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Objetivos: Avaliar a prevalência de degeneração macular relacionada à
idade (DMRI) e os fatores de risco associados em duas populações
socioeconômicas distintas, atendidas em dois centros oftalmológicos de
referência em Pernambuco. Métodos: Foi realizado estudo de corte transversal
em 200 voluntários acima de 55 anos, sendo 100 atendidos na Fundação
Altino Ventura (FAV-rede pública) e 100 atendidos no Hospital de Olhos
de Pernambuco (HOPE-rede privada), num total de 400 olhos. A classifica-
ção da degeneração macular relacionada à idade foi feita pelo exame de
fundo de olho segundo AREDS (Age-Related Eye Disease Study). Resul-
tados: Foi observada presença de degeneração macular relacionada à idade
em 61 olhos examinados da Fundação Altino Ventura (30%) e em 46 olhos
do Hospital de Olhos de Pernambuco (23%), sendo a diferença da freqüên-
cia de degeneração macular relacionada à idade nessas duas populações
socioeconômicas distintas não significante para a amostra estudada
(p=0,113). Foi observado maior freqüência de degeneração macular relacio-
nada à idade e estágio mais avançado da doença em faixas etárias mais
idosas, sendo a associação entre degeneração macular relacionada à idade
e o aumento da idade fortemente positiva (p<0,0001). Esta associação
também esteve presente com o gênero feminino (p=0,0451), presença de
catarata (p=0,0447), passado de cirurgia da catarata (p=0,0432) e obesidade
(p<0,0001). Outrossim, não foi observada associação estatística entre
degeneração macular relacionada à idade e raça (p=0,1367), hipertensão
arterial sistêmica (p=0,1985), diabetes (p=0,6712), tabagismo (p=0,6374),
alcoolismo (p=0,7359), exposição solar (p=0.9399), íris clara (p=0,1691),
hipermetropia (p=0,5098) e uso de vitaminas (p=0,8251). Conclusões: A
freqüência de degeneração macular relacionada à idade nos dois centros
oftalmológicos estudados variou de 23 a 30%, observando-se associação
desta doença com a idade, gênero feminino, catarata, cirurgia de catarata
e obesidade, não sendo encontrado associação com a condição socioeco-
nômica dos indivíduos.

RESUMO

Descritores: Degeneração macular/epidemiologia; Envelhecimento; Idoso; Fatores de
risco; Obesidade; Alcoolismo; Tabagismo; Fatores socioeconômicos

INTRODUÇÃO

A degeneração macular relacionada à idade (DMRI) é a principal causa
de cegueira na população acima de 55 anos. Sua prevalência aumenta com a
idade afetando cerca de 8,5 a 27,9% da população maior que 75 anos(1). Tem
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sido observado que a incidência dessa doença vem aumentan-
do nas últimas décadas na ordem de 30 a 40%, apesar de
doenças oftalmológicas como a catarata e glaucoma, que atin-
gem a mesma faixa populacional, terem apresentado, aparente-
mente, redução dos seus registros(2).

Apesar da etiologia não ter sido ainda determinada, tem
sido mostrado que fatores ambientais e genéticos podem estar
envolvidos(1). Um insulto oxidativo que resulta na morte de
fotorreceptores da mácula poderia ser a gênese do processo(3).
Observa-se, em vários estudos populacionais, que fatores de
risco estão relacionados a DMRI. Idade(4) e exposição ao fu-
mo(4-5) são fatores constantes de estudos recentes. Outros
fatores relatados envolvem hipertensão arterial, uso de inibi-
dores de enzima conversora de angiotensina, hipermetropia,
catarata e cirurgia de catarata(4,6), obesidade(7), cor clara de íris,
exposição ocular à luz e consumo de álcool(4,8). Tem sido
observado, em estudos populacionais, que medidas preventi-
vas como mudanças dietéticas podem reduzir o risco indivi-
dual de desenvolvimento de DMRI(9). A terapia de reposição
de zinco e antioxidantes (vitamina C, E, e beta-carotenos) tem
sido efetiva na prevenção da perda visual severa por DMRI
em pacientes selecionados(10).

Não existe terapia efetiva para a forma atrófica da DMRI,
que acomete mais de 90% dos pacientes com essa condi-
ção(11). Para os 10% restantes, a terapia com fotocoagulação a
laser e a terapia fotodinâmica com verteporfina permitem rela-
tiva estabilização da visão em cerca de 2/3 dos olhos, apesar
dos altos custos(1). Portanto, a prevenção é a melhor estraté-
gia, uma vez que a DMRI reduz a habilidade individual de
realizar as atividades diárias que requeiram visão central níti-
da, estando associada com elevado risco de depressão e de-
pendência social(12), o que vem representar um importante
impacto socioeconômico para o estado(13).

Constituiu objetivo da presente análise avaliar a prevalên-
cia de DMRI e os fatores de risco associados em duas popula-
ções socioeconômicas distintas, atendidas em dois centros
oftalmológicos de referência em Pernambuco.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de corte transversal em 200 voluntá-
rios acima de 55 anos, sendo 100 atendidos pela Fundação Altino
Ventura (rede pública) e 100 atendidos pelo Hospital de Olhos
de Pernambuco (rede privada), no período de fevereiro de 2003
a outubro de 2003, perfazendo um total de 400 olhos examina-
dos. Esses indivíduos foram incluídos no estudo após autoriza-
ção e assinatura do termo de consentimento esclarecido.

Foram avaliados nos antecedentes pessoais a presença de
diabetes e hipertensão arterial sistêmica. História positiva
para tabagismo e alcoolismo foi considerada se ocorreram em
um período superior a 1 ano. Em relação ao índice de massa
corpórea (IMC), obtido quando dividido o peso sobre a altura
ao quadrado, foi considerado IMC magro quando menor que

20; normal quando entre 20 e 24; acima do peso quando entre
25 e 29 e obeso quando maior que 29. Em relação ao uso de
vitaminas foi considerada positiva quando havia ingestão
regular, de qualquer tipo de vitamina, por período superior a 1
ano. Em relação à exposição solar, foi considerada positiva
quando os pacientes apresentavam antecedentes de exposi-
ção ocupacional ao sol, ou exposição solar regular por período
superior a cinco anos.

O exame oftalmológico compreendeu a avaliação da acui-
dade visual de longe, medida de forma monocular e com me-
lhor correção óptica, utilizando a tabela de Snellen a 6 metros,
biomicroscopia, tonometria de aplanação (Goldman), fundos-
copia sob midríase com lente de 78DE, com atenção especial à
região macular, e exame com tela de Amsler.

A classificação da DMRI foi feita separadamente em cada
olho, segundo critérios do AREDS10. Para efeito de apresenta-
ção de resultados e análise de dados, o estágio 1 da doença foi
denominado sem DMRI, estágio 2 (DMRI inicial), estágio 3 e 4
(DMRI estabelecida).

As variáveis qualitativas foram expressas por suas fre-
qüências. Possíveis diferenças entre freqüências foram avalia-
das pelo teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher. As
variáveis quantitativas foram expressas por suas médias e
desvios padrões (DP). Foi utilizado p<0,05 para rejeição da
hipótese de nulidade(14).

RESULTADOS

Foi observada presença de DMRI em 61 olhos examinados
da FAV (30%) e em 46 olhos do HOPE (23%), sendo a diferença
da freqüência de DMRI nessas duas populações socioeco-
nômicas distintas não significante para a amostra estudada
(p=0,113). A freqüência de DMRI e sua distribuição, segundo
instituição analisada, estão expressas na tabela 1.

Em relação à idade da população estudada foi observada
maior freqüência de olhos com DMRI e estágio mais avançado
da doença em faixas etárias mais idosas em ambas instituições,
sendo a associação entre DMRI e o aumento da idade forte-
mente positiva (p<0,0001). A distribuição das freqüências da
doença nas populações estudadas, segundo faixa etária, está
expressa na tabela 2.

Tabela 1. Freqüência de olhos com degeneração macular relacionada
à idade (DMRI) e estágio da doença na Fundação Altino Ventura (FAV)

e Hospital de Olhos de Pernambuco (HOPE)

FAV HOPE
n % n %

Sem DMRI 139 70 154 77
Com DMRI

 Inicial 26 13 16 8
 Estabelecida 35 17 30 15

Total 200 100 200 100
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Foi observada associação significante entre DMRI e o
gênero feminino (p=0,0451). Outrossim, não foi observada
associação estatística entre DMRI e raça na amostra analisada
(p=0,1367). A distribuição das freqüências de olhos com
DMRI quanto ao gênero e raça, sem distinção da instituição
estudada, está expressa na tabela 3.

A presença de doenças sistêmicas (hipertensão arterial
sistêmica-HAS e diabetes melitus-DM) e associação com o
tabagismo e ingestão alcoólica excessiva, na amostra estuda-
da, estão expressos na tabela 4. Não houve associação esta-
tística entre a presença de olhos com DMRI e HAS (p=0,1985),
DM (p=0,6712), tabagismo (p=0,6374) e alcoolismo (p=0,7359)
dos pacientes.

Foi estabelecida associação entre olhos com DMRI e obe-
sidade (p<0,0001). Analisando-se a tabela 5 pode-se verificar

baixa freqüência de DMRI estabelecida em indivíduos com
IMC magro e normal, quando comparados a indivíduos com
IMC anormal (acima do peso e obesos).

Em relação à exposição solar, foi observado que 176 olhos
(88%) dos pacientes da FAV tinham exposição ocupacional ao
sol (agricultura), sendo este fato constatado em 16 olhos (8%)
dos pacientes do HOPE. A exposição solar esteve presente em
139 olhos sem DMRI (72%), 22 olhos com DMRI inicial (12%),
31 com DMRI Estabelecida (16%), não havendo relação da
exposição solar à presença de DMRI ou gravidade da doença
(p=0,9399).

Não foi observada relação de DMRI e presença de íris clara
(p=0,1691). Esse achado esteve presente em 57 olhos sem
DMRI (84%), 5 olhos com DMRI inicial (7%), 6 com DMRI
estabelecida (9%).

Tabela 2. Freqüência de olhos com degeneração macular relacionada à idade (DMRI) em faixas etárias na Fundação Altino Ventura (FAV)
e Hospital de Olhos de Pernambuco (HOPE)

FAV HOPE
Faixa etária Sem DMRI DMRI inicial DMRI estabelecida Sem DMRI DMRI inicial DMRI estabelecida

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
55-64 (anos) 81 9 10 87 3 10
65-74 (anos) 69 19 12 65 23 12
≥75 (anos) 40 15 45 73 3 24

Tabela 3. Freqüência de olhos com degeneração macular relacionada à idade (DMRI) segundo gênero e raça dos pacientes

Gênero Raça Total
Masculino Feminino Leucodérmico Não-leucodérmico

n % n % n % n % n %
Sem DMRI 94 32 199 68 163 56 130 44 293 100
Com DMRI 46 43 61 57 69 64 38 36 107 100

Tabela 4. Freqüência de olhos com DMRI segundo HAS, DM, tabagismo e alcoolismo nos pacientes

HAS DM Tabagismo Alcoolismo
n % n % n % n %

Sem DMRI 167 74 70 70 73 69 20 67
Com DMRI

Inicial 15 7 10 10 12 11 4 13
Estabelecida 44 19 20 20 21 20 6 20

Total 226 100 100 100 106 100 30 100
HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes melitus

Tabela 5. Freqüência de olhos com DMRI segundo índice de massa corpórea (IMC) dos pacientes

IMC magro IMC normal  IMC acima peso IMC obeso
n % n % n % n %

Sem DMRI 15 62 104 67 130 83 44 67
Com DMRI

Inicial 7 30 26 17 7 5 2 3
Estabelecida 2 8 24 16 19 12 20 30

Total 24 100 154 100 156 100 66 100
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As freqüências de olhos fácicos e pseudofácicos e presen-
ça de catarata e sua relação com a presença de DMRI e o
estágio da doença estão expressas na tabela 6. Houve asso-
ciação estatística entre DMRI e catarata (p=0,0447) e pseudo-
facia (p=0,0432).

O uso regular de vitaminas foi observada em 2% da popu-
lação da FAV e em 14% da população do HOPE. Nos pacientes
usuários de vitaminas, foi constatado que 75% deles não
possuíam DMRI, 13% tinham DMRI inicial e 12% DMRI esta-
belecida. Não foi observada associação estatística entre o uso
de vitaminas e baixa freqüência de DMRI na amostra estudada
(p=0,8251).

Em relação à distribuição dos erros refrativos da popula-
ção estudada foi observada presença de hipermetropia em
53% dos olhos sem DMRI, em 69% com DMRI inicial e em 66%
com DMRI estabelecida. A miopia esteve presente em 4% dos
olhos sem DMRI, em 21% com DMRI inicial e em 6% com
DMRI estabelecida. Foi observada que na presença de DMRI
houve maior ocorrência de hipermetropia. Entretanto esse
achado não foi significante, não se podendo estabelecer uma
relação estatística entre DMRI e hipermetropia (p=0,5098).

DISCUSSÃO

A DMRI constitui uma importante causa de cegueira em
pacientes acima de 55 anos. No presente estudo foi observada
prevalência distinta entre as duas populações socioeconômi-
cas estudadas, com maior freqüência de DMRI no setor públi-
co, sem, entretanto, relação estatística da doença com o nível
socioeconômico da população. Não se tem descrito na litera-
tura associação entre DMRI e nível socioeconômico, assim
como estudos não têm evidenciado associação entre DMRI e
nível de escolaridade(4).

Avaliando-se a freqüência de DMRI nas diversas faixas
etárias, na presente análise, pode-se observar que os resulta-
dos obtidos diferem da literatura que apontam freqüências
menores nas suas casuísticas(1,12,15). A limitação da amostra-
gem do presente estudo e a diversidade dos critérios na litera-
tura, para definição de DMRI, deve ser levada em considera-
ção na análise crítica dos dados.

Dentre os vários fatores de risco para DMRI, a idade é um
fator determinante da doença(1,4). Os resultados da presente
análise ratificam os resultados da literatura. Em relação à asso-
ciação de DMRI e gênero, foi observado no presente estudo,

associação da doença com o gênero feminino, o que é confir-
mado por alguns autores(4). Não foi encontrada associação de
DMRI e raça no presente estudo.

Em relação aos fatores de risco, a presença de comorbidades
sistêmicas como hipertensão arterial sistêmica e diabetes mel-
litus não foi associada a DMRI na presente casuística em seme-
lhança aos achados de outros autores(4). Ademais, não se pode
estabelecer relação de DMRI e presença de tabagismo, diferin-
do dos achados da literatura(4-5) e não se pode estabelecer
relação de DMRI e alcoolismo, o que ratifica os achados de
McArty4 e vai de encontro aos resultados de estudos específi-
cos(8). A associação entre DMRI e exposição solar relatada em
estudos da literatura e refutada em outros(4), não foi observada
na presente análise. A associação entre DMRI e presença de
catarata ou cirurgia de catarata estabelecida na presente análise
é um fato controverso na literatura(4). Apesar de ter sido des-
crito na literatura que dietas balanceadas, ricas em antioxidan-
tes(9-11,16) podem produzir um efeito benéfico no curso progressi-
vo da DMRI, não foi obtida relação entre o uso de vitaminas e
baixa freqüência de DMRI na amostra estudada. Por fim, a asso-
ciação entre íris clara e DMRI, não demonstrada consistentemen-
te por estudos da literatura(4), também não foi confirmada no
presente estudo. Tem sido sugerido que, embora não haja cor-
relação direta entre íris clara e DMRI, pode haver relação indireta
devido à sensibilidade da pele desses indivíduos ao sol e habili-
dade dos tecidos em reparar danos induzidos pelo mesmo(4).

Outro fator de risco fortemente relacionado a presença de
DMRI e progressão para formas avançadas da doença consti-
tuiu IMC acima do peso (25-29) e IMC obeso (≥30). Este
achado ratifica dados da literatura nos quais o aumento do
índice de massa corpóreo (IMC) e aumento da circunferência
abdominal estão associados a aumentado risco de progressão
para formas avançadas de DMRI, enquanto que a atividade
física está associada à reduzida taxa de progressão(7).

Por fim é bom salientar as limitações de se estabelecer uma
relação entre DMRI e os fatores de risco associados, devido
ao tamanho da amostra da presente análise.

CONCLUSÕES

A freqüência de DMRI nos dois centros oftalmológicos
estudados variou de 23 a 30%, observando-se associação
desta doença com a idade, gênero feminino, catarata, cirurgia
de catarata e obesidade, o qual é o único fator de risco modifi-

Tabela 6. Freqüência de olhos com DMRI segundo facia, pseudofacia e catarata

Fácico Pseudofácico Catarata
n % n % n %

Sem DMRI 231 70 59 86 77 62
Com DMRI

Inicial 40 12 2 3 19 15
Estabelecida 58 18 7 11 29 23

Total 329 100 68 100 125 100
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cável. Não se obteve relação entre essa doença e nível socio-
econômico, raça, hipertensão arterial sistêmica, diabetes melli-
tus, tabagismo, alcoolismo, hipermetropia, exposição solar,
cor clara de íris e uso crônico de vitaminas antioxidantes.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate age-related macular degeneration (AMD)
prevalence and its risk factors in two different populations, with
distinct socioeconomic conditions, at two ophthalmological
centers in Pernambuco state, Brazil. Methods: A cross-sectional
study was performed in 200 volunteers aged 55 years or older.
One hundred were cared for by the Public Health System (in the
Fundação Altino Ventura FAV-SUS) and 100 were cared for at a
private hospital (Hospital de Olhos de Pernambuco - HOPE).
There were 400 eyes altogether. Age-related macular degenera-
tion was graded using fundoscopic examination using AREDS
classification (Age-Related Eye Disease Study). Results: Pre-
sence of age-related macular degeneration was observed in 61
eyes (30%) of the patients of the Fundação Altino Ventura and
in 46 eyes (23%) of the patients of the Hospital de Olhos de
Pernambuco. The age-related macular degeneration frequency
difference between these populations, that are not similar regar-
ding their socioeconomic level, was not significant (p=0.113).
There was a positive association between aging and the age-
related macular degeneration frequency (p<0.0001). This asso-
ciation was also present in the female gender (p=0.0451), the
presence of cataract (p=0.0447), cataract surgery (p=0.0432) and
obesity (p<0.0001). No age-related macular degeneration asso-
ciation with race (p=0.1367), hypertension (p=0.1985), diabetes
(p=0.6712), smoking (p=0.6374), alcohol intake (p=0.7359), ocu-
lar sunlight exposure (p=0.9399), light-colored iris (p=0.1691),
hyperopia (p=0.5098) and the usage of antioxidants (p=0.8251)
was observed. Conclusions: The age-related macular degene-
ration frequency in the two studied ophthalmological centers
varied from 23 to 30%. Age-related macular degeneration asso-
ciation with age; female gender; cataract; cataract surgery; and
obesity was observed. No age-related macular degeneration
association with socioeconomic level was found in this study.

Keywords: Macular degeneration/epidemiology; Risk factors;
Aging; Aged; Obesity; Alcohol intake; Smoking; Socioeco-
nomic factors
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