido 

glial de sustentação29 •53 

A progressao desta atrofia leva a um aumento cada vez 

maior da ãrea de escavação. 

Costuma-se examinar o disco õptico de um paciente gla~ 

comatoso considerando-se a relação escavação-disco. Assim, uma 

escavação de 0,3 equivale a uma escavação que corresponde a 

30% da ãrea do disco Õptico. Em olhos glaucomatosos essa rela­

çao e geralmente maior que 0,4 e progride para 0,6, 0,8, etc., 

ate a escavação total, isto e, atrofia completa do disco ópti­

co (cegueira), se o diagnóstico e o tratamento não forem fei­

tos a tempo 29 •53 . 

4.6. 1. 1. Em individuos diabéticos 

Entre os diabéticos, notou-se atrofia total 

e escavaçao parcial glaucomatosa em dois individuos com idades 

entre 65 a 79 anos, alem de escavação parcial em um individuo 

de meia-idade (Tabela 11}. 

4.6.1.2. Em individuos hipertensos 

A atrofia total do disco Õptico ocorreu em 

um individuo de cada grupo etãrio considerado; escavaçao par­

cial foi encontrada nos grupos de 50 a 64 anos e de 65 a 79 a-

nos (Tabela 12}. 



TMELA H - Ocorrêncin do disco áPuco à oftlliiOICGPil .. di..,.tic05 
de •na-idlde e ido!iios inshtucion.alizldos, MlliUNio idlde 
e MICO. &io Palio, 1987188. 

, . 
Sri.FOI etar 105 

I I 
DISCO €PTICO I S0-64 65-79 80 e+ 

1- ---;-
F " F H F " ·---

Escav~io 0.3 o o o o o o 

&c1VIÇAo 0.6 1 o •• IH o o 

Atrofi1 ,.,.vo • • 
áPtico tot1l o o 1• IH • o o • 

llarul 2 3 6 3 2 1 

lOTAI. 3 3 : 7 lt 2 1 

• e H Nó 05 __,. indivÍduos 
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TABELA 12 - Ocorrincil& do di5co ÓPtico i oftal.a5eOP11 ee hipert~nso& 
de ~~eia-ld.cle ~ 1dolos instltucio~hzad05• 5t!'9Undo idade I! 

lfiCO. ~o Paulo, 1987í88. 

--------·----
6n.tP05 l!tir i os 

:----------------- ---------
I 

DISCO OPTICO 6S - 79 80 I! + 
:----------:-----------:--------

F " F " F " --------:-- -:---------:----------
Escavacio 0.3 1 o 2 o o . 
Escava~Ío O.b (I o o o (I 

Atrofia parcial v (I (I 1 (l o 

Atrofia total o 1 o 1 o 

Noraal e 9 9 20 6 7 
---------: -:---------:------
TOTAL 9 11 9 25 7 7 

-------- ---



4.6.1.3. Em individuos desnutridos 

Encontrou-se um desnutrido de meia idade com 
-escavaçao 0,3. 

4.6. 1.4. Em individuos do grupo controle 

No grupo controle, a atrofia total ocorreu 

apenas nos individuos de 65 a 79 anos, enquanto a escavaçao pa! 

cial de papila nos grupos de 50 a 64 anos e de 65 a 79 anos de 

idade (sendo maior a incidência neste grupo)(Tabela 13). 

4.6.2. Vasos 

As alterações oftalmoscõpicas da arteriosclerose se­

nil sao raras antes dos 50 anos de idade e sua evolução é lenta 

e gradativa. As veias da retina participam do processo aterios 

clerõtico, particularmente as prõximas ao disco Õptico. Na au­

sência de hipertensão arterial, os cruzamentos patolõgicos sao 
11 

raros antes dos 60 anos de idade, porém, mais tarde, são freque_!! 

tes. A arteriosclerose retinica não dã indicação segura do grau 

de esclerose em outros locais, porém, mostra a sua presença ge­

neralizada no organismo 8 ' 9 ' 10 ' 25 

As alterações fundoscõpicas da hipertensão arterial 

estão diretamente relacionadas com o nivel tensional ,duração da 

hipertensão e idade do paciente 8 . As alterações hipertensivas na 

reti~a denotam importante parte da doença e podem, inclusive,ser 

o primeiro sinal mostrado. As arteriolas renais e retinicas mos 

tram alterações paralelas. Se a hipertensão arterial ocorre na 

presença de arteriosclerose senil, apõs os 50 anos de idade, as 

alterações fundoscõpicas se somam, sendo mais quantitativas que 

l . . 8,10,25 E . d" ... d h. t - d" b t qua 1tat1vas . m 1n 1v1 uos com 1per ensao e 1a e es , 



TA&ELA 13 - Ocorrênc11S do dliCO ÓPhco i ofhliiOSCOPll H uwhvÍduos 
do orUPo controle oe ... a-JOide e 1dosos ln5tltutlonal1Zidos, 
MCJUndo 1dide e MKo. S.Õ f'•ulo, 1987/88. 

---------------------------
6rUPOS etáriOS 

I 
:------------------------------------

DISCO Of'TICO 51) - tl4 bS - 79 80 e + 

:------:----------:-------------
F " F " F " -----: :--------:----------

Escavacão 0.3 o 2 o (I 

Esuvação 0.6 o 2 1 o o (I 

Atroha parcial 1 2 o o 2 

1ttrof1a tot1l (I (I 2 " o o 

Neur1te alcool1ca: (I (I o o 

Norlliil 11 29 18 a.. 21 lb 
1--

TOTM. • 12 35 22 lt2 21 18 • 
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observa-se piora do quadro da ret1nopat1a jã manifesta pelo 

diabetes, mesmo quando controlada com fotocoagulação por LA­

SER10. 

A classificação de Gerome-Gans relaciona os graus de 

hipertensão e arteriosclerose existentes 3•25 •59 {pãg.l6 ). 

4.6.2.1. Em individues diãbeticos 

Entre os diabéticos, a gravidade das altera 

çoes fundoscõpicas fica mais evidente, pois nos três 

etãrios a ocorrência das alterações e alta {Tabela 14). 

4.6.2.2. Em individues hipertensos 

grupos 

Observou-se que as alterações hipertensivas 

e arteriosclerõticas aumentam com a idade entre os individues 

hipertensos; no grupo de individues de 80 anos e mais nao se 

encontrou nenhum idoso normal {Tabela 15). 

4.6.2.3. Em individues desnutridos 

Encontraram-se, neste grupo, alterações fu~ 

doscõpicas dos vasos em quatro individues, sendo a arterioscle 

rose discreta a alteração comum a todos eles (A1 H
0

). 

4.6.2.4. Em individues do grupo controle 

Nesse grupo, as alterações vasculares de 

componente arteriosclerõtico e mais evidente nos grupos etã-

rios de mais idade {Tabela 16). O n~mero de individues "nor­

mais" ou A decresceu com a idade; nos idosos, a prevalência de 
o 

alterações Al e grande no grupo etãrio de 65 a 79 anos, aumen-

tando no de 80 anos e mais. A classe A2 apareceu somente nos 

grupos de idosos, o mesmo acontecendo com os dois 

nos quais a alteração foi categorizada como A3. 

individues 



TABELA 1~ - ~lias vatcular .. absfrvldls à oftlliOICGPil .. dia­
tW\icOI IR •aa-itt.de • ldolol inthtucion~lhldol, •­
tundo idact.. MIIO. &io PIUJO, 1W1/8B. 

----
I 

I 
&ruPol etlrios 

1-
VASOS• :l0-64 6S-79 8(). + 

I ·-
F " I F " F " ----------------: ----1-

AlHo 2 o 1 () o o 

A1Hl o o lt 1 2 1 

A1H2 1 1 o o o o 

A2Hl 1 1 o 2 o o 

A2H2 o o I () o o 

A2Ho o o o l o o 

NDr .. l (AaHo) o 1 1 o o o 

TOTAL lt 3 7 4 2 1 

• Classific.cio 6era.e-6ans .. 
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TAIIEL.A 15 - ArDil i li VIICUllrH obwrvldli l OftlliiOICDPÍI H hiPtrtlmiOI 
a. •••-adld~ e idDIMK anahtucion~lizldol, IMUndo adtc:te e..­
ro. &lo Peulo, lt87/88. 

. .. ---
lr•OI •tÍriOI 

:-
VASOS* 50 - 64 65 - 19 80 • + 

:- 1- :--
F " F " I F " -: -I 

AoHl o 2 3 e o 1 

AlHo o 2 6 o o 

A1H1 2 4t 1 4 2 2 

Alte o o 1 lt 1 2 

A2H1 1 o o s 1 2 

A2H2 () l 1 2 1 o 

A3H2 o () o o 2 o 

IIDrul CAaHo) 6 i! 2 2 o o 

TOTAL 9 11 9 2S 1 1 

• Classificapío 6era.e- 6ans 
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~.6.3. Retina 

4.6.3. 1. Processos hemorrigicos e exsudatos 

Podem-se encontrar hemorragias retlnicas, 
11 

que ocorrem frequentemente na hipertensão essencial, no diab! 

tes e na arteriosclerose, podendo ainda estar associadas a 

desordens h ema to 1 Õg i c as ( t rombo c i topen i a, 1 eucemi a, mieloma mü! 

tiplo, desnutrição e perdas sangulneas}. As hemorragias supe! 

ficiais (lineares, estriadas ou em chama de vela}, localizam­

-se na camada de fibras nervosas da retina, são horizontais 

e seguem a direção das fibras nervosas, dai sua forma,e apar! 

cem nas afecções agudas. As hemorragias profundas (puntifor -

mes, arredondadas ou ovaladas} situam-se,geralmente, na cama­

da plexiforme externa da retina. O sangue ai coletado (que tem 

direção vertical} acumula-se em forma de cilindro, dando o a! 

pecto puntiforme ou ovalado na oftalmoscopia. As hemorragias 

d . d - . 8,9 profun as aparecem ma1s nas oenças cron1cas . 

Os exsudatos sao manchas ou pontos situados na re­

tina. Podem ser moles ou duros. Os exsudatos moles (algodono­

sos} são manchas esbranquiçadas, de contorno pouco nltido, sl 

tuadas nas camadas mais superficiais da retina;correspondem a 

infartos isquêmicos das fibras nervosas. Ocorrem principalme~ 

te nas retinopatias hipertensivas e diabéticas, mas podem ap! 

recer em outras moléstias, como colagenose, mieloma múltiplo, 

~ . 1 . 8 • 9 o d t d - t b anem1as e eucem1as . s exsu a os uros sao pon os ranco-

-amarelados de contornos nltidos, geralmente menores que os 

moles. Localizam-se mais profundamente na retina (camada ple-

xiforme externa} e podem coalescer, formando manchas maiores . 

Correspondem a depósitos lipidicos intra-celulares. Podem to­

mar disposição radiada ao redor da micula, denominando-se "es 
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trela macular". Os exsudatos duros ocorrem principalmente na re 

tinopatia hipertensiva, diabética e arteriosclerõtica, mas tam­

bém podem aparecer na poliarterite nodosa, esclerodermia e nas 

anemias. Aparecem nas doenças crônicas 8 •9 . 

Retinopatia diabética. Não se conhece no Brasil o nu 

mero exato de diabéticos na população. Não existe também rela­

ção do numero de cegos por diabetes comparados com outras doen-
10 ça s 

o diabetes e grande causa de cegueira na população! 

conomicamente ativa do mundo ocidental, estimando-se que 2% des 

- - - 20 sa populaçao diabetica e cega 

Nos Estados Unidos estima-se que cerca de 2,5% da p~ 

pulação e diabética. Desses pacientes, cerca de 38% apresentam 

retinopatia diabética (R.D.) em qualquer grau, o que dã uma pr~ 

jeção de aproximadamente 1.900.000 pacientes com R. O., ocorren 

do mais nos individues negros. Fazendo-se essa projeção estima-

tiva para a população brasileira, se 2% da população for diabe-

tica, haveria aproximadamente 2.500.000 individuos diabeti-

cos, e se 38% apresentam R. O., haveria um numero aproximado de 

950.000 individuos com R.D. no Brasi1 3 •9 •10 •18 . 

A R.D. simples caracteriza-se pela ausência de prol~ 

ferações vasculares e a R.D. proliferativa apresenta formação 

de neo-vasos, com a diminuição da rede capilar norma1 3 •9 •10 •20 . 

Em estudo realizado na população negra da Jamaica 

MORIARTY e col. encontraram R.D. em 69% dos individues estuda 

dos, com perda severa da acuidade visual em 11% (acuidade vi-

sual < 5/200 ou~ 2/60), sendo a maculopatia a causa mais comum 

de perda da acuidade visual; 11% dos pacientes tinham alto ris-

d d 'd . 1 . . d . 45 co e perda a acu1 ade v1sua , 1m1nente em o1s anos . 
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Em estudo realizado por JERNELD e ALGVERE , na Sue 

cia, a incapacitaçio visual (acuidade visual 0,2 a 0,1) e ce­

gueira (acuidade visual menor que 0,1) devido a R.D. foi de 

72% nos indivíduos insulino-dependentes e de 14% entre os que 

h . 1. . t . 132 usam 1pog 1cem1an es por v1a ora . 

4.6.3. 1.1. Retinopatia diabética 

No presente trabalho, o número de casos de 

R.D! simples foi superior ãqueles de R.D. proliferativa, pred~ 

minando no grupo mais idoso (Tabela 17). 

4.6.3. 1.2. Em indivíduos hipertensos 

Nos hipertensos, hemorragias e exsudatos au 

mentaram com a idade (Tabela 15). 

4.6.3. 1.3. Em indivíduos desnutridos 

Nos desnutridos, não foram encontrados he-

morragias nem exsudatos. 

4.6.3. 1.4. Em indivíduos do grupo controle 

Observaram-se dois idosos, um no grupo etã­

rio de 65 a 79 anos e outro no de 80 anos e mais, com trombose 

de veia central de retina (Tabela 16). 

4.6.3.2.Processos inflamatórios e degenerativos 

Os processos inflamatórios da retina podem 

estar ativos ou cicatrizados. A cicatriz permanece por toda a 

vida (lesão focal necrosante). Quando cicatrizados, forma- se 

a placa de córiorretinite atrófica e geralmente são devidos a 

toxoplasmose, tuberculos~, sífilis, cisticercose e toxocariase. 



TAIIELA 16 - Anolllli11 vnc:ulares abNrvld11 i oftal.ateGPil do tr ... o 
controle de •••-uS.ide • adolol inthtucian~lizadol, ...Un­
do idAde 1t RICO. &ia Paulo, 1987/BS. 
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TMELA 17 - RetinDPitiH ablervDI i oftll.SCOP11 • indivÍduos dia­
.,.ticot • •ia-a~ e idolot institucianilnldOI, MtUn­
do ida e •xo. &io P•ulo, 1987/88. 

8ruPDI etír i DI 

RETINOPATIA S0-64 ~-79 80 e+ 

f " F " F " 
Retinapltil I 
dilbétiCI SiiPlts 3 J I 4 2 2 1• 

I I • 
Altinapltil di~l 
tic1 prolifer1tiv1l ü () o 1 o o 

I I 
Helorr~gia v{trea I o 1 I o o () 1• 

NDrul o 1 3 1 o o 

TOTAL 3 3 7 lt 2 1 

* é o ...a indivÍdua 

S5 
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A toxoplasmose e provavelmente a causa mais comum de cõriorreti 

nite na Europa 44 • No Brasil, representa aproximadamente SOX do 

total 10 . 

Atrofia da cõriorretina decorre quase sem­

pre de miopia ou de vasoesclerose, que aumentam com a idade.Se 

ocorrem na região mais periférica da retina, interferem pouco 

na acuidade visual, mas se ocorrem na região macular alteram-na 

muito 25 •44 . A atrofia da membrana retínica resulta de deficiên 

cias nutritivas ou de interrupções da via nervosa 25 •44 . 

Neste trabalho, os processos inflamatõrios 

da retina encontrados estavam na fase cicatrizada. 

4.6.3.2.1. Em indivíduos diabéticos 

Nos diabéticos, placas de cõriorretinite a 

trõfica foram observadas entre os de 65 a 79 anos e nos de 80 

anos e mais, enquanto a atrofia de cõriorretina foi mais ob-

servada no grupo etãrio de 65 a 79 anos (Tabela 18). 

4.6.3.2.2. Em indivíduos hipertensos 

Nos hipertensos, a distribuição dessas duas 

moléstias foi semelhante nos três grupos {Tabela 19}. 

4.6.3.2.3. Em indivíduos do grupo controle 

P~la Tabela 20, observa-se que placa de co­

riorretinite atrõfica foi encontrada nos três grupos etãrios e~ 

tudados, predominando no mais idoso. 

A atrofia de coriorretina predominou no grupo 

de 6 5 a 7 9 a n os de i da de . 

Os processos degenerativos encontrados, bem 
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TMEl.A 18 - Ocorrênciu ret{nacn abHrvAdH i oftalm~c:OPil • diAbéticos 
• •••-idilde • ídolo& iMtitucionahzldo5, HIJUndo idade e 
•xo. aio PAulo. 1987188. 

lrUPOS e~riOI 

AETINA 50-64 65-79 80 I+ 

I F " F " F " l -I ~-----

PltcA coriorretinitel o o 2 o 1 o 
atrófica I 

• • 
Atrofia I • 
coriorretina o 1 2 1 o o 

Norul 3 2 3 3 1 1 
t 
I 

TOTAL 3 3 I 7 4 2 1 I 
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TAIIELA 19 - Ocorrências retfnicn abtervadu i oftal.oKGPil • hipert.nsos 
H Mia-idade e ldolos iMhWclDnllUadol, lftUndo idade e HXO. 
são Paulo, 1987/89. 

tirw»os •t'r i os 

RETINH 5V - .... .s - 79 80 • + 

I F " F " F " I 
I 

PliCa coriorreti-: 
nite atr6f1u o •• (} i ü 

Atrofia 
cor lorretina 1 1 i 4 ... i 

Druus o 1 o o o o 
I 

Enfarto retÍnico I o ü o o ... o 

Norul 8 9 6 i1 lt s 

TOTIIL 9 1l 9 25 7 7 

• I H ÀÓ OS MUOI PICltntes 



TABELA êú - Ocorrinc1as retÍnJCii obiervtdll I oftaliOSCDPll do trupo con­
trole àe .eJa-adide e Idosos lnltltuclonalazaóo., segundo ida­
de t HKD. Sio P1Ulo, 1987/BB. 

------------ ---------------------------
6rUPos etír1os 

1--------- ·--------
RETINA 50 - 64 80 e + 

:--------:------ :--
F " F " F " --------·--- ~ ---------:----------; ----------

~laca coraorret1n1te: 
1trófica 

Atrofia 
cor 1orret ma 

Enhrto retfmco 

úrusas 

l)egener Afão 
circin.ta 

De9eneraQio trelissa: 

Descola~~ento 

Fundo untDNtoso 

Noraal 

õ 

o 

I) 

o 

11 

2 b 

o 1 

t• lH 

1 1 

o o o 

o 

15 33 
------------:----------:------: 
TOTAL 12 35 

2 1 

o 

o 

1 o 

o 1 

o 

o 

13 14 

21 19 
-----------------·----------------------------

, 
., H e H4t SIO OS IM!YOS lnDlVlÓUOS 
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como o Ünico caso de descolamento de retina apareceram apenas 

neste grupo controle, talvez pelo fato dele ser mais numeroso. 

4.6.4. Mãcula 

. Devido ao aumento da vida m~dia das populaçõ~s, a de­

generação senil de mãcula (DSM) ~uma das maiores causas de di-

minuição da acuidade visual nos idosos, sendo uma das maiores 

causas de cegueira legal atualmente nos Estados Unidos e Ingla-

te 19,30,35,46 rra . 

Ocorre de maneira semelhante em ambos os sexos, e ac~ 

t b lh d "f d. 1 - 19,30,35 me e am os os o os em graus 1 erentes e evo uçao . 

No estudo de Framinghan, a prevalência de DSM foi a­

proximadamente 9% em um ou ambos os olhos em pessoas de 50 anos 

e mais, aumentando com a idade, tendo sido maior nas mulheres . 

Acima da idade de 75 anos, l/4 dos homens e aproximadamente l/3 
- - - 46 das mulheres tem alguma evidencia de degeneraçao macular 

Nos paises desenvolvidos como Inglaterra, Canadã, Es­

tados Unidos e Pais de Gales, a DSM e a maior causa de cegueira 

registrada entre pessoas de 50 anos e mais. Estes dados refe-

rem-se somente a pacientes registrados como legalmente cegosne~ 

ses paises 13 •35 . 

GANLEY, em inqu~rito nos Estados Unidos,evidenciou pr! 

valência de 8,5% de DSM entre pessoas de 65 a 74 anos. Estes da­

dos são semelhantes aos do Framinghan Eye e Study e Gisborne 

Study,da Nova Zelândia 35 . 

Em estudo realizado no Departamento de Oftalmologia 

de Crêtil, da Universidade de Paris, a prevalência de DSM em 

pacientes de 65 a 74 anos foi de 8,5% e aumentou drasticamente 

apõs os 75 anos; a prevalência foi de 21,4% em 1975 e 25,8% em 



61 

1980. Embora alguns estudos mostrem prevalência· semelhante entre 

homens e mulheres, esse estudo assemelha-se ao de Framinghan,mos­

trando prevalência maior entre as mulheres, principalmente nas 

de 75 anos e mais 13 • 

GOLDBERG e col., estudando os fatores associados com a 

prevalência da DSM, comentam existir associação positiva com hi­

pertensão sistólica e com histõria de hipertensão arterial; alem 

disso, citam haver associação negativa com pacientes que ingeri­

ram frutas e hortaliças ricas nas vitaminas A e C, apõs ajusta-

t .d d 19,24 men o para a 1 a e . 

Pacientes com DSM têm significante diminuição da acui­

dade visual central, que ocorre secundariamente ã neo-vasculari­

zação sub-retinica com pigmento epitelial sub-retinico e hemorr! 

gia retinica sub-neuro-sensorial. A acuidade visual central, nes 

ses pacientes, estã grandemente comprometida, embora a visão pe­

riférica permaneça normal na maioria dos casos, permitindo que 

os pacientes tenham sua atividade diãria prõxima ao normal, com 

exceção de leitura e trabalhos que requerem boa acuidade visual 

para perto, quando necessitam lentes corretoras para visão sub­

-normal26. 

Neste estudo, a DSM foi caracterizada em seca e Ümida. 

A DSM seca e processo geralmente bilateral, não necessariamente 

simétrica, isto e, os olhos podem estar em estãdios evolutivos di 

ferentes. Nessa fase, não hã tratamento-eficaz e o paciente deve 

ter sua evolução acompanhada periodicamente. A DSM Ümida também 

e processo bilateral e os olhos podem estar em estãdio de evolu­

ção não simétrico. Não hã tratamento medicamentoso eficaz, mas a 
18 24 26 fotocoagulação a LASER pode apresentar bons resultados ' ' . 
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4.6.4. 1. Em individuos diabéticos 

Neste trabalho, entre os diabéticos encon-

trou-se OSM seca nos três grupos etãrios examinados; encontrou­

-se, ainda, um paciente com idade entre 65 a 79 anos, que apre­

sentou buraco macular e OSM Ümida (Tabela 21). 

4.6.4.2. Em individuos hipertensos 

Entre os hipertensos, a DSM tanto seca como 

Ümida aumentou progressivamente com a idade (Tabela 22). 

4.6.4.3. Em individuos desnutridos 

Entre os idosos desnutridos, foram encontra­

dos dois com degeneração senil de mãcula seca, um no grupo etã­

rio de 65 a 79 anos e outro no de 80 anos e mais. 

4.6.4.4. Em individuos do grupo controle 

No grupo controle, os casos de DSM seca fo­

ram superiores aos da Ümida; em ambas, porem, o numero de casos 

aumentou com o aumento da idade. Uma idosa apresentou simulta­

neamente DSM seca em um olho e cisto macular em outro{Tabela 23). 

4.7. Glaucoma 

Glaucoma e outra entre as maiores causas de cegueira 

no mundo 30 •35 . Nos Estados Unidos, também-se constitui numa das 

maiores causas de cegueira. Entre a população negra, nas idades 

de 20 a 74 anos, hã de oito a dezesseis vezes mais cegueira por 

glaucoma que na raça branca. Na raça negra e considerado a maior 

causa de cegueira 30 •35 •55 . E doença encontrada freq~entemente 
entre pessoas idosas 19 , onde a prevalência de hipertensão ocu­

lar, perda de campo visual e cegueira, aumentam com a idade 55 . 



TABELA 21 - OcorrincitK de •ÍCul• obwrv1d11 i ofbliiOICOPil " dil­
béhcos de El•-idade e idosos in~htucion~hzadOii, ~un­
do adade e sexo. &ào Paulo.1987/88. 

------------------------------------------------
6niPOS etános 

:-------------------------------, 
ttACI.LA 50-64 65-79 8ú e+ 

:---------:---------:-----------
F " F " F " ---:--- -: :-------

DSt1 Sf!Ci o o 1 o 

DSt1 Ú.ida o o 1• o o o 

Buraco ucular o o 1• o o o 

Nor.al 2 a 6 a 2 o 
---------. :------:------
TOTAL 3 3 7 4 2 1 

, . , * e o lleUO mchvaduo 
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TABELA 2ê - Ocorrinctll de aícula obsrrvadas I oftlliOtCOPil .. hiperi•niOI 
O@ 111?1.-ldlóe P IdOSOs tnstliUC10NhZid05, ~ndo ídlóe • RICO. 

Sio Paulo, 1987188. 

bruP05 etártos 

b5 - .,., 8ú e + 
:------:--------:---------

F F " F " :--·---:-----:---

DSf1 SKI o o 7 2 

o 

Noraal e 11 7 17 3 
-------:-----------:--------:---
TOTAL 9 11 7 7 

---------------------
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ÍHbfl~ r~- úcorrêncJas De •ácu}a obSPivaOas j Oftai.asCOPie e. lOOlVÍóuos 
do 9rupo controle de teat-aóade e adosos anstatucaonalazados, 
teQUndo adade e sexo. Sio raulo. 1987198. 

&rupos etár lOS 

:------------------- ----
I 

HACll.A 5(1 - ó4 65 - ?9 80 e + 
:------:-- --·- -: 

F " F " F " -:-

DSH seca v 2 ... 11 12 o 

DSH Ú.ada v (I ~ v a 3 

Cisto ~~acular v o 1• (I (I (I 

Nor~~al 12 33 lb 31 ó 9 
:--------:---------------:-----------

TOTAL 12 35 22 42 21 18 

--------------------------------
DSH = deqenera~o sem 1 de aácula 

' . I 
• e o tesao andavaduo 
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o glaucoma e caracterizado por aumento da pressao 1n­

traocular e compressão do feixe de fibras do disco õptico, pro­

vocando a sua atrofia progressiva,com perda também progressiva 

do campo visual, ate a cegueira total 19 . O aumento da pressão 

intraocular isolada e definido como hipertensão ocular 17 •27 •53 . 

A pressão intraocular varia no decorrer do dia e trabalhos de­

monstram que medidas realizadas nos diversos horãrios do dia p~ 

dem dar variação de ate· 5 mm de Hg 17 •27 •53 . lambem existem dif! 

renças considerãveis da medida da pressão intraocular de um olho 

para o outro, sendo normal a diferença de ate 2mm de Hg. A dife 

rença de valores em medidas consecutivas, entre um olho e outro 

e sugestiva de glaucoma e requer exame mais minucioso do pacie~ 

t 14,15 
e . 

Neste trabalho, foi considerada a pressao intraocular 

do olho que apresentasse a maior medida no momento do exame.Foi 

estabelecida como margem de segurança, para não haver resulta­

dos falso-negativos, a pressão intraocular de 18 mm Hg e mais 

como suspeita 27 •28 •53 •57 . 

Em estudo epidemiológico sobre pressao intraocular 

DAVID e col. encontraram prevalência de pressão superior a 21 

mm Hg em 6,1% da população, sendo a media ,em ambos os olhos, de 

14 mmHg. Com relação ã idade,a pressao variou de 14,35 mmHg nos 

indiv1duos de menos de 50 anos a 15,49 mmHg, para os de 70 anos 

e mais, sem diferença significanté entre homens e mulheres 15 . 

SCHULZER e DRANCE, em estudo sobre a correlação entre 

pressao intraocular, hipertensão arterial sistêmica e idade, i~ 

dicam não haver correlação estat1stica entre pressao intraocu­

lar e hipertensão arterial sistêmica e haver correlação negati­

va entre pressão intraocular aumentada e idade, embora ela au-

t 'd d 54 men e pouco com a 1 a e . 
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No inquérito sobre glaucoma de Bedford, BANKES e col. 

encontraram a pressão intraocular media de 15,66 mmHg, com des­

vio padrão de 2,49. A media da pressão intraocular das mulheres 

foi significativamente mais alta que dos homens. A pressao in­

traocular também aumenta com a idade, exceto em pequeno grupo 

de pessoas com 80 anos de idade ou mais 4. 

Os indivíduos com 18 mmHg ou mais, considerados sus­

peitos de glaucoma, foram enviados para a Clínica Oftalmológica 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, para melhor esclare 

cimento. 

A medida da pressao intraocular nao foi realizada em 

todos os indivíduos, pela recusa de alguns, por temor de irrit! 

ção nos olhos ã instilação dos colírios anestésico e de fluore! 

ceína (alguns indivíduos tinham tido ardor pela instilação do 

colírio colorido). 

4.7. 1. Em indivíduos diabéticos 

Neste estudo observou-se,entre os indivíduos diabeti 

cos,maior incidência de casos suspeitos de hipertensão intraocu 

lar e glaucoma no grupo de 65 a 79 anos (Tabela 24). 

4.7.2. Em indivíduos hipertensos 

lambem apareceu maior numero de casos no grupo de 65 

a 79 anos de idade, tendendQ a diminuir entre os idosos de 80 

anos e mais (Tabela 25). 

4.7.3. Em indivíduos desnutridos 

Entre os cinco desnutridos, foram encontrados dois ca 

sos de pressão intraocular entre 18 e 23 mmHg (Tabela 26). 



TABELA 2lt - Rnultadol de tonc.tria encontrados .. dilbéhcos de ••a­
idade e adosos antti tuciDnll izldos, M9Undo idldf e uxo. 
&io P.ulo, 1987188. 

&rupos IPtí'rios 

PlO * 5V - ,.. b5 - 7'1 80 e + 
-I 

" F " F " F 
I 

Abauo de 17 a 2 I 4 7 l l 

lB 1 23 (.1 1 I 1 3 ú 1 
I 

24t e+ (I 1 I ú o ú ú 

TOTAL 3 .. :; 10 1 e 

• Pressão intr.-ocular (M Hg) 
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TABELA 25 - ~liultados de tono.etria •ncontraoos e. hiPerttniDi 01 lell­

idadl 1 ídOlOS ln&tltucionallZidOI, 1e9undo id~l e texo. 
sio Paulo, 1987188. 

GruPos etÍnos 

PIO • 5(1 - h't 65 - 7'f 80 • + 
1-

" F " F " F 

llbaixo de li c; b I 2ê 7 7 7 
I 

18 a ê3 c ê b 2 o 2 

2 .. e+ (I (; l (I 11 1 

TOTAL 11 8 29 9 8 10 

• Pressão intra-ocular (M Hg) 

I 1 pessoa ca~a estafilr:aa não 1ed1u pressão 
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TABELA 27 - Rtsultadol de t~tri• encontr1dos .. indivÍduos do 9rupo 
controle de Ell-ldide e ldOIOS lnltitucionahz~aos, segun­
do idd • Mxo. são Paulo, 1987188. 

6rUPOS etínos 

PIO * 50 - bit ó5 - 79 80 e + 
·- -: 

" F " F " F 

llbliiD H 17 29 11 43 13 13 21 

18 I 23 3 o 5 ' 5 2 

2lt e + o o l 2 ê o o 
I 

TOTAL 32 11 I 5ü êl 18 23 

* Presuo intra-ocular '• HcJ) 
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4.7.4. Em 1ndividuos do grupo controle 

No grupo controle, observou-se que a pressão intrao­

cular de 18 a 23 mmHg foi encontrada nos três grupos etãrios,e~ 

quanto que a de 24 mmHg e mais somente foi encontrada em idosos 

de 65 a 79 anós de idade (Tabela 27). 

4.8.Acuidade visual 

Estima-se que mais de 40 milhões de pessoas sejam ce 

gas em todo mundo e, desse total, a grande maioria e de pessoas 

pertencentes ao grupo de idosos, tanto em paises desenvolvidos 

como nos paises em desenvolvimento. Existe a necessidade de se­

rem criados programas para prevenção, detecção e tratamento das 

d 1 - . 130 causas essa a teraçao v1sua . 

Uma definição de cego e "o individuo cuja visão seja 

insuficiente para exercer atividade laborial para a qual a vi­

sao seja essencial" 23 . Para este trabalho, definiu-se como cego 

o individuo com acuidade visual de 20/200 (0,1) ou menor. 

Foi realizado o exame de acuidade visual em todos os 

individues estudados, mas comentar-se-ã apenas os referentes aos 

idosos com deficiências visuais, e as causas que as desencadea-

ram. 

Nos individuos diabéticos, a deficiência visual, de-

veu-se a: 

. catarata senil madura: 4 casos (57%) 

. glaucoma absoluto: 1 caso 

. degeneração senil de mãcula: 1 caso 



Tlt&E.LA éb - Rnultldos oe tonDEnla enconn•oos POI onnutrlDOI de 
•11-1d1de e Idosos 1n&iJiUC1DnllUIDDS, RIJUnDO idade e 
sexo. &io P•ulo. 1V8í18&. 

GrUPOS etÍnos 

Plú * 50 - ... 65 - 79 8ó • + 
I 
I " F " F " F 

MYixo de l'i ó ó 1 1 1 o 

18.23 I 1 ó 1 o o o 
I 

2't. + I o o o (I (I o 
I 

TOTÃL. 1 ó 2 1 1 ó 

• fresuo intr•-ocul•r (MHg) 
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Nos hipertensos, a deficiência visual deveu-se a: 

. catarata senil madura: 7 casos (58%) 

. glaucoma absoluto: 2 casos 

. leucoma de cõrnea: 1 caso 

. estafiloma anterior:l caso 

. trombose venosa: 1 caso 
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No grupo controle, a deficiência visual deveu-se a: 

• catarata senil madura: 15 casos (68%) 

. leucoma de cõrnea: 1 caso 

. degeneração senil de mãcula: 3 casos 

. placa de cõriorretinite atrõfica macular: 1 caso 

. degeneração miõpica: 2 casos 

A catarata nos diabéticos respondeu por 57% de inca­

pacidade visual. Entre os hipertensos sua proporção foi de 58% 

e, entre os pacientes do grupo controle, a porcentagem foi de 

68%. 

Dentre os pacientes examinados, observou-se um total 

de 41 indivíduos cegos. A maior causa de cegueira observada foi 

a catarata senil madura (26 casos), o que corresponde a 63% do 

total de cegos. A segunda causa foi a degeneração senil de mãcu 

la (4 casos), numa proporção de 10% no total. A terceira causa 

observada foi o glaucoma absoluto (3 casos), que corresponde a 

7% do total. Outra causa foi a degeneração miõpica (2 casos),com 

5% do total. A seguir, com um caso por cada moléstia, observa­

ram-se retinopatia diabética proliferativa, leucoma de cõrnea , 

estafiloma anterior, trombose venosa e placa de cõriorretinite 

atrÕfica macular. 
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Do exposto, verificou-se que a catarata não tratada 

cirurgicamente corresponde i maior causa de cegueira nos indi­

víduos de meia-idade e idosos estudados. Vale lembrar que essa 

e uma doença que apresenta atualmente bom resultado visual qua~ 

do tratada com meio cirúrgico adequado. Outra causa de cegue! 

ra perfeitamente evitãvel, mas tecnicamente irreversível quan­

do instalada, e o glaucoma absoluto. Alem disso, casos de rett 

nopatia diabética e degeneração senil de mãcula, também atual­

mente são passíveis de tratamento com fotocoagulação da retina 

a LASER, podendo resultar em melhor prognõstico. leucoma de 

cõrnea pode apresentar bom resultado visual com técnica cirúr­

gica adequada, dependendo das condições do olho. 

Os indivíduos de meia-idade e idosos estudados nes­

te trabalho foram encaminhados ã Clínica Oftalmolõgica da San­

ta Casa de Misericõrdia de São Paulo, para poderem ter melhor 

condição visual e, com isso, permitir vida mais digna e inde­

pendente. 



5. CONCLUSOES 
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Neste trabalho, realizado com indivíduos de me1a·ida 

de e idosos, institucionalizados, na Cidade de São Paulo, ob· 

servou-se que: 

- a maior causa de deficiência visual e cegueira en· 

tre os diabéticos, hipertensos e desnutridos, assim como no 

grupo controle, deveu·se ã catarata senil madura .. 

- outras causas importantes de deficiência visual e 

degeneração cegueira encontradas foram, em ordem decrescente: 

senil de mãcula, glaucoma e degeneração miõpica. 

- todo individuo de meia·idade e idoso, independente 

da doença sistêmica, deve merecer atenção oftalmolÕgica espe­

cializada. 
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