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RESUMO

Foi realizado estudo em 299 individuos de meia-idade
e idosos institucionalizados, na cidade de Sao Paulo. Pesquisa
ram-se a]teracﬁes oculares, relacionando-as com as alteragoes
sistemicas em 25 diabeticos, 84 hipertensos, 5 desnutridos e
em 185 pessoas do grupo controle, segundo grupos etarios de 50
a 64 anos, 65 a 79 anos e de 80 anos de idade e mais, e sexo .
Para caracterizar a doenga sistemica, verificou-se o prontua-
rio e a historia pessoal de cada individuo e realizaram-se me-

didas da pressao arterial e hemoglicoteste.
0 exame oftalmologico constou de:
- exame externo de orbitas, palpebras, cilios, super

cilios, conjuntivas e corneas;

- biomicroscopia de cilios, conjuntivas, escleras ,

corneas, camaras anteriores, iris e cristalinos;
- exame refratometrico;
- tonometria de aplanagao;

- oftalmoscopia monocular direta e binocular indire-

ta.

As doencas oculares responsaveis por maior diminui-

cao da acuidade visual foram:

1. catarata senil madura, a maior responsavel pela
perda visual, aparecendo nos quatro grupos estudados, mas com
incidencia maior nos idosos; sua distribuigao foi semelhante

em ambos 0SS sexo0s;



2. glaucoma, a segunda major causa de perda visual,
encontrando-se em todos os grupos estudados, com excegao dos

desnutridos;

3. degeneragao senil de macula, responsavel nos qua

tro grupos pela perda da acuidade visual;

4. outras causas de perda visual: retinopatia diabe
tica proliferativa, leucoma de cornea, estafiloma corneal,trom
bose venosa, placa de coriorretinite atrofica macular e dege-

neracao miopica.



SUMMARY

A study was undertaken with a sample of 299 middle
aged and aged individuals, living in institutions in the town
of Sao Paulo. The ocular alterations were examined for and
the systhemic alterations were classified in 25 diabethics ;
84 high blood pressure (hypertensives); 5 undernourished;185
control group. A1l the patients were classified according 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

l1ids, conjunctiva and cornea.

- Biomicroscopy of eye lashes, conjunctiva, sclera,

cornea, anterior chamber, iris, 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 (AMD) occured

in all groups, resulting always in visual acuity loss.

4, Other causes of loss of vision were: proliferative
diabetic rethinopathy, corneal leucoma, corneal staphilome |,
venous trombose, macular atrophical corio-retinitical scar and

myopical degeneration.



1. INTRODUGAO



As alteracoes oculares e visuais nos idosos podem es-
tar relacionadas com as mais diversas causas, mas, geralmente,ée
reconhecido que doengas sistemicas pioram acentuadamente essas

perturba96e53]’56.

As alteragoes devidas a hipertensao arterial ocorrem
principalmente na retina e denotam a doenga,podendo, inclusive,
ser parte do diagnostico inicial. Essas alteragoes retinicas,
quando presentes, confirmam a existencia de quadro hipertensivo
sistemico. Quando ha rapida subida da P.A. (pressao arterial) ,
as arteriolas renais e retinicas mostram modificacoes paralelas
Na hipertensao maligna, a retinopatia e a encefalopatia ocorrem

. . 8
de maneira concomitante .

A hipertensao arterial estabelecida e reconhecida co-
mo fator de risco para as doengas cardio-vasculares e nao ha du
vida do valor da terapeutica para diminuir esse risco. Entretan
to, a semelhanca do que ocorre com a hipertensao arterial leve,

. - . - . . 5,12
existem duvidas sobre sua importancia nos idosos™’ .

. 16 c om .
0 Estudo de Framinghan mostrou evidencias de que a
[1]
hipertensao e o fator de risco mais importante, frequente e re-
mediavel para as doencas cérebro-vasculares e insuficiencia car

diaca na populagao acima de 65 anos de idade.

A prevalencia de hipertensao aumenta com a idade:pres
soes superiores a 160/95 estao presentes em mais de 50% da popu
lagao com-mais de 65 anos. 0 aumento da idade esta tambem asso-
ciado a aumento desproporcional da pressao sistolica, sendo a
hipertensao sistolica isolada freqaente. No Estudo de Framinghan,
o aumento isolado da pressao sistolica foi observado em 32% da

~5,12,16,38
populagao .

Os niveis que determinam a necessidade de tratamento



tambem tem sido discutidos, mas parece ser mais aceito hoje que
elevagoes superiores a 160 para a pressao sistolica e 95 para a

pressao diastolica sao risco a merecer terapéuticas’IG.

As perturbagoes ocasionadas pelo diabetes passaram a
ter importancia muito grande entre os problemas de Saude Publi-
ca apos o advento da insulina (Banting e Best, 1922), pois pa-
cientes diabeticos, ate entao, tinham uma sobrevida curta, devi
do as complicagoes clinicas e a propria evolucao dessa doencga .
A descoberta da insulina possibilitou maior sobrevida, mas tam-
bem aumentou as complicagoes tardias do diabetes, como a retino
patia, a nefropatia e a neuropatia. As manifestagoes oculares
do diabetes podem preceder as sistemicas, sendo comum o oftalmo
logista diagnosticar atraves da oftalmoscopia, antes do clinico
geral ou do endocrinologista, ou mesmo vir a confirmar as sus-
peitas clinicas. Alem disso, o diabetico tem maior propensao a
catarata senil, tanto em relacao ao seu aparecimento, quanto a
maturagao, alem da catarata diabetica propriamente dita com opa
cidades granuladas no cortex, sempre bilaterais. Hemorragias no
vitreo devido a neovascularizagao retinica ocorrem,prejudicando
a oftalmoscopia e, na sua vigencia, ha alteracao do metabolismo
do vitreo, que culmina com retracao e formagao de traves no vi-
treo, responsaveis por descolamentos tracionais da retina e tra
coes maculares. Alteracgoes refrativas, usualmente consistindo em
miopias transitorias, sao de aparecimento subito em hiperglice-
mia;. Borramentos da visao para longe podem ocorrer, sugerindo

a necessidade de reavaliagao de hipog]icemiantes]8’32’43,

0 estado nutricional apresenta correlagao com altera-
coes oculares, principalmente no que concerne ao aparecimento

de alteracoes conjuntivais e de catarata3].

A desnutricao no idoso varia em relacao a sua etiolo



gia. Normalmente e devida a doengas sistemicas malignas, insu-
ficiencia renal, anemias por uso de drogas pelo idoso, glossi-
tes, condigoes patologicas diversas do trato gastro-intestinal,
perturbacoes oxidativas do metabolismo proteico e, mais rara-

mente,a deficiencia de ingestao de nutrientes espec?ficos3h37’5§

Sao considerados deficientes nutricionais individuos
que apresentam alteragoes na sua nutricao, como deficiencias de
ingestao, absorgao e digestao, assim como individuos com proble
mas de caquexia, ou doengas que alteram todo o quadro nutricio-

nal, como neoplasias do aparelho digestiv01]’4].

Problemas devido ao aumento da populagao idosa no mun
do, despertando a necessidade de estudos especificos pelos es-
pecialistas, levou a Organizagao Mundial da Saude a criar, no

Dia Mundial da Saude, em 1982, o lema "Remogar a Ve]hice"40.

0 envelhecimento populacional que ocorre nos paises
industrializados passara a ser caracteristica dos paises em de-

. . . . .. 34
senvolvimento, entre o0s quais se inclui o Brasil ’39.

No Brasil, a vida media aumentou de 42 anos em 1940
para 58 em 1977, sendo, no Estado de Sao Paulo, a vida media de
61 anos para homens e 68 para mu]hereng. 0 grupo etario de 60
anos e mais e o que mais tem crescido proporcionalmente nas tres
ultimas decadas; assim, estima-se que 0 crescimento proporcio-
nal da populacao idosa no inicio do novo seculo sera quase oito
vezes maior que da populacao jovem e quase duas vezes maior que

da populagao gera149.

A necessidade de pesquisas clinicas orientadas para o
idoso esta 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



idoso depende do conhecimento sobre numerosos fatores,incluindo
o processo natural de envelhecimento, estado de saude ou da do-
enga (patologico) e o efeito das medicagbes. Para a realizagao
das pesquisas & necessario compreender e aperfeigoar essas a-

reas” .

Uma revisao de pesquisa publicada em quatro revistas
medicas gerajs revela que, em projetos de pesquisas em Ereascli
nicamente relevantes para o adulto (por ex: hipertensao, doenga
das arterias coronarias 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 periodicos, 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 revisao levanta o fato de que os protocolos de estudo devam
ser flexiveis o suficiente para incluir concomitantemente pes-

- . ]
soas, doengas e terapeuticas ].

Alem disso, o estudo nos idosos e as diversas medidas
a serem tomadas em relacao a eles devem preservar seus direi-
tos e individualidade, devendo eles serem tratados como adultos
autonomos, capazes de tomar suas proprias decisoes, a menos que

tenham doencgas que os tornem incapazes]].

0 objetivo final de trabalhos com idosos deve ser sua
manutencao na comunidade, contribuindo ativamente para ela e
mantendo seu grau de autonomia e dignidade pelo maior tempo pos

- 22,48
sivel .

Numerosos estudos vem sendo realizados em diversas re
gioes do planeta, visando a melhorar as condigoes de vida do i-

doso. Entre eles, alguns tem sido realizados em nosso meio, par



te deles relacionados com alimentacao e nutrigao, e com a melho

ria da saﬁde6’22’4]’52.

Em Oftalmologia, pouco existe em materia de pesquisa
nessa area, motivo pelo qual planejou-se a realizagao deste tra
balho. Visou-se pesquisar as necessidades, conforto e condigoes
visuais em grupo de individuos de meia-idade e idosos alberga-
dos em instituigao especifica na Cidade de Sao Paulo.Pretendeu-
-se, com a realizacao deste estudo, contribuir para a formagao
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 clinicos, of-
talmologicos e laboratoriais realizados, colaborar com a popula
cao estudada, tentando melhorar os problemas de saude encontra-

dos.



2. OBJETIVO



0 objetivo deste trabalho @ a caracterizagao das al-
teracoes oculares resultantes de doengas nutricionais,hiperten
sivas e do diabetes em individuos de meia-idade e idosos, ins-
titucionalizados, comparando-as com aquelas encontradas em in-

dividuos do mesmo grupo etario, sem essas doencgas.



3. METODOLOGIA
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Neste trabalho, convencionou-se que os individuos es
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 apresentacao
e discussao, foram subdivididos em dois grupos: de 65 a 79 anos

e de 80 anos e mais de idade.

3.1. Populagao de estudo

A populacao estudada foi constituida de individuos
de meia-idade e idosos de baixo estrato socio-economico, alber
gados em instituicao para pessoas de idade avancada. Esta ins-
tituigao pertence a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo - Departamento de Geriatria D.Pedro II, situada no
Bairro do Jagana, na Cidade de Sao Paulo, SP, Brasil, que for-

neceu autorizacao para a realizagao deste estudo.

0s individuos estudados foram aqueles que concorda-
ram em realizar os exames oftalmologicos completos, a medida
de pressao 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 individuos que apresentavam em seu prontuario as
doencas estabelecidas (hipertensao arterial, diabetes e desnu-
trigao) foram considerados nos tres respectivos grupos, enquan
to aqueles que nao as apresentavam foram cadastrados como per-
tencentes ao grupo controle. Foram acrescidos ao grupo dos hi-
pertensos os individuos que apresentaram hipertensao arterial
por ocasiao da medida, sem antes terem sido cadastrados como

tal, bem como os que apresentaram resultado positivo ao hemo-
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glicoteste. Os individuos com pressao arterial e glicemia nor-
mais por ocasiao da medida, mas que estavam ingerindo medica-
¢ao de controle, foram considerados com suas respectivas doen-

cas.

Obedecendo esses criterios encontraram-se: 25 diabe-
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).

0s individuos do grupo controle, conforme anterior-
mente dito, foram aqueles em cujos prontuarios nao constava se
rem hipertensos, diabeticos ou desnutridos, nao estavam fazen-
do uso de medicagoes para controle da pressao arterial (P.A.),
hipoglicemiante oral ou insulina, nao estavam fazendo dietas
para hipertensao ou diabetes e nao apresentavam alteracoes que
pudessem interferir na ingestao e absorgio dos alimentos. Es-
ses individuos apresentaram exames de P.A. e hemoglicoteste nor

mais.

3.2. Material

Para a concretizagao do projeto e facilidade dos exa
mes dos pacientes, foram cedidas acomodagoes no proprio De
partamento de Geriatria, onde foi montado consultorio oftalmo-
logico. Este foi equipado com dois projetores de escala de op-
totipos, um refratometro completo com cadeira e coluna,uma-cai
xa de prova com lentes esfericas e cilindricas positivas e ne-
gativas e a armacao de prova, duas lampadas de fenda completas
equipadas com tonometro de aplanacao e lente de Rubi, um tono-
metro de aplanagao portatil de Perkins, dois oftalmoscopios mo

noculares diretos e um binocular indireto, 2 retinoscopios de
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Copland e um ceratometro tipo Javal.

Usou-se, para medida da pressao arterial,esfigmoman§

metro de mercurio.

Para provas de triagem de diabetes foram wutilizadas

®

tiras reagentes de Dextrostix—.

Para anotacgao dos dados dos exames oftalmologicos foi
preparada ficha especial, de cor azul para os homens e amarelo

para as mulheres.

3.3. Exames realizados e classificagao da populagao

Antes dos exames oftalmologicos, fez-se a medida da
P.A. em tres ocasioes diferentes e proximas, sempre pelo mesmo
pesquisador e em horario matinal, com o individuo em posigao

sentado.

Adotaram-se, neste estudo, os seguintes criterios pa

cps ~ ~ . .38
ra classificacao da pressao arterial :

Pressao sistolica abaixo de 140 mmHg: normal.

De 140 a 159 mmHg: hipertensao sistolica isolada

limitrofe.
Acima de 160 mmHg: hipertensao sistolica isolada.
Pressao diastolica abaixo de 85 mmHg: normal.
De 85 a 89 mmHg: limitrofe.

De 90 mmHg para cima: hipertensao arterial diastolica.
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Com relagao ao diabetes, considerou-se diabético o
individuo em cujo prontuario constava esse diagndostico e, por
tanto, estava fazendo uso de medicamentos especificos com re-
gularidade (hipoglicemiante oral ou insulina), alem de ter
dieta propria; acresceram-se a este grupo os individuos . que
fizeram prova de glicemia semi-quantitativa, utilizando tiras
reagentes de Dextrosti§:>, cujos resultados tenham sido iguais
ou superiores a 130 mg/100 m1 de sangue (duas horas apos a
primeira refeigao). Convem acrescentar que esses resultados
foram enviados o mais rapido possivel a diregcao da Institui-
¢cao, para as providencias medicas necessarias. 0s individuos

com diabetes e hipertensao foram considerados diabeticos.

Foram considerados desnutridos os individuosem cujo
prontuario constasse essa deficiencia, alem daqueles portado-
res de doencas sistemicas ou locais que produzissem deficien-

cia de ingestao ou absorgao de a]imentos48.

Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmo
1ogico completo, apos obedecerem a seguinte rotina de anota-
¢ao nas fichas individuais: identificagao, data de nascimento,
idade, sexo, naturalidade e nacionalidade. Anotaram-se nos an
tecedentes pessoais o diagnostico sistemico principal para o
trabalho e os diagnosticos secundarios, quando estes existiam.
Na anamnese referente ao aparelho ocular era anotado se o pa-
ciente ja era portador de corregao optica (para -longe e para
perto), se usava colirios, dando destaque para os que pudes-
sem interferir na pressao intraocular (PIO), e se usava anti-
bioticos e/ou corticoides. Tambem era investigado se o pacien
te apresentava cefaleias, qual sua localizagao e se apresen-
tava fenomenos astenopicos. Como ultimo dado, nesta etapa,per

guntava-se se o paciente ja havia sido ou estava sendo subme-
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tido a algum tratamento clinico e/ou cirirgico, para que se fi
casse a par da possivel existencia de alteragoes artificiais da
PIO, cirurgias de glaucoma, catarata, pterigio e outros dados
previos ao exame. A metodologia de exames & semelhante a utili

zada por RODRIGUES e col.50 e por ALVESZ.

0 individuo foi posicionado sentado na cadeira oftal
mologica do equipo, o0 mais confortavelmente possivel e com boa
iluminagao para, a seguir, iniciar-se o exame. 0 exame oftalmo
logico externo foi ent3ao realizado, observando-se a orbita, a
disposicao das palpebras em relacao ao bulbo ocular, a frouxi-
dao da musculatura (orbicular), o posicionamento das margens
palpebrais, supercilios, insergao e posigao dos cilios, conjun
tiva, esclera e cornea para, a seguir, realizar o exame de mo-
tilidade ocular extrinseca, no qual se pesquisavam, tambem, os
reflexos fotomotor direto e indireto, assim como acomodacao e

convergencia.

A partir da7, fez-se o exame refratometrico completo,
iniciando-o com a medida da correcao optica que o paciente ja
usava, ceratometria, determinacao da acuidade visual sem cor-
regao optica, esquiascopia, medida da refracao para longe e pa
ra perto e da acuidade visual final de cada individuo, com a

melhor correcao optica encontrada.

Biomicroscopia foi realizada em todo paciente que ti
vesse condicao de se posicionar a lampada- de fenda, sendo ai
realizado exame mais apurado dos cilios, conjuntiva, esclera ,

cornea, iris e cristalino.

Tonometria de aplanacao tambem foi realizada em todo
individuo que tivesse condicoes de se posicionar a lampada de

fenda. Para os que nao tinham condigoes fisicas para isso, usou-
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-se 0 tonometro de aplanacao portatil de Perkins. Foram anota-
das as medidas de ambos os olhos e os seus horarios (no perio-
do da manha e aproximadamente no mesmo horario para todos 0s
pacientes)so. Usou-se como criterio de triagem aquele encontra
do no Inquerito sobre Glaucoma de Bedford4, no qual e conside-
rada normal a tonometria de aplanagao, PIO abgixo de 21 mmHg ,
embora existissem pacientes com glaucoma de baixa pressao. Co-
mo margem de seguranga, para detectar os pacientes falso-nega-

tivos, considerou-se como limite a pressao de 17 mmHg4’]7.

Todos os pacientes foram submetidos a dilatacao pupi
lar, com a instilagao de uma gota de fenilefrina a 10%, por
tres vezes, a cada cinco minutos. Apos trinta minutos foramrea
lizados exames de fundo de olho com oftalmoscopio monocular di
reto e binocular indireto, para maiores detalhes. A dilatacgao
da pupila e a tecnica utilizada para facilitar o exame do fun-
do de olho. 0Os medicamentos usados sao os midriaticos e ciclo-
plegicos. Foram utilizados somente midriaticos, que sao medica
mentos que produzem midriase, sem produzir paralisia do muscu-

lo ciliar e, portanto, da acomodacgao (cic]op]égicos)g.

Todos os pacientes nos quais se realizou a dilatagao
pupilar foram novamente examinados ao biomicroscopio, para me-
lThor avaliar o cristalino e vitreo anterior; quando opacifica-
dos, pesquisaram-se suas interferencias na acuidade visual.

As alteracoes dos vasos da retina foram classifica-

3,25,59, -

das segundo os criterios propostos por Gerome-Gans (pag.

16).

Apos os exames, aos pacientes que necessitaram cor-
recao optica, foi ela prescrita, assim como os medicamentos ne

cessarios. Todos pacientes com enfermidade que necessitasse com
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plementagao propedeutica, assim como aqueles que necessitassem

intervengao cirurgica, foram encaminhados a Clinica Oftalmolo-

gica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

CLASSIFICAGAO DE GEROME - GANS

- Componente arteriosclerotico

A0 -

A] -

Normal

Arteriosclerose discreta
Discreto aumento brilho arteriolar
Cruzamentos arteriolo-venulares discretos

Irregularidade de calibre

Arteriosclerose severa

Arteriolas em fio de cobre ou de prata

Fenomenos de cruzamento acentuados

Arteriosclerose severa
Sinais anteriores mais trombose de ramos da veia
central da retina

Oclusao arteriolar

- Componente hipertensivo

Ho

H] -

Normal

Espasmos arteriolares focais

Discreto edema das fibras nervosas

Sinais anteriores
Hemorragias

Exsudatos

Sinais anteriores
Edema acentuado da retina

Edema de papila



4. RESULTADOS: APRESENTAGAO E DISCUSSAO
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Foram estudados 299 individuos albergados em insti-
tuicao para idosos, localizada no bairro do Jacana, na Cidade
de Sao Paulo, durante o perjodo de setembro de 1987 a feverei-
ro de 1988. Esta populagao 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 gnos e mais); 40,5% eram mulheres

(Tabela 1).

Foi verificado, por triagem dos prontuarios existen-
tes na instituigao, que ao redor de 40% da populacao estudada,
de ambos os sexos, era portadora de algum tipo de ccorrencia
sistemica objeto deste estudo: diabetes, hipertensao arterial
e desnutricao (Tabelas 2 e 3). Predominou a hipertensao arte-
rial, com percentual aproximado, em ambos os sexos. Com rela-
¢ao ao diabetes, as mulheres apresentaram prevalencia 1,78 ve-
zes superior a dos homens. Desnutrigao foi descrita em apenas‘
cinco pacientes. Individuos com diabetes, hipertensao e/ou des
nutricao, foram considerados diabeticos, e os com hipertensao

e desnutricao, hipertensos.

As afeccoes palpebrais, conjuntivais, corneais e iri-
dicas, por nao terem relagao com hipertensao, diabetes e desnu
tricao e por apresentarem baixa ocorrencia, foram descritas em
conjunto para todos os pacientes, separando-se somente por gru
pos etarios, sem preocupacao de agrupa-los de acordo com essas

doencgas.

-

0s resultados dos exames de cristalino e fundo de olho,
por sua relagao com as doencas sistemicas mencionadas, foram
analisados e descritos sequindo essa divisao. 0 exame de fundo
de olho, por questao de apresentagao e melhor compreensao, foi
dividido em: disco optico, vasos, retina e particularmente a

regiao da macula; para os diabeticos, alem disso, foi anotado
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o estadio em que a retinopatia se encontrava: simples, pre-pro

liferativa e proliferativa.

TABELA 1 - Caracterizagao da populapdo estudada, segundo 1dade e sexo.
Sao Paulo, 1987/88.

SEXD

prupos TOTAL
etarios FEMININD MASCULINOG
{anos)

No % No % No %
50 - b4 26 8.7 52 17.4 78 26.1
5 -7 52 17.4 93 31.1 145 48.5
80 e + 43 14.4 33 11.0 76 25.4

TOTAL 121 40.5 178 59.5 299y 100.0
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TARELA 2 -~ Ocorrencias sistemicas estudadas sequndo a idade, em 121 msulheres de seia-idade e idosas ins-
titucionalizadas. Sao Paulo. 1987/88.

OCORRENCIAS SISTEMICAS ESTUDADAS

6ruros - SEM ESSAS
etarios DIABETICAS HIPERTENSAS DESNUTRIDAS OCORRENCIAS
(anos)

No % No % No % No %
0 - 64 4 3.3 10 8.3 0 0 12 9.9
-7 10 8.2 10 8.3 1 0.8 3 25.6
B0e+ 2 1.7 11 9.0 o 0 0 24.8

TOTAL 16 13.2 3 5.6 1 0.8 7 60.3




2]

TARELA 3 - Ocorréncias sistesicas estudadas sequndo a idade, ea 178 hosens de meis-idade e idosos insti-
tucionalizados. Sao Paulo, 1987/88.

OCORRENCIAS SISTEMICAS ESTUDADAS

brupos ; SEM EBSAS
etirios DIABETICOS HIPERTENSOS DESNUTRIDOS OCORRENCTAS
(anos) :

No % No % No % No %
S50 - 4 3 1.7 12 6.7 i 0.55 36 20.2
65 - 79 5 2.8 3 18.6 e 1.1 53 29.8
80 e+ 1 0.6 8 4.5 1 0.55 23 12.9

TOTAL 9 5.1 53 29.8 4 e.e 112 62.9
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4,1. Palpebras

Na Tabela 4 observam-se os resultados dos exames pal

pebrais.

Com a idade, os tecidos dos anexos oculares experi-
mentam alteracoes similares a outras areas do corpo, incluindo

a perda da elasticidade2]’35.

Entropio. Das doencas palpebrais encontradas, as mais
freqaentes foram o entropio senil da palpebra inferior, acompa
nhado de triquiase e distiquiase, afetando moderadamente as pal
pebras superiores e inferiores, com percentual maior no grupo
etario de 80 anos e mais. 0 entropio € comum no idoso, particu
larmente em pacientes que apresentam blefaroespasmo. 0Os gran-
des problemas do entropio sao: abrasao, ulceracao e cicatrizes
corneais provocados pelo trauma dos cilios sobre a cornea. En-
tropio e distiquiase devidos ao tracoma, quando os cilios cres
cem em disposigao irregular, podem ocasionar cicatrizes cor-
neais. Esta e uma grande causa de cegueira no mundo, sendo fa-
cilmente corrigida com cirurgia sob anestesia local ou com ele

trolise do bulbo p110502]’35’42.

Ectropio. A causa mais comum do ectropio € a flaci-
dez dos tecidos da palpebra inferior, devido a idade. Pode o-
correr tambem se a musculatura tornar-se frouxa devido a flaci
dez causada por paralisia do nervo facial. 0 ectropio pbd; re-
sultar em epifora. Essa anomalia e facilmente corrigida com

21,35,42. 0 ectropio senil da pal-

cirurgia sob anestesia local
pebra inferior foi verificado em um pequeno numero dos indivi-
duos examinados, com maior prevalencia no grupo etario de 80

anos e mais.



TABELA 4 - Ocorréncias ao exase palpebral em individuos de meia-idade
e idosos institucionalizados, segundo idade. Sao Paulo,

1987/88.
! frusos etirios
OCORRENCIAS | SO -64 | 65-79 | 80 e+
PALPEBRAIS ! ! ]
! No ! No ! No
1 1 1
| ] ]
Entropio ! 3 ! 6 ! 6
Ectrépio ; 1 ' 2 ' 3
Blefaroptose ¢ | ! H
pseudostose H 0 H 3 H 3
! ! ]
Norasal ! T4 H 133 H &4
¥ [} :
TOTAL : 7% : 144 : 7
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Blefarocalaze e pseudoptose da palpebra. Neste caso,

novamente em decorrencia da flacidez dos tecidos, o tecido co-
nectivo diminui sua agao, resultando pseudoptose, comum no ido
so. A pseudoptose da palpebra pode ocorrer nessa epoca da vi-
da, assim como blefarocalaze, na qual a pele da palpebra supe-
rior cede e cai abaixo da margem palpebral. Ambas as condigoes,
quando interferem na zona pupilar, alterando a acuidade visual, -
devem ser corrigidas cirurgicamente. Operagoes sob anestesia lo
cal resolvem com facilidade esse prob]ema21’35’42. Neste estu-
do, o numero de casos de blefarocalaze e pseudoptose encontra-

dos foi pequeno, havendo maior prevalencia, como seria de espe

rar, nos grupos etarios de idade mais avangada.

Xantelasma. A prevalencia dessa doenga, assim como

as anteriores, aumenta com a idade, sendo que acima dos 80 a-
nos aparece em 2% da populagioS]. Neste estudo nao foi descri-
to nas tabelas o aparecimento desta afecgao, 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 excisao cirurgica, porem nao foi

possivel precisar a causa da cirurgia.

4.2. Conjuntiva

No exame da conjuntiva, constataram-se doengas, be-

- -

nignas em sua maioria, que normalmente nao afetam a acuidade
visual, excegao feita ao tracoma. Pinguecula e pterigio foram

as molestias conjuntivais mais encontradas (Tabela 5).



TABELA S - Ocorrencias & biomicroseia de conjuntiva ee individuos de
seia-idade ¢ idosos institucionalizados., segundo idade e
sexo.530 Paulo, 1987/88.

.
6ruros etarios

CONJUNTIVA 50 - &4 H 5 -7 ! BV e+
H H H
H F H H F ] H F M
H H )
H : H
Pinauecula T 2 ;8 19 1t 1
H H H
Pterigio 3 9 1 7 12 & S
Tracoma arau IV | 0 1 ' 2 3 H ] 1
Conjuntivite H H H
suco purulenta | 0 1 H 3 e H e 1
H H H
Carcinoma intra-! H H
conuntival H H H
{Tusor de Bowen)! 0 2 } 0 0 ! 1 0
[ ) ]
Norsal IS 7. 27 - ) &8 I 18 25
TOTAL {2 52 i Se 93 ! 43 33
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Pinguecula. Entre as afecgbes conjuntivais encontra-

das destaca-se a pinguecula, afetando principalmente o lado na
sal dos olhos examinados. Esse nodulo amarelo mais freqSente
na regiao nasal & comum no idoso, especialmente naquelas pes-
soas que estiveram ou estao expostas a p§, yento e outros agen
tes irritantes oculares44’59. Neste estudo constatou-se que
foram afetados individuos nos tres grupos etarios da populacgao

estudada.

PterTgi . 0 pterigio,que consiste numa prolifera-
¢ao fibrovascular subepitelial da conjuntiva que avanga sobre
a cornea, quando unico, normalmente esta do lado nasal; se apa
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 p6,veg

44’59. Na populagao estudada, houve distri-

to, areia e outros
buicao uniforme em todos os grupos etarios, nao aparentando ha

ver relagao com a idade.

Tracoma. O tracoma, que foi endemico no Brasil na
primeira metade do seculo 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. 0 infiltrado tracomatoso pode difundir-se na pro
fundidade dos tecidos subepiteliais da conjuntiva palpebral e

-

invadir a fibro-cartilagem tarsal. A retracao tardia e a cica-
. - . " A 44,59

triz causam entropio e, frequentemente, triquiase . Neste

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

cura da infecgao (embora origine sintomas), principalmente nos

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

grande incidencia dessa molestia no inicio do seculo, em nosso

Pais.
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Conjuntivite muco-purulenta. E doenca muito comum em

Oftalmologia, em todas as idades. Pode ser aguda ou cronica e
exige cultura com antibiograma para realizar-se o tratamento
espec?fico47. Foram poucos os casos encontrados nessa popula-

¢cao, 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. Cornea

A cornea tende a se aplanar com a idade, no meridia-
no vertical, induzindo a formagao de astigmatismo, ou alteran-
do o astigmatismo pre-existente. Alteragoes degenerativas do
endotelio corneal comegam a aparecer(cornea guttata),e podem se tor
nar suficientemente severas para provocar ardor, lacrimejamen-
to, sensagao de areia e prejudicar a visEo36. A periferia da
cornea esta sujeita a acao ambiental, podendo sofrer varios ti
pos de degeneragao. Muitas nao ameagam a visao enquanto em es-
tadio inicial, mas, quando avangadas, podem reduzir a visao e

requerem tratamento adequadoss.

Na Tabela 6 encontram-se as principais ocorrencias cor

neais na populacao estudada.

Halo senil ("corneal arcus", "gerontoxon", "arcus se

nilis"). E causado por deposito lipidico no estroma corneal,na
periferia da cornea. E branco-acinzentado ou amarelado e sepa-
rado da margem l1imbica por zona corneal normal. A margem peri-
ferica € bem definida, enquanto a interna e difusa. Inicialmen
te, aparece na cornea,na regiao superior e inferior para, a se

guir, progredir em 3600 na forma anular56.
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Sua prevalencia, segundo estudo realizado na Univer-
sidade de Michigan, vai de 15% na quarta decada de vida a 75%

na setima, com maior prevalencia no sexo masculinose.

Pesquisa realizada em Montreal estima uma prevalen-
cia de arco corneal superior a §9% em octogeniriosss. Esse es-
tudo nao mostra relacao nem entre a presenca de arco corneal com
doengas coronarias, nem com niveis de lipidios no sangue em pa
cientes octogenSrios44. Entretanto, no estudo de Michigan, ha
uma prematura ocorrencia de arco senil em idades inferiores a
50 anos, correlacionando-o com risco coronario e hiperlipopro-

. . 56
teinemias .

Neste estudo, a prevalencia de halo senil nos pacien
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%,nao havendo di-
ferengas entre o sexo masculino e o sexo feminino. 0 percentual
de casos aqui encontrados foi inferior ao encontrado nos traba

Thos citados.

Tracoma (Tracoma grau 1IV) . As cicatrizes e opaci
dades corneais provocadas pelo tracoma sao devidas a exposigao
e traumatismo da cornea, provocadas pela cicatriz palpebral e

4’59. A incidencia e severidade da inflamagao e

pela triquTase4
usualmente grande na infancia, onde e alta a freqSEncia de re-
infecgao, mas as cicatrizes formadas na cornea permanecem por
toda a vida. Estudos tém mostrado que a cegueira por tracoma
tem diminuido em diversas regioes do mundo, devido a medidas
preventivas como fatores de higiene especificos (limpeza das
maos e face) e melhora do nivel socio-economico, como ocorreu
no Brasil, onde foi alta sua incidencia nas quatro primeiras

decadas deste seculo. O tracoma e responsavel por 6 milhoes de

cegos no mundoss.
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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 doengas que afetam a
cornea tem importancia especial porque, com freqaéncia, deixam
opacidades permanentes que diminuem seriamente a acuidade vi-
sual e tambem as complicacoes,que muitas vezes as acompanham,po
dem produzir a perda do bulbo ocular. Essas doengas oculares

podem ser superficiais ou profundas44’59.

As opacidades corneais no Reino Unido respondem por
2% dos casos de cegueira, enquanto na Tanzania 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-
fecgoes (por exemplo, tracoma), desnutrigao associada com sa-

. . . - o 55
rampo, traumatismo e processos degenerativos e distroficos™ ~.

0s poucos casos encontrados neste trabalho aparece-

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

Estafiloma anterior. Surge por complicacoes de ulce-

ra corneal perfurada, que resulta de inclusao da Tris na cor-

44
nea .

Neste estudo foi encontrado um estafiloma anterior bi
lateral (individuo de 58 anos), no qual, pelo historico, pode-
-se-deduzir ser ulcera corneal complicada por sarampo; o outro
caso foi de um estafiloma uniocular, por ulcera corneal infec-

tada (Tabela 6).



TABELA & - Ocorrenciss & biosicroscopia de cornea ea individuos de
ee12-1dade ¢ idosos institucionalizados, segundo idade ¢
sexo. Sao Paulo, 1987/88.

6rupos etirios

CORNEA H 50 - b4 H S -1 H 80 e+

H H H
H F ! H F ] H F ]
{ H H
H H H

Halo senil H 7 15 {15 25 HE . 11
H H H

Opacidades pelo ! $ {

tracoma H 0 i ! 2 e ' ] 0
H H H

Laucosa H e i H e é H 1 4
H | H

Ceratopatia H ' H

bolhosa H 0 0 H 1 0 H 0 0
H ' }

Estafilosa H 1 0 H 0 1 } 0 0
H H H

Desosito ! ] !

amiodarona ' 0 0 ! 1 1 ) 1 0
H H H

Noreal ! 16 k-3 ! 3 S7 ! 17

TOTAL ! 26 52 ! % 93 P 43 33
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Depositos de amiodarona (sdo depositos formados pela

propria droga ou por produtos de degradagao). Podem aparecer em
pacientes que usam diariamente essa medicacao, desaparecendo [}
pos alguns meses de suspensao do medicamento. Raramente inter-

ferem na acuidade.visual10.

Observou-se, aqui, pequena incidencia desses deposi-
tos, todos em pacientes usuarios da medicacao ha mais de seis

meses (Tabela 6).

Ceratopatia bolhosa. 0 aumento da incidencia da cera

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

de catarata e consequente lesao das celulas endoteliais nas ci

rurgias, principalmente em pacientes ja vulneraveis, isto e ,

com decrescimo da populagao das celulas endote]iais7.

Neste trabalho encontrou-se apenas um idoso com esta
doenca em um dos olhos, que havia sido submetido a facectomia

intracapsular (Tabela 6).

4,4, Iris

Nos idosos, observa-se despigmentacao da iris com a-
trofia do estroma44; alem disso,ela sofre outras alteragoes ,
provavelmente decorrentes de aumento do tecido conectivo e sua
hialinizacao e atrofia, resultando menores motilidade e diame-

tro pupi]ar35’36.

Atrofia senil da iris. E atrofia progressiva dos seus

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

diosa44’59. Neste trabalho, 0s poucos casos encontrados apare-

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



TABELA 7 - Ocorrencias & biomicrocopia de iris ee individuos de
seia-idade o idosos institucionalizados, segundo idade e
sexo. Sdo Paulo, 1987/88.

b 6rupos etarios
H
fRIS ] 90 - &4 i 8-N1M ! 80 e+

H { !
H F ] H F ) H F M
H H H

Iridectosia H H :

periférica Po0 0o I 2 4 4 3
H ‘ !

Iridectonia H H H

ea setor H 0 0 | 2 4 H 4 2
' H H

Rubeose : 0 0 H 0 1 H 0 0
H H H

Atrofia t 0 0 H 0 3 H 1 2
H H H

Estafiloma H i 0 ' 0 1 H 0 0
] 1 1

Midriase H H H

paralitica H 1 e H 0 1 H i 1
H ! }

Norsal - 50 HE Vs ¢ 33 25
' : :

TOTAL HE -/ 5e HE- 93 P43 3
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Rubeose. A rubeose da Tris ocorre tanto em diabéeti-
cos de longa duragao, como em casos de oclusao de veia central
de retina e, normalmente, esta associada ao aumento de pres-
sao intraocular, originando glaucoma secundario, de difici)

44’59. Neste estudo, 0 Unico caso encontrado refere-

tratamento
-se a um diabético de longa data, no grupo etirio de 65 a 79

anos (Tabela 7).

Iridectomia. E um procedimento cirurgico 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 periferica ou em setor44’59. Neste estudo, encontrou - se
prevalencia maior nos pacientes de 80 anos e mais, seguida pe
1o grupo de 65 a 79 anos, demonstrando que nesses grupos eta-
rios a ocorrencia de pacientes operados de catarata e glauco-
ma € maior, enquanto no grupo etario de 50-64 anos, nao se
encontrou nenhum individuo com coloboma cirurgico, o que suge

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

catarata e glaucoma (Tabela 7).

Estafiloma anterior. Encontrado em dois individuos,

ja descritos na pag. 29 (Tabela 7).

Midriase paralitica. 0s poucos casos dessa anomalia

foram encontrados nos tres grupos etarios estudados(Tabela 7).
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4.5, Cristalino
0 problema ocular mais comum no idoso e a catarata‘g’

30’36. 0 cristalino continua a crescer lentamente atraves da

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

"duzidas dentro da capsula, nao permitindo perdas de células mor

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

1ino, aumentando seu indice de refragao e provocando queda da

acuidade visual, que nao melhora com correcao optica. £ a es-

clerose do crista]inolg. Catarata e a opacificacao do cristali

no, devido as mais diversas causas, habitualmente de carater
19

senil ~.

A catarata e reconhecida como a primeira maior causa

33,35

de cegueira no mundo Mais de 50 milhoes de pessoas em ni

vel mundial tem sua visao diminuida por essa doenca e 17 mi-

lhoes sao incapacitados ou cegos por e1330’35.

Nos Estados Uni
dos, a incidencia de catarata aumenta constantemente apos 0s
65 anos de idade, sendo considerada a segunda causa mais co-

30,35

mum de cegueira Na Inglaterra e no Pais de Gales, tambem

e a seqgunda maior causa de cegueira, enquanto no Canada e a

maior causa30’35’55.

KARA JOSE e col., estudando individuos 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 populagao tria-

da, dois tergos o eram devido a catarata33.

Recentes levantamentos (1985) realizados pelo Indian
Council of Medical Research and National Programme for Control
of Blindness estimam que existem 7,5 milhoes de pessoas com ca

taratas hipermaduras ou maduras e 4,2 milhoes de pessoas com a

—
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cuidade visual entre 3/60 e 1/60. Ao todo, 16 milhoes de pes-
soas necessitam cirurgia de catarata na India, Bangladesh e Pa
quistao. O numero de olhos com catarata aumenta dramaticamente
com a idade. Indianos com 70 anos de idade tem a mesma preva-
lencia de catarata que residentes em Framinghan, de 80 anos. 0

motivo dessa discrepancia e desconhecidaﬁo.

Enquanto os dados mostram que na Asia e na Africa a
catarata tem um aparecimento precoce, os dados de outros pai-

ses mostram que a prevalencia aumenta com a idade3o’35.

0 estudo realizado no Nepal e na Tanzania determinou
a prevalencia de catarata senil, ou de outra etiologia, por se
x0 ou idade. Esse estudo mostrou aumento da prevalencia com au
mento da idade, sendo ela maior nas mulheres do que nos homens,

em pacientes de 60 anos e mais3o’55

. No estudo dos Estados Uni
dos, a prevalencia da catarata segundo sexo e raca mostra ser
maior nas mulheres, e maior nos negros do que nos brancos3o.E§
tudo semelhante realizado na Inglaterra, Escocia e Tanzania mos
tra que a cegueira por catarata senil & mais comum nas mulhe-

res do que nos homens30’55.

Fatores ambientais tem influencia no aparecimento da
catarata senil, como certos tipos de radiagao, incluindo ultra
violeta, infravermelho e ionizagao, entre outros; ha medicamen
tos com potencial cataratogenico, como corticoides e fenotiazi
nas e, provavelmente, aspirina, embora, neste caso, os dados

. . . 30,31
sejam inconclusivos .

Associacao de catarata e diabetes tem sido mostrada
em estudos extensos realizados em populagoes diabeticas nos Es
tados Unidos. Pressao arterial elevada e fatores nutricionais,
principalmente aqueles relacionados com proteinas, com tripto-

fano e outros aminoacidos essenciais, sao fatores predisponen
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tes de catarata30’55’58

Na Tndia,e muito grande o numero de cegos por catara
ta, devido a grande dificuldade de acesso da maior parte da po
pulagao a servigos medicos especializados. Esforgos governamen

60. No Brasil, devido a difi-

tais vem melhorando essa situagao
culdade de acesso a centros oftalmologicos preparados para a
realizagao da cirurgia ocular, individuos portadores de catara
ta madura, pertencentes a extratos socio-economicos menos favo
recidos da populagao, geralmente permanecem cegos durante anos,
ate poderem contar com uma oportunidade de serem atendidos nes
ses centros especializados. Por exemplo, na Clinica Oftalmolo-
gica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, as cirurgias

de catarata sao realizadas em individuos provenientes das mais

remotas e reconditas regioes do Pais.

0 individuo operado de catarata (facectomizado) pode
ter seu erro de refracao corrigido opticamente por tres meto-
dos: oculos, lentes de contato e implante de lente intra -ocu-
lar (L.I1.0). Os oculos so promovem correcao adequada em opera-
dos binocu]ares6o. As lentes de contato permitem corrigir cata
rata uniocular, promovendo melhor conforto para longe,com me-
lhor funcao visual; a longo prazo e dispendioso, e surgem pro-
blemas na adaptagao. O implante intraocular e o metodo que per
mite a melhor correcao da visao binocular, com melhor fungao
visual para longe e para perto, mas necessita centros oftalmo-

- . v . - 2,19
logicos especializados para sua realizagao ’ ~,

Estudos realizados em pessoas de 50 a 85 anos, nos
Estados Unidos e Inglaterra, recomendam a cirurgia de catarata
em individuos que apresentam diminuicao da acuidade visual, pa

. 1
ra aumentar suas sobrevidas .
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Neste trabalho estudou-se a prevalencia de <catarata
por idade, sexo e doengas sistemicas associadas (diabetes, hi-
pertensao, fatores nutricionais) e nos individuos do grupo con

trole.

4,5.1. Em individuos diabeticos

A catarata no diabetico tende a evoluir rapidamente
para a maturidade, mas tambem pode, em virtude do entumescimen
to das fibras do cristalino por acumulo de liquido entre elas,
sofrer modificagoes temporarias, melhoras e agravamentos , isso
porque resulta de alteragoes fisicas reversiveis e nao de coa-

gulagao de proteinas das fibras 1enticu1areszs.

Entre os diabeticos com catarata parcial, pode-se ve
rificar (Tabela 8) um maior numero nos individuos 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 individuos submetidos a

cirurgia.

4.5.2. Em individuos hipertensos

Nos hipertensos (Tabela 9)a prevalencia maior de ca-
tarata parcial foi entre os individuos de 65 a 79 anos sendo ,
diferentemente do grupo anterior, maior nos individuos do sexo
masculino, para o que nao encontramos explicacao. Quanto a ca-
tarata senil madura, tambem foi encontrada nos tres grupos eta
rios e nos dois sexos, embora em numero reduzido. 0 mesmo pode
-se dizer dos individuos facectomizados, onde nao houve dife-
renca na prevalencia entre os membros dos grupos de 65 a 79

anos e dos de 80 e mais anos.



TABELA 8 - Ocorréncias a biomicroscoeia de cristalino ee diabéticos
de seia-idade e idosos institucionalizados. sequndo idade
e sexo. Sao Paulo, 1987/88.

: Grupos etarios

CRISTALINO ! 50 - &4 ; 85 - 79 ; B e +
L] ] 1
[ ] ]
! F " : F M H F ]
H ‘ H
} ! H

Catarata H H H

parcial H 2 0 H 6 2 | | 1
H H H

Catarata H H H

senil madura H 0 0 H 1 0 H 0 0
H { H
H i '

Facectomizados | 0 0 ' ¢ 1 H 1 0
H ] '

Norsal ' e 3 ! 3 e ! 0 0
H ! H

TOTAL H 4 3 10 5 H e 1
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TABELA 9 - Ocorréncias a biomicroscpia de cristalino es hipertensos de
se1a-idade ¢ idosos institucionalizados, seoundo idade e sexo.
S0 Paulo, 1987/88.

Grupos etarios

!
CRISTALIND §{ S0 - 64 § 65 - 79 + B0 e +
! H H
H F ] ! F ] H F M
H ! H
H H H
Catarata parcial | 0 e ‘ 3 ie H é )
! H H
Catarata senil | H H
sadura H 1 0 H 1 3 H 1 1
Facectomizados | 0 0 H 0 e H 3 0
Norsal H 9 10 H é 10 H 1 2
H ; H
TOTAL P10 12 I (] k¢ HEED ¥ | 8
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4,5.3. Em individuos desnutridos

Entre os desnutridos, foi encontrada uma idosa do gru
po de 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 numero de casos de catarata,
tanto parcial quanto total, & 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 diferenga acentuada entre os casos de catarata com rela
¢ao ao sexo dos idosos, pois os casos ocorrem, conforme o grupo

etario, ora mais em homens, ora mais em mulheres.



TABELA 10 - Ocorrencias & biomicroscopia de cristalino es individuos do
grupo controle de seia-idade e 10osos i1nstitucionalizados,
sequndo idade e sexo. Sio Paulo, 1987/88.

] 6rupos esarios

CRIGTALINO | S - & | 65 - 7 |+ 8 e ¢+
H H H

H F M H F ] $ F ]
H { H
H H H

Catarata parcial | v 4 H v 19 I 1 11
] 1] ]
§ ] 1
Catarata senil | H H

sadura H i 1 H 4 4 H e 5
H H H
} H H

Facectomizados | 0 U H 3 3 H 4 5
H $ H

Norsal S § 31 L ¢ 27 H 7 2
! H :

TUTAL L 1 36 )| 53 HE -4 | 23




4.6, OftaIlmoscopia

A oftalmoscopia € a tecnica utilizada para examinar
e estudar o disco optico, vasos, retina e macula (fundo de o-
lho, F.0., fundoscopia). A retina esta em intima relacao com
0 sistema nervoso central, atraves do disco optico. Na retina,
podem-se ver e estudar os vasos sanguineos,analisando-se suas
alteragoes. Dai a importancia de se ver o fundo de olho, para
conhecer melhor nao so as alteracoes oculares, mas tambem as
alteragoes vasculares, discrasias sanguineas, alteragoes neu-

rologicas e glaucomatosas, entre outrass'g.

4.6.1. Disco optico

Nas alteragoes oftalmoscopicas, descrever-se-ao ini

cialmente aquelas pertinentes ao disco optico.

0 termo "papila" refere-se a formacao anatomica(cor

te histologico),disco optico e a sua imagem oftalmoscépicazg.

Atrofia do disco optico, qualquer que seja sua etio
logia, tem o aspecto comum de palidez em todos os casos, nao
existindo reversao, independente da etiologia,permanecendo por
toda a vida, independente da idade em que tenha ocorrido.Etio
logicamente pode ocorrer por doengas do sistema nervoso cen-
tral, por traumatismo ou isquemia, ou em conseq&éncia de cer-
tas toxinas exogenas (tabes, neurite retrobulbar aguda e cro-
nica),tumor, doengas vasculares e g]aucoma3’53.

- 0 disco optico de um olho normal-apresenta uma esca
vagao fisiologica que se traduz por uma depressao central, pe
quena e palida, geralmente situada no centro do disco optico

e com aspecto arredondad029’53.

No disco optico do olho glaucomatoso,a escavagao as

sume proporgoes maiores e passa a denominar-se “escavaciogﬂqg
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comatosa do disco optico". Isto ocorre em fungao do aumento da
pressao intraocular que, com o tempo, vai provocando atrofia
das fibras nervosas que penetram no nervo optico e do tecido

glial de sustentaciozg’sa.

A progressao desta atrofia leva a um aumento cada vez

maior da area de escavagao.

Costuma-se examinar o disco optico de um pacienie glau
comatoso considerando-se a relagao escavagao-disco. Assim, uma
escavacao de 0,3 equivale a uma escavagao que corresponde a
30% da area do disco optico. Em olhos glaucomatosos essa rela-
¢ao e geralmente maior que 0,4 e progride para 0,6, 0,8, etc.,
ate a escavacao total, isto e, atrofia completa do disco opti-
co (cegueira), se o diagnostico e o tratamento nao forem fei-

tos a temp029'53.

4.6.1.1. Em individuos diabeticos

Entre os diabeticos, notou-se atrofia total
e escavagao parcial glaucomatosa em dois individuos com idades
entre 65 a 79 anos, alem de escavacao parcial em um individuo

de meia-idade (Tabela 11).

4.6.1.2. Em individuos hipertensos

A atrofia total do disco optico ocorreu em
um individuo de cada grupo etario considerado; escavagao par-
cial foi encontrada nos grupos de 50 a 64 anos e de 65 a 79 a-

nos (Tabela 12).



TABELA 11 - Ocorrencias do disco detico a oftalmoscoeia ea diab#ticos
de ee1a-idade e idosos institucionalizados, seeundo idade
e sexo. Bao Paulo, 1987/88.

Brupos etarios

nxscoémcozz S0-64 ! 65-79 1 B0e+
LOF WotF H ‘ F ]
; ; '
Escavagio 0.3 3: 0 0 2. 0 0 :' 0 0
Escavacao 0.6 " o 1 1 1m : 0 0
Atrofia nervo : : :
dptico total Poo I 0
Norsal L2 3t s 3 1 e 1
TOTAL o8 3 ¢ 7 4 1 2 1

. Y 4
# @ #* $iD 05 sesm0s individuos



TABELA 12 - Dcorréncias do disco oetico & oftalmoscoria ee hipertensos
de meia-idade e 100sos institucionalizedos. sequndo idade e
sexo. 5a0 Paulo, 1987/88.

Brupos etarios

DISCOOFTICO | 50 - & : 65 - 79 | 80 e +
H F N H F M : F M

H H H

H H H
Escavacao 0.3 ! 1 1 : 0 2 H 0 0
Escavagao 0.6 : 0 0 ; 0 1 H 0 0
Atrofia parcial ! ¢ 0 : 0 1 H ] V)
Atrofia total H 0 i : 0 1 H 1 0
Normal H 8 9 ' b 20 H 6 7
TOTAL H 9 11 ' 9 2o H 7 7
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4.6.1.3. Em individuos desnutridos

Encontrou-se um desnutrido de meia idade com

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

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

4.6.2. Vasos

As alteracoes oftalmoscopicas da arteriosclerose se-
nil sao raras antes dos 50 anos de idade e sua evolucao € lenta
e gradativa. As veias da retina participam do processo aterios
clerotico, particularmente as proximas ao disco optico. Na au-
sencia de hipertensao arterial, os cruzamentos patologicos sao
raros antes dos 60 anos de idade, porem, mais tarde, sao freqaeg
tes. A arteriosclerose retinica nao da indicagao segura do grau
de esclerose em outros locais, porem, mostra a sua presencga ge-

. . 8,9,10,25
neralizada no organismo .

As alteracoes fundoscopicas da hipertensao arterial
estao diretamente relacionadas com o nivel tensional,duragao da
hipertensao e idade do pacientes. As alteracgoes hipertensivas na
retina denotam importante parte da doeng¢a e podem, inclusive,ser
o primeiro sinal mostrado. As arteriolas renais e retinicas mos
tram alteracoes paralelas. Se a hipertensao arterial ocorre na
presenca de arteriosclerose senil, apos os 50 anos de idade, as
alteracoes fundoscopicas se somam, sendo mais quantitativas que

qua]itativase’]o’zs. Em individuos com hipertensao e diabetes ,



TABELA 13 - Ocorrencias do disco optico a oftalmoscopia em i1ndividuos
do arupo controle oe mela-10ade e 1dos0s institucionalizados,
sequndo 10ade e sexo. Sao Paulo, 1987/88.

Brupos etarios

DISCOGFTICD : 50 - 64 | 65 - 79 i B0 e +
': F " ': F N ; F M

Escavacao 0.3 Lo Lo e 1 o 0
Escavacao 0.6 ; 0 2 ; 1 0 ; 0 0
Atrofia parcial ; 1 e ; ¢ 1 ; 0 e
ftrofia total ; U 0 ; e 4 ; U 0
Neur 1te alcoolxca; 0 1 ; 0 1 ; 0 0
Normal : 11 ey ; 16 34 ; el 16
TOTNA. ‘_” :"' 12 » :‘ &2 ; 21 i8




48

observa-se piora do quadro da retinopatia ja manifesta pelo
diabetes, mesmo quando controlada com fotocoagulagao por LA-

sER' 0,

A classificagao de Gerome-Gans relaciona os graus de

hipertensao e arteriosclerose existentesa’zs’59 (pag.16).

4,6.2.1. Em individuos diabeticos

Entre os diabeticos, a gravidade das altera
¢oes fundoscopicas fica mais evidente, pois nos tres grupos

etarios a ocorrencia das alteracgoes & alta (Tabela 14).

4.6.2.2. Em individuos hipertensos

Observou-se que as alteracoes hipertensivas
e arterioscleroticas aumentam com a idade entre os individuos
hipertensos; no grupo de individuos de 80 anos e mais nao se

encontrou nenhum idoso normal (Tabela 15).

4.6.2.3. Em individuos desnutridos

Encontraram-se, neste grupo, alteragoes fun
doscopicas dos vasos em quatro individuos, sendo a arterioscle

rose discreta a alteracao comum a todos eles (A] Ho)'

4.6.2.4. Em individuos do grupo controle

Nesse grupo, as alteragoes vasculares de
componente arteriosclerotico e mais evidente nos grupos eta-
rios de mais idade*(Tabe]a 16). 0 numero de individuos "“nor-
mais" ou A0 decresceu com a idade; nos idosos, a prevalencia de
alteragoes A] e grande no grupo etario de 65 a 79 anos, aumen-
tando no de 80 anos e mais. A classe AZ apareceu somente nos
grupos de idosos, o mesmo acontecendo com os dois individuos

nos quais a alteracao foi categorizada como A3.



TABELA 14 - Anomalias vasculares cbservadas & oftalsoscopia ee dia-
béticos de mera-idede e 1dos0s institucionalizados, se-
sundo idade e sexo. Sao Paulo. 1987/88.

! Grupos etirios
VASOS# ’ S0-64 | 65-7 1 Boe+
TR R
AlHo e 0 1 0 0 0
AlH1 : 0 0 4 1 e 1
AlH 1 1ot oo 0 0 0
AH1 1 1 ' 0 2 ’ 0 0
A2 . o 1 o i o 0
A2Ho ‘ 0 0 0 1 ’ 0 0
Norsal (AoHo) 0 o o 1 o 0
TOTAL L 3 : 7 4 : 2 1

# Classificacao Gerome-Bans



TABELA 15 - Anomalias vasculares observadas & oftalsoscopia em hipertensos
de eei1a-1dade e idosos institucionalizados. seaundo 1dsde e se-
_%0. 4o Paulo, 19687/88.

Brupos etirios

!
VASOS# .l SO - b4 P88 -7 f 80 e ¢
bF W L F W 1 F N
: : !
} i :
foH1 3' 0 e 3‘ 3 - } 0 1
AlHo t: 0 [ 8: i 6 : 0 0
AlH1 3: [ 4 3. 1 4 :' e e
AtHe 3' 0 0 : 1 4 ; i e
fAcH1 Sf § 0 3: 0 9 ; 1 2
A2He 3. 0 1 3' 1 e ; 1 0
A2 8. 0 0 8' 0 0 : e 0
Normal (AoHo) 8: 6 e :: e e ; 0 0
TOTAL ; 9 11 3. 9 25 : 7 7

s Classificagdo berose- Bans
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4.6.3. Retina

4.6.3.1. Processos hemorragicos e exsudatos

Podem-se encontrar hemorragias retinicas,
que ocorrem freqﬁentemente na hipertensao essencial, no diabe
tes e na arteriosclerose, podendo ainda estar associadas a
desordens hematologicas (trombocitopenia, leucemia, mieloma mul
tiplo, desnutrigao e perdas sanguineas). As hemorragias super
ficiais (lineares, estriadas ou em chama de vela), localizam-
-se na camada de fibras nervosas da retina, sao horizontais
e seguem a diregao das fibras nervosas, dai sua forma,e apare
cem nas afecgoes agudas. As hemorragias profundas (puntifor -
mes, arredondadas ou ovaladas) situam-se,geralmente, na cama-
da plexiforme externa da retina. 0 sangue a7 coletado (que tem
diregao vertical) acumula-se em forma de cilindro, dando o as
pecto puntiforme ou ovalado na oftalmoscopia. As hemorragias

. - . 8
profundas aparecem mais nas doengas cronicas ’9.

0s exsudatos sao manchas ou pontos situados na re-
tina. Podem ser moles ou duros. Os exsudatos moles (algodono-
sos) sao manchas esbranquigadas, de contorno pouco nitido, si
tuadas nas camadas mais superficiais da retinaj;correspondem a
infartos isquemicos das fibras nervosas. Ocorrem principalmen
te nas retinopatias hipertensivas e diabeticas, mas podem apa
recer em outras molestias, como colagenose, mieloma multiplo,
anemias e leucemiasa’g. 0s exsudatos duros sao pontos brancb-
-amarelados de contornos nitidos, geralmente menores que 0s
moles. Localizam-se mais profundamente na retina (camada ple-
xiforme externa) e podem coalescer, formando manchas maiores .

Correspondem a depositos lipidicos intra-celulares. Podem to-

mar disposigao radiada ao redor da macula, denominando-se “es
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trela macular”". 0s exsudatos duros ocorrem principalmente na re
tinopatia hipertensiva, diabetica e arteriosclerotica, mas tam-
bem podem aparecer na poliarterite nodosa, esclerodermia e nas

anemias. Aparecem nas doengas chnicaSB’g.

Retinopatia diabetica. Nao se conhece no Brasil o nu

mero exato de diabeticos na populagao. Nao existe tambem rela-
¢ao do numero de cegos por diabetes comparados com outras doen-

10
gas .

0 diabetes e grande causa de cegueira na populagao e
conomicamente ativa do mundo ocidental, estimando-se que 2% des

sa populagao diabetica e cega20

Nos Estados Unidos estima-se que cerca de 2,5% da po
pulacao e diabetica. Desses pacientes, cerca de 38% apresentam
retinopatia diabetica (R.D.) em qualquer grau, o que da uma pro
jecao de aproximadamente 1.900.000 pacientes com R.D., ocorren
do mais nos individuos negros. Fazendo-se essa projecao estima-
tiva para a populagao brasileira, se 2% da populagao for diabe-
tica, haveria aproximadamente 2.500.000 individuos diabeti-
cos, e se 38% apresentam R.D., haveria um numero aproximado de

950.000 individuos com R.D. no Brasi13’9’]0’]8.

A R.D. simples caracteriza-se pela ausencia de proli
feracoes vasculares e a R.D. proliferativa apresenta formagao

de neo-vasos, com a diminuigao da rede capilar normal3’9’]o’20_

Em estudo realizado na populacao negra da Jamaica ,
MORIARTY e col. encontraram R.D. em 69% dos individuos 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-

co de perda da acuidade visual, iminente em dois anos
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Em estudo realizado por JERNELD e ALGVERE , na Sue
cia, a incapacitagao visual (acufdade visual 0,2 a 0,1) e ce-
gueira (acuidade visual menor que 0,1) devido a R.D. fof de
72% nos individuos insulino-dependentes e de 14% entre os que

usam hipoglicemiantes por via ora132.

4.6.3.1.1. Retinopatia diabetica

No presente trabalho, o numero de casos de
R.D., simples foi superior aqueles de R.D. proliferativa, predo

minando no grupo mais idoso (Tabela 17).

4,.6.3.1.2. Em individuos hipertensos

Nos hipertensos, hemorragias e exsudatos au

mentaram com a idade (Tabela 15).

4.6.3.1.3. Em individuos desnutridos

Nos desnutridos, nao foram encontrados he-

morragias nem exsudatos.

4.6.3.1.4. Em individuos do grupo controle

Observaram-se dois idosos, um no grupo eta-
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 inflamatorios e degenerativos

Os processos inflamatorios da retina podem
estar ativos ou cicatrizados. A cicatriz permanece por toda a
vida (lesao focal necrosante). Quando cicatrizados, forma - se
a placa de coriorretinite atrofica e geralmente sao devidos a

toxoplasmose, tuberculose, sifilis, cisticercose e toxocariase.



TABELA 16 - Anomalias vasculares observadas a oftalmoscopia do grupo
controle de seia-1dade @ 100808 institucionalizados, segun-
do idade e sexo. Sdo Paulo, 1987/88.

! 6rupos etarios
}
VASOS+ H S - & § 5 - 79 H 8 e ¢+
H H H
H F ] H F 4] H F ]
H H H
H ' H
Al H e ] P10 19 i 12 9
H H H
A2 H v 0 H e 11 H 8 7
H H H
A3 H 0 0 H 1 (1] H 0 i
H H H
Norsal (AoHo) ¢ v 7 ' 9 12 H i 1
H H H
TOTAL H ie H i\ ee e HE 4 i8

* Classifnclgio Berome-Bans



TABELA 17 - Retinopatias observadas & oftalmsoscoria ee individuos dia-
béticos de seia-1dade e idosos institucionalizados, seoun-
do idade e sexo. 6do Paulo, 1987/88.

: Brupos etirios
!
RETINOPATIA | 50 - 64 ! 5-7 ! B0 e+

! ] :
! F M T " ! OF M
: : ;
! : !

Retinopatia : ] :

diabética sisples ! 3 1 Poa 2 - is
! ! !

Retinopatia diabe-! ! :

tica proliferatival 0 (1] H 0 1 } 0 0
! ] :

Hemorragia vitrea ! 0 1 P0 0 f0 1+
[] L] ]

Norsal t0 1 i3 1 P!0 0
! ! !

TOTAL tf 3 3 b7 4 P2 1

% ¢ 0 mesa0 individuo
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A toxoplasmose & provavelmente a causa mais comum de coriorreti
nite na Europa44. No Brasil, representa aproximadamente 50% do

totaIlo,

Atrofia da coriorretina decorre quase sem-
pre de miopia ou de vasoesclerose, que aumentam com a idade.Se
ocorrem na regiao mais periferica da retina, interferem pouco
na acuidade visual, mas se ocorrem na regiao macular alteram-na

25’44. A atrofia da membrana retinica resulta de deficiég

25,44

muito

cias nutritivas ou de interrupgoes da via nervosa

Neste trabalho, os processos inflamatorios

da retina encontrados estavam na fase cicatrizada.

4.6.3.2.1. Em individuos diabeticos

Nos diabeticos, placas de coriorretinite a
trofica foram observadas entre os de 65 a 79 anos e nos de 80
anos e mais, enquanto a atrofia de coriorretina foi mais ob-

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

4.6.3.2.2. Em individuos hipertensos

Nos hipertensos, a distribuigao dessas duas

molestias foi semelhante nos tres grupos (Tabela 19).

4.6.3.2.3. Em individuos do grupo controle

Pela Tabela 20, observa-se que placa de co-
riorretinite atrofica foi encontrada nos tres grupos etarios es

tudados, predominando no mais idoso.

A atrofia de coriorretina predominou no grupo

de 65 a 79 anos de idade.

0s processos degenerativos encontrados, bem
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TABELA 18 - Ocorr@ncias retimcas observadas & oftalsoscopia em diabeticos

de se1a-idade e idosos institucionalizados, segundo idade e
sexo. Bao Paulo. 1987/88.

] Brupos etarios
RETINA ! 50 - &4 H &5 -7 ! 80 @ ¢
} F ] H F " ! F ]
H ) H
H H H
Placa coriorretinite!l 0 o B o 0
atrofica ! ! !
Atrofia H H H
coriorretina H 0 1 H 2 1 H 0 0
] ) 4
Noraal H 3 e ! 3 3 H 1
TOTAL H 3 3 H 7 4 H 1
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TABELA 19 - Ocorréncias ret{nicas observadas 3 oftaleoscoria em hipertensos
de seia-idade & 1dosos imstitucionalizados, segundo idade e sexo.
8do Paulo, 1987/88.

brupos etérios

13
RETINA H N - b H 5 - 75 H 80 e ¢
H H H
H F ] } F | H F "
H H H
H H H
Placa coriorreti-! H H
nite atréfica ! 0 1= 1 ¢ 2 0
Atrofia H H H
coriorretina H 1 1 H e 4 H ja e
H H H
Drusas H 0 1 { 0 0 ! 0 0
H H H
Enfarto retinico ! 0 o i 0 0 i 1= 0
H H H
Norsal H 8 9 H é el H % S
H H H
TOTAL H 9 11 H 9 23 H 7 7

8 @ #4 $20 05 BESACS pacientes



TABELA 20 - Ocorr@ncias retinicas observadas a oftalsoscoria do qrupo con-
trole de meia-1dade @ 1dosos institucionalizados, segundo ida-
de e sexo. Sao Paulo, 1987/88.

6rupos etarios

|

RETINA : 50 - 64 ; 65 - 19 H B0 e +
.: F " ; F N ; F "

Flaca corxorrenmte:. :' ;
atrofica P00 3 1 Qe 1 i Seee |

Atrofia ': ': .:
coriorretina i 0 [ : 3 6 } e 1
Enfarto retinico ; 0 0 ; i 0 : 0 0
Drusas ; H 1% : 1 1 ; 144s 0

Degeneragao :' ." ;
circinata ! 0 0 : 1 1 i | 0
Degeneragao trelissa.: v 0 ': 0 0 ; 0 1
Descolamento ’: 0 v : 0 U ; 0 i
Fundo xantosatoso : v v :‘ 1 v :‘ 0 v
Norsal .: 11 30 .: 15 33 ; 13 14
TOTAL ': 1e K] " 22 42 ; 21 i8

~ I.
#y #% € 4% S30 0S5 MRSADE 1NA1VIOUOS



60

como o unico caso de descolamento de retina apareceram apenas

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

4.6.4. Macula

. Devido ao aumento da vida média das populagoes, a de-
generagao senil de macula (DSM) e uma das maiores causas de di-
minuigao da acuidade visual nos idosos, sendo uma das maiores
causas de cegueira legal atualmente nos Estados Unidos e Ingla-

terra]9’30’35’46.

Ocorre de maneira semelhante em ambos os sexos, e aco

mete ambos os olhos em graus diferentes de evoluc5019’3o’35.

No estudo de Framinghan, a prevalencia 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, 1/4 dos homens e aproximadamente 1/3

das mulheres tem alguma evidencia de degeneracao macu]ar46.

Nos paises desenvolvidos como Inglaterra, Canada, 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 cegos nes

ses paTses]3’35.

GANLEY, em inquerito nos Estados Unidos,evidenciou pre
yaléncia de 8,5% de DSM entre pessoas de 65 a 74 anos. Estes da-
dos sao semelhantes aos do Framinghan Eye e Study e Gisborne

Study,da Nova ZelEndia35

Em estudo realizado no Departamento de Oftalmologia
de Cretil, da Universidade de Paris, a prevalencia de DSM em
pacientes de 65 a 74 anos foi de 8,5% e aumentou drasticamente

apos os 75 anos; a prevalencia foi de 21,4% em 1975 e 25,8% em
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1980. Embora alguns estudos mostrem prevalencia semelhante entre
homens e mulheres, esse estudo assemelha-se ao de Framinghan,mos-
trando prevalencia maior entre as mulheres, principalmente nas

de 75 anos e maisla.

GOLDBERG e col., estudando os fatores associados com a
prevalencia da DSM, comentam existir associacao positiva com hi-
pertensao sistolica e com historia de hipertensao arterial; alem
disso, citam haver associagao negativa com pacientes que ingeri-
ram frutas e hortalicas ricas nas vitaminas A e C, apos ajusta-

mento para a idadelg’za.

Pacientes com DSM tem significante diminuigao da acui-
dade visual central, que ocorre secundariamente a neo-vasculari-
zagao sub-retinica com pigmento epitelial sub-retinico e hemorra
gia retinica sub-neuro-sensorial. A acuidade visual central, nes
ses pacientes, esta grandemente comprometida, embora a visao pe-
riferica permanega normal na maioria dos casos, permitindo que
os pacientes tenham sua atividade diaria proxima ao normal, com
excecao de leitura e trabalhos que requerem boa acuidade visual
para perto, quando necessitam lentes corretoras para visao sub-

26
-normal .

Neste estudo, a DSM foi caracterizada em seca e umida.
A DSM seca e processo geralmente bilateral, nao necessariamente
simetrica, isto &, os olhos podem estar em estadios evolutivos di
ferentes. Nessa fase, nao ha tratamento-eficaz e o paciente deve
ter sua evolugao acompanhada periodicamente. A DSM umida tambem
€ processo bilateral e os olhos podem estar em estadio de evolu-
¢ao nao simetrico. Nao ha tratamento medicamentoso eficaz, mas a

fotocoagulagao a LASER pode apresentar bons resultados 8+24:26
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4.6.4,1, Em individuos diabeticos

Neste trabalho, entre os diabeticos encon-
trou-se DSM seca nos tres grupos etarios examinados; encontrou-
-se, ainda, um paciente com idade entre 65 a 79 anos, que apre-

sentou buraco macular e DSM umida (Tabela 21).

4.6.4.2. Em individuos hipertensos

Entre os hipertensos, a DSM tanto seca como

umida aumentou progressivamente com a idade (Tabela 22).

4.6.4.3. Em individuos desnutridos

Entre os idosos desnutridos, foram encontra-
dos dois com degeneragao senil de macula seca, um no grupo eta-

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 umida; 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

30,35

no mundo Nos Estados Unidos, tambem se constitui numa das

maiores causas de cegueira. Entre a populacao negra, nas idades
de 20 a 74 anos, ha de oito a dezesseis vezes mais cegueira por

glaucoma que na racga branca. Na raca negra e considerado a maior

30,35,55

LU
causa de cegueira E doenga encontrada frequentemente

. 19 - . . ~
entre pessoas idosas ~, onde a prevalencia de hipertensao ocu-

lar, perda de campo vfsua] e cegueira, aumentam com a 1dad955.



TABELA 21 - Ocorrencias de macula observadas & oftaleoscoria ee dia-
béticos de meis-idade e idosos institucionalizados, sequn-
do 1dade e sexo. Sao Faulo.1987/88,

] 6rupos etarios

MACULA L S0-6 I 65-7 i 80 es
' F MW ! F M ! F M

: ; ;
DSM seca H i 0 : 0 1 ' 0 i
DSM usida :. 0 0 1+ 0 Co o
Buraco macular :. 0 0 ; 1 0 :' 0 0
Normal {2 3 ! 6 3 foe o
TOTAL L3 3 ¢ 7 4 P

’ 4
+ e 0 sese0 1ndividuo

DSM = degeneragio senil de macula
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TABELA 22 - Ocorréncias de macula observadas a oftalsoscopia ee hipertensos
oe seia-1dade e 100508 institucionalizados. sequndo idade e sexop.
Sao Paulo, 1987/88.

brueos etarios

MACLLA {OS0 - bk I 65 -7 i B0 e s
LF Woo:F mootF "

i : !
DSM seca R 0 Lo 7 1 e “
DSM dmida 1 0 F 1 2 1
Noreal .8 w7 73 2
TOTAL L9 11 Cg s 1 7 7

DSM = deqeneragio senil de sacula



IMBEL# 3 - Ocorrencias oe macula obser vadas & Oftaimostopis e 1n01viduos
do grupo controle de seia-10ade e 100s0s 1nstitucionalizados,
seaundo 10ade e sexo. S3o Faulo. 1987/88.

brupos etarios

S ——

MACULA 50 - 64 1 65 -7t B e +
:‘ F " 3. F ] ; F M

H i :
DSM seca ': v e '3 a4 i ; 12 6
DSM Um1da - o 1 e v : 3 3
Cisto macular ': 0 0 ‘: 1% 0 ; g 0
Normal .: ie 33 ': ie 31 ; 6 9
TOTAL ': ie 3 ': ee 4c ; 21 18

DSM = degeneragao senil de macula

‘ .
+ e 0 #2580 1ndividuo
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0 glaucoma & caracterizado por aumento da pressao in-
traocular e compressao do feixe de fibras do disco optico, pro-
vocando a sua atrofia progressiva,com perda tambem progressiva

do campo visual, ate a cegueira tota]lg. 0 aumento da  pressao

intraocular isolada e definido como hipertensao ocular‘7’27’53.
A pressao intraocular varia no decorrer do dia e trabalhos de-
monstram que medidas realizadas nos diversos horarios do dia po

dem dar variagao de ate 5 mm de Hg]7’27’53.

Tambeém existem dife
rencas consideraveis da medida da pressao intraocular de um olho
para o outro, sendo normal a diferenca de ate 2mm de Hg. A dife
renca de valores em medidas consecutivas, entre um olho e outro
e sugestiva de glaucoma e requer exame mais minucioso do pacien

te]4,15.

Neste trabalho, foi considerada a pressao intraocular
do olho que apresentasse a maior medida no momento do exame.Foi
estabelecida como margem de seguranga, para nao haver resulta-
dos falso-negativos, a pressao intraocular}de 18 mm Hg e mais

como suspeita27’28’53’57.

Em estudo epidemiologico sobre preséﬁo intraocular
DAVID e col. encontraram prevalencia de pressao superior a 21
mm Hg em 6,1% da populacao, sendo a media,em ambos os olhos, de
14 mmHg. Com relagao a idade,a pressao variou de 14,35 mmHg nos
individuos de menos de 50 anos a 15,49 mmHg, para os de 70 anos

. . . g - 15
e mais, sem diferenca significante entre homens e mulheres .

SCHULZER e DRANCE, em estudo sobre a correlagao entre
pressao intraocular, hipertensao arterial sistemica e idade, in
dicam nao haver correlagao estatistica entre pressao intraocu-
lar e hipertensao arterial sistemica e haver correlagao negati-
va entre pressao intraocular aumentada e idade, embora ela au-

mente pouco com a idade54.
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No inquéerito sobre glaucoma de Bedford, BANKES e col.
encontraram a pressao intraocular media de 15,66 mmHg, com des-
vio padrao de 2,49. A média da pressao intraocular das mulheres
foi significativamente mais alta que dos homens. A pressao in-
traocular tambem aumenta com a idade, exceto em pequeno grupo

. . 4
de pessoas com 80 anos de idade ou mais

Os individuos com 18 mmHg ou mais, considerados sus-
peitos de glaucoma, foram enviados para a Clinica Oftalmologica
da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, para melhor esclare

cimento.

A medida da pressao intraocular nao foi realizada em
todos os individuos, pela recusa de alguns, por temor de irrita
¢ao nos olhos a instilagao dos colirios anestésico e de fluores
ceina (alguns individuos tinham tido ardor pela instilagao do

colirio colorido).

4.7.1. Em individuos diabeticos

Neste estudo observou-se,entre os individuos diabeti
cos,maior incidencia de casos suspeitos de hipertensao intraocu

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

4.7.2. Em individuos hipertensos

Tambem apareceu maior numero de casos no grupo de 65
a 79 anos de idade, tendendo a diminuir entre os idosos de 80

anos e mais (Tabela 25).

4.7.3. Em individuos desnutridos

Entre os cinco desnutridos, foram encontrados dois ca

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



TABELA 24 - Resultados de tonosetria encontrados es diabéticos de meia-
idade ¢ 1dosos institucionalizados, segundo idade e sexo.
Sao Paulo, 1987/88.

brupos etarios

!
P10 + H W - | & - 7% : o e +
H { |
H H F H ] F ‘ M F
H } H
Abaixo de 17 H 3 e H 4 7 : 1 1
} H :
18 a 83 H v 1 } 1 3 : 0 1
H ' H
24 e+ H 0 1 ! (] 0 § 0 0
t 1
[ ] L] [}
TOTAL H 3 4 H ] 10 } 1 e

& Pressao intra-ocular (ss Hg)



TABELA 25 - Resultados de tonosetria encontrados em hipertensos Oe meia-
idade e 1dosos institucionalizados, segundo idade e sexo.
Sao Paulo, 1987/8E.

6rupos etarios

- -

PI0 » H N - 64 ! 65 - 7% H B0 e +
| H H

H ] F H M F H H F
H H }

fAbaixo de 17 H g é I ] 7 ' 7 7
H ! '

16 a 23 ' € e H 6 e H 0 2
[] [ 1
1 [} 1

b e+ ! 1] G { 1 0 ' is 1
H H '

TOTAL HE § | 8 i 89 9 H 8 10

* Pressao intra-ocular (ma Hg)

# 1 pessoa com estafiloma nao sediu pressao



TABELA 27 - Resultados de tonometria encontrados es individuos do grupo
controle de .eu-xd:de e 1dosos 1nstitucionalizaoos, segun-
do idade e sexo. Sao Faulo, 1987/88.

Grupos etarios

PID® ! 50 - 6k | 65 -7 i B0 e 4

:: WOF 1N Fot N F

Maiode 17 : 2 i1 i 43 13 i 13 2
18 a 23 ‘ 3 0 5 s 1 s 2

e+ 0 o 1 @ 2 Vo 0

TOTAL T : % 2 | 18 &

# Pressao intra-ocular (ss Hg)
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4.7.4. Em individuos do grupo controle

No grupo controle, observou-se que a pressao intrao-
cular de 18 a 23 mmHg foi encontrada nos tres grupos etirios,eg
quanto que a de 24 mmHg e mais somente foi encontrada em idosos

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

4.8.Acuidade visual

Estima-se que mais de 40 milhoes de pessoas sejam ce
gas em todo mundo e, desse total, a grande maioria & 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 prevencao, deteccao e tratamento das

causas dessa alteracgao visualBo.

Uma definicao de cego e "o individuo cuja visao seja
insuficiente para exercer atividade laborial para a qual a vi-
- . . 23 ..
sao seja essencial" ~. 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
individuos estudados, mas comentar-se-a apenas os referentes aos
jdosos com deficiencias visuais, e as causas que as desencadea-

ram.

Nos individuos diabeticos, a deficiencia visual, de-

veu-se a:
. catarata senil madura: 4 casos (57%)
. glaucoma absoluto: 1 caso

. degeneragao senil de macula: 1 caso



TABELA ¢6 - Resultados oe tonometria ENncCONtragos MHOs OPSNULT 100S de
sei1a-1dade e 100s0s 1nstitucionalizaoos, segunoo idade e
sexo. Hao Paulo. 1987/88,

6rupos etarios

Pl0O » H W - o4 H &6 - H B0 e ¢+
H H H

i " F H M F H ) F
H H $

Abaixo de 17 ' 0 0 : 1 1 H 1 O
H § H

18 a 23 H 1 0 } 1 0 ' 1] 0
H H H

v e H 1] 0 } 0 0 H 0 0
{ H §

TO0TAL t i 1) H e 1 H 1 ¢

% Pressao intra-ocular (sa Hg)
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Nos hipertensos, a deficiencia visual deveu-se a:
. catarata senil madura: 7 casos (58%)
. glaucoma absoluto: 2 casos
. leucoma de cornea: 1 caso
estafiloma anterior:1 caso

. trombose venosa: 1 caso

No grupo controle, a deficiencia visual deveu-se a:
. catarata senil madura: 15 casos (68%)

leucoma de cornea: 1 caso

degeneracao senil de macula: 3 casos

placa de coriorretinite atrofica macular: 1 caso

degeneragao miopica: 2 casos

A catarata nos diabeticos respondeu por 57% de inca-
pacidade visual. Entre os hipertensos sua proporgao 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 individuos 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 degeneragao senil de macu
la (4 casos), numa proporgao de 10% no total. A*terceira causa
observada foi o glaucoma absoluto (3 casos), que corresponde a
7% do total. Outra causa foi a degeneracao miopica (2 casos),com
5% do total. A seguir, com um caso por cada molestia, observa-
ram-se retinopatia diabetica proliferativa, leucoma de cornea ,
estafiloma anterior, trombose venosa e placa de coriorretinite

atrofica macular.
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Do exposto, verificou-se que a catarata nao tratada
cirurgicamente corresponde a maior causa de cegueira nos indi-
viduos de meia-idade e idosos estudados. Vale lembrar que essa
e uma doenca que apresenta atualmente bom resultado visual quan
do tratada com meio cirurgico adequado. Outra causa de ceguei
ra perfeitamente evitavel, mas tecnicamente irreversivel quan-
do instalada, e o glaucoma absoluto. Alem disso, casos de reti
nopatia diabetica e degeneragao senil de macula, tambem atual-
mente sao passiveis de tratamento com fotocoagulagao da retina
a LASER, podendo resultar em melhor prognostico. Leucoma de
cornea pode apresentar bom resultado visual com tecnica cirur-

gica adequada, dependendo das condigoes do olho.

Os individuos de meia-idade e idosos estudados nes-
te trabalho foram encaminhados a Clinica Oftalmologica da San-
ta Casa de Misericordia de Sao Paulo, para poderem ter melhor
condigao visual e, com isso, permitir vida mais digna e inde-

pendente.



5. CONCLUSOES
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Neste trabalho, realizado com individuos de meia-idg
de e idosos, institucionalizados, na Cidade de Sao Paulo, ob-

servou-se que:

- a maior causa de deficiencia visual e cegueira en-
tre os diabeticos, hipertensos e desnutridos, assim como no

grupo controle, deveu-se a catarata senil madura.

- outras causas importantes de deficiencia visual e
cegueira encontradas foram, em ordem decrescente: degeneragao

senil de macula, glaucoma e degeneracao miopica.

- todo individuo de meia-idade e idoso, independente
da doenga sistemica, deve merecer atencao oftalmologica espe-

cializada.
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