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Resumo

Introducao: Considerando a esperanca média de vida, todas as pessoas irdo
experimentar pelo menos um problema de satide ocular durante a sua vida e que vao
exigir tratamentos adequados. A deficiéncia visual pode ser induzida por outras
condicoes relacionadas com a idade, tal como a catarata. Uma catarata é qualquer
opacidade congénita ou adquirida, no cristalino ou na sua capsula, que reduz a
qualidade da visao. A maioria das cataratas esta relacionada com o envelhecimento.
Visto que as cataratas evoluem com o tempo, as pessoas que estdo sem tratamento
sofrem um agravamento da condicdo, que pode levar a cegueira e a outras limitacoes
significativas. O presente trabalho tem como objetivo principal desenvolver uma
revisdo sistematica da literatura referente a prevaléncia da cegueira e deficiéncia visual
moderada a severa por catarata na Europa Ocidental, para uma idade igual ou superior

a 50 anos.

Métodos: Para o desenvolvimento desta revisdo sistematica recorreu-se a artigos
cientificos que exibem a prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira por catarata na
regido da Europa Ocidental com idade superior ou igual a 50 anos, de ambos os sexos.
Quanto a classificacdo da gravidade da deficiéncia visual e cegueira, os estudos deviam
utilizar o critério de deficiéncia visual e cegueira de acordo com a Organiza¢do Mundial
da Satde. Durante o processo de identificacdo, triagem e inclusao de estudos, foi
utilizado o protocolo PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic reviews &

Meta-Analysis (Principais Itens para Relatar Revisoes Sisteméticas e Meta-Analises).

Resultados: Durante a pesquisa inicial foram consultadas trés bases de dados,
resultando na aquisicdo de 1442 referéncias. Ap6s a andlise pormenorizada destas
referéncias, restaram 6 artigos para serem incluidos neste trabalho de revisao. A seguir,
dos artigos selecionados, analisou-se as prevaléncias da deficiéncia visual moderada a
severa e cegueira, a prevaléncia da deficiéncia visual moderada a severa e cegueira por
cataratas na amostra total do estudo. A prevaléncia da deficiéncia visual moderada a
severa e cegueiras bilateral e por catarata na amostra total de cada estudo, variou num

intervalo de [0.00— 11.66] e [0.00 — 2.12], respetivamente.

Conclusao: Apesar dos varios tipos de intervencOes a catarata continua a ser um
problema de satide publica. A cirurgia a catarata ainda é uma das mais importantes
estratégias de intervencao para reduzir a prevaléncia de cegueira evitavel. Deve ser

dada prioridade os esforcos para reduzir o atraso dos pacientes que necessitam de



operacoes da remocao da catarata. Uma das limitacdes deste trabalho foi a escassa
quantidade de informacao compativel com o tema. Outra limitacao que se destacou foi
a dificil comparacao de prevaléncias em estudos por causa de razdes como o critério de
classificacao da condicao, nimero de amostragem, modo de recolha da amostra, faixa

etaria em estudo, faixa etaria mais predominante.

Palavras-chave

Prevaléncias; Deficiéncia visual moderada a severa; Cegueira; Catarata; Europa

Ocidental
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Abstract

Introduction: Considering the average life expectancy, all people will experience at least
one eye health problem during their lifetime, requiring appropriate treatments. Visual
impairment may be induced by other age-related conditions such as cataract. A cataract
is any congenital or acquired opacity, in the lens or its capsule, that reduces the quality
of vision. Most cataracts are age-related. Since cataracts evolve over time, untreated
people experience a worsening of the condition, which can lead to blindness and other
significant limitations. The main objective of this study is to develop a systematic
review of the literature concerning the prevalence of blindness and moderate to severe

visual impairment due to cataract in Western Europe for age 50 years and older.

Methodology: This systematic review used scientific articles that showed the prevalence
of visual impairment and cataract blindness in the Western European region aged 50
years and over, of both sexes. For the classification of the severity of visual impairment
and blindness, the studies must use the criteria of visual impairment and blindness
according to the World Health Organization. During the identification, screening and
inclusion of studies, the Preferred Reporting Items for Systematic reviews, and Meta-
Analyses (PRISMA) protocol was used.

Results: During the initial search the three databases were consulted, resulting in the
acquisition of 1442 references. The references were detailed analyzed and these 6
articles were included in this review. The prevalence of moderate to severe visual
impairment and blindness, prevalence of moderate to severe visual impairment and
cataract blindness in the total study sample were analyzed. The prevalence of moderate
to severe visual impairment and bilateral cataract blindness in the total sample of each

study ranged in a range of [0.00- 11.66] and [0.00 - 2.12], respectively.

Conclusion: Despite various types of interventions, cataract remains a public health
problem. Cataract surgery is still one of the most important intervention strategies to
reduce the prevalence of avoidable blindness. Priority should be given to efforts to
reduce the backlog of patients requiring cataract removal operations. One of the
limitations of this work was the scarce amount of information compatible with the
topic. Another limitation that stood out was the difficult comparison of prevalence
across studies because of reasons such as condition classification criteria, number of
samplings, mode of sample collection, age group under study, most prevalent age

group.
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Capitulo 1

Introducao

No final da presente década (2020-2030), estima-se que o ntimero de pessoas com 60 anos ou
mais terd aumentado 34%, de mil milhGes em 2019 para 1.4 mil milhées em 2030. Em 2050, a
populacdo mundial idosa ir4 aumentar para o dobro, 2.1 mil milhGes. (1) O envelhecimento da
populacgdo continuara a ter impacto em todos os aspetos da vida, da saiide, da economia e do

desenvolvimento sustentavel. (2)

Todas as pessoas, considerando a esperanca média de vida, irdo experimentar pelo menos um
problema de satide ocular durante a sua vida e que vdo exigir tratamentos adequados.
Mundialmente, pelo menos 2.2 mil milhdes de pessoas tém uma deficiéncia visual ou cegueira,
das quais pelo menos mil milhGes tém uma deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou que

ainda nao foi resolvida. (3)

A deficiéncia visual ocorre quando uma condi¢@o ocular afeta o sistema visual em uma ou mais
fungbes visuais, e que podem agravar-se 8 medida que uma condicao ocular subjacente progride.
(3) A deficiéncia visual pode ser induzida por outras condi¢oes relacionadas com a idade, tal
como a catarata. Uma catarata é qualquer opacidade congénita ou adquirida, no cristalino ou na
sua capsula, que reduz a qualidade da visdo. (4) A maioria das cataratas esta relacionada com o
envelhecimento. Visto que as cataratas evoluem com o tempo, as pessoas que estdo sem
tratamento sofrem um agravamento da condicao, que pode levar a cegueira e a outras limitacGes

significativas no seu funcionamento geral. (3)

As cataratas podem ocorrer em um ou ambos os olhos. (5) No mundo, o ntimero total de pessoas
com deficiéncia visual devido a catarata sdo cerca de 65.2 milhGes. A maioria destes casos
podem ser evitados se forem implementadas medidas preventivas ou se os problemas oculares

forem diagnosticados e tratados atempadamente. (3)

1.1. Objetivos do trabalho

O presente trabalho tem como objetivo principal desenvolver uma revisao sistemética referente
a prevaléncia da cegueira e deficiéncia visual moderada a severa (DVMS) por catarata na Europa

Ocidental, para uma idade igual ou superior a 50 anos.






Capitulo 2

Estado da Arte

Uma catarata é qualquer diminuicdo da transparéncia do cristalino, congénita ou adquirida,

pode ocorrer no cristalino ou na sua capsula, que reduz a qualidade da visao.(4)

2.1. Caracterizacao da condicao e etiologia

As cataratas podem ser classificadas pela sua etiologia, em adquiridas e congénitas (Figura 1
adaptada). As cataratas adquiridas podem ser classificadas em senis, traumaéticas, secundarias

(complicada), metabdlicas como mostra na Tabela 1.

Figura 1. Cataratas adquiridas e congénitas. a) Catarata polar congénita. b) Catarata diabética Snowflake.

c) Catarata Rosette ap6s trauma. d) Imagem anterior do segmento de um paciente com doenca de Vogt-

Koyanagi-Harada,com uma catarata secundaria.(6)(7)



Tabela 1. Resumo das cataratas segundo a sua etiologia(4,8—10)

Cataratas segundo a sua etiologia

Congénitas Adquiridas
. . . Secundéaria L.
Congénita Senil Traumaética ) Metabdlica
(Complicada)
Formam-se F
. orma-se
Opacidade da lente opacidades Ocorrem
. depois de .
que se apresenta progressivas no devido a
. lesdes Forma-se em -
quando existem cristalino. perturbacdes
. mecanicas, consequéncia L,
danos no embrido Resulta de enddcrinas e
, . radiacoes, de outra .
(transplacentéria),  combinacdes da anomalias
Definigao . L correntes doenca ocular .,
ao nascimento ou predisposicao " . bioquimicas.
" elétricas e primaria, como -
hereditariamente. genética e de Algumas estao
agentes as doencas .
Podem ser danos e ) o associadas a
] ) quimicosno  inflamatorias,
unilaterais ou ambientais . erros
] olho, que degenerativas e L.
bilaterais, cumulativos ) N congénitos do
levam a sistematicas. .
dependendo da sobre as metabolismo.
. danos
causa. proteinas e ..
) fisicos.
células.
Hereditariedade; Al
guns
Desenvolvimento Alteragoes danos fisicos ~ Complicacoes
gestacional . . Perturbagoes
senescentes; na capsula de algumas
iciente; . ~ metabdlicas -
deficiente; Doencas da lente inflamacoes
5 . diabetes
Causas Perturbacdes sistémicas; ocular, cronicas e
metabdlicas; ) _ mellitus,
Tabagismo; penetracao doencas .
Traumatismos . . galactosemia,
. Stress de objetos degenerativas
congénitos; o etc.
L oxidativo. estranhos, dos olhos.
Desnutricao;
. etc.
Anomalias
congénitas.
Pessoas que
Pode ocorrer desde Idosos, a Pessoas que Pessoas com
. L trabalham o
Pessoas 0 nascimento ou maioria com trabalham em deficiéncia em
em
vulneraveis | desde ainfanciaaté mais de 50 anos . condigoes certas enzimas
. . condicoes .
a adolescéncia. de idade. . perigosas. e hormonas.
perigosas.




2.2. Fisiopatologia

Sao varios os mecanismos que causam o aparecimento das cataratas, incluindo o desequilibrio
de fluidos e i6es, danos oxidativos, modificacdo de proteinas e perturbacdes metabdlicas. Uma
perturbacao na regulacdo de fluidos pode ser causada por disfungdo da bomba ibnica e/ou
aumento da permeabilidade da membrana que permite a acumulacio de agua. Se a atividade da
bomba de Na+/K+ ATPase diminui significativamente, um aumento de Na+ no citoplasma é
acompanhado por um influxo de agua. Dessa forma, as fibras do cristalino dilatam e a
transparéncia diminui. Um aumento do nivel de Ca++ citoplasmatico esta também associado a
uma perda de transparéncia. As acumulacoes de 4gua entre as fibras do cristalino podem formar
vactolos causando uma perturbagio no arranjo das fibras e um aumento do espalhamento da

luz. (1)

A Radiacao Ultravioleta (UV) e os danos oxidativos que resultam da acumulacio de radicais
livres também afetam a funcio celular, danificam o acido desoxirribonucleico (ADN) do
cristalino, causam modificacdo de proteinas e agregacoes de cristais de alto peso molecular,
podendo qualquer um deles aumentar o espalhamento da luz. Os cristais alfa, como
acompanhantes moleculares, ajudam a estabilizar a configuracdo dos cristais beta/gama, mas
aos 40 anos de idade desapareceram do ntcleo do cristalino, embora o cristalino normal
permaneca, geralmente, bastante transparente durante anos ap6s essa idade. Mas a medida que
a concentracao de cristais alfa é reduzida, os agregados acumulam-se e com o tempo formam-se
opacidades do espalhamento da luz. A glutationa e o acido ascérbico mantém um ambiente
redutor, proporcionando alguma protecdo contra danos radicais livres e impedindo a
modificacdo de proteinas. Os niveis reduzidos de glutationa permitem danos oxidativos as
membranas e proteinas. Uma diminuicdo na concentracio de glutationa estd associada ao

desenvolvimento da catarata. (4)

Apesar de haver varios tipos de cataratas, como foi anteriormente descrito na subsecc¢io 2.1.,
este trabalho vai relatar apenas da catarata senil, visto que apresenta ser o tipo mais comum em

adultos, com mais de 50 anos. (3)

2.2.1. Catarata relacionada com a idade uma classificacao

morfologica

As cataratas relacionadas com a idade podem ser classificadas morfologicamente em trés

diferentes grupos: nuclear, cortical e subcapsular.

As cataratas nucleares relacionadas com o envelhecimento estdo associadas a um declinio da
glutationa, tornando as fibras do cristalino, suscetiveis a danos oxidativos. Os niveis de
glutationa podem ser significativamente reduzidos no ntcleo, enquanto os niveis no cortex
permanecem dentro da faixa normal. A modificacdo da proteina oxidativa aumenta

significativamente apoés os 50 anos de idade, contribuindo para os danos observados na



esclerose nuclear senil. As alteracées de cor que frequentemente acompanham as cataratas
nucleares sdo geralmente vistas como varios tons de amarelo ou castanho. Esta pigmentacao é
principalmente ligada a presenga da proteina oxidativa. (11) A Figura 2 (a) descreve
esquematicamente a catarata nuclear, apresentando a formacao de uma opacidade na zona
central (ndcleo) do cristalino, num corte frontal e transversal. Na Figura 2 (b) também ¢

possivel observar a simulacdo de um olho real com catarata nuclear.

Iris
Opaque
“cloudiness” Lens
Nucleus
! Cortex
-- Capsule
(a) (b)

Figura 2. Catarata Nuclear: (a) esquema da catarata nuclear e (b) aparéncia de como fica o olho com

catarata nuclear (12)

A elevada exposicao aos raios UV ao longo da vida estd associada ao aumento da incidéncia de
cataratas corticais. O paradoxo é que os danos mais graves nas cataratas corticais ocorrem
inicialmente perto do equador, a 4rea mais protegida da luz solar pela iris. As cataratas corticais
estdo associadas ao aumento da permeabilidade da membrana basal do epitélio e os
transportadores de ides, onde as bombas e os permutadores nio sdo capazes de manter a
concentracao homeostatica. Um aumento da concentracdo de Ca++ no citoplasma de fibra do
cristalino também conduz a acumulacdo de fluidos. As regides afetadas da fibra apresentam

rutura da estrutura e podem incluir rutura da membrana.

As alteragoes ocorrem primeiro no centro da fibra alongada (isto é, na regido equatorial), com as
extremidades apicais e basais a permanecerem transparentes. Geralmente as extremidades das
fibras coénicas, localizadas nas suturas do eixo 6tico, s6 sao afetadas muito tardiamente durante
a vida da catarata cortical. (11) Na Figura 3 (a) é possivel observar o esquema da catarata
cortical, num corte frontal e transversal, as opacidades brancas em forma de cunha que
comecgam na periferia da lente e se estendem radialmente até ao centro. Também é possivel

observar na Figura 3 (b) a simula¢do de um olho real com catarata cortical.
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Figura 3. Catarata Cortical: (a) esquema da catarata cortical e (b) aparéncia de como fica o olho com

catarata cortical (12)

As mudancas celulares que levam a formacdo de opacidades subcapsulares sdo o aumento de
células dilatadas com citoplasma eosinofilico, que se acumulam ao longo dos planos de sutura
na parte posterior do cristalino. Como se encontram no eixo Otico, estes aglomerados

desordenados de células degradam a acuidade visual. (13)

A catarata subcapsular posterior encontra-se exatamente a frente da capsula posterior, devido a
sua localizacdo no ponto nodal do olho, esta possui um efeito mais profundo na visdo em
comparacdo com uma catarata nuclear ou cortical. (12) Pode-se observar na Figura 4 (a) a
formacao de uma opacidade na frente da capsula posterior do cristalino, num corte frontal e

transversal, bem como na Figura 4 (b) a simulacao de um olho real com catarata subcapsular.

Iris
Granular
deposits Lens
| Nucleus
' | Cortex
° Capsule
(a) (V)]

Figura 4. Catarata Subcapsular: (a) esquema da catarata subcapsular e (b) aparéncia de como fica o olho
com catarata subcapsular (12)



2.3. Classificacao da catarata

A existéncia de um sistema simples de classificacao da catarata é importante para o uso clinico,
estudos epidemiologicos, e para a avaliacdo de medidas preventivas. Tal sistema deve classificar
as alteracbes relevantes no cristalino e identificar tanto as cataratas precoces como as mais

avancadas.

Os sistemas comummente utilizados em estudos epidemiolégicos incluem a versao mais recente
do Lens Opacity Classification System (LOCS III) e o Oxford Clinical Cataract Classification
and Grading System. Ambos os sistemas se baseiam em fotografias das se¢des transversais do
cristalino, executada pela lampada de fenda, que sdo usadas como referéncias para classificar a
opalescéncia e a cor nuclear. Utilizam também as fotografias observadas por retroiluminacgio
que sdo usadas como referéncias para classificar a catarata cortical e subcapsular posterior. (14—

17) Estes dois sistemas de classificacdo sdo apresentados nas Figuras 5 e 6, respetivamente.

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS 1Im)
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Figura 5. Lens Opacity Classification System (LOCS IIT)(17)

Figura 6. Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System (18)



2.4. Fatores de risco

Consistentes com as suas etiologias distintas, os perfis de risco para cada tipo de catarata
relacionada com a idade sdo também diferentes. Com base nos seus diferentes fatores de risco e
patogénese é apropriado considerar cada tipo de catarata relacionada com a idade, como uma
doenca diferente, embora todas elas partilhem duas caracteristicas comuns: prevaléncia
crescente em individuos mais velhos e opacificacdo. (13) Existem muitos fatores de risco
envolventes nesta condicdo. A Tabela 2 sumariza os fatores de risco para cada um dos tipos de

catarata.

Tabela 2. Resumo dos fatores de risco de cada tipo de catarata (5)

Tipos de . .
Fatores de risco associados
cataratas
Diabetes Mellitus; Obesidade; Miopia; Historico familiar; Hipertensao; Vitrectomia;
Nuclear Tabagismo; Exposic¢do a luz ultravioleta-B; Trauma-Esclerose nuclear assimétrica;
Alta miopia.
Diabetes Mellitus; Histérico familiar; Hipertensao; Radiacao ionizante (dose baixa e
Cortical dose alta); Miopia (> 1D); Obesidade; Uso sistémico de corticosteroides; Exposigdo a
luz ultravioleta-B; Nutricio deficiente; Uveite; Glaucoma de Angulo-Fechado.
Uso de corticosteroides inalados, Radiacao ionizante (dose baixa e dose alta);
Subcapsular Obesidade; Trauma ocular; Vitrectomia; Retinite pigmentosa; Uso topico e sistémico
de corticosteroides; Miopia; Hipertensao; Diabetes Mellitus; Tabagismo; Alcoolismo.

2.5. Sintomas e Sinais

Os diferentes tipos de cataratas tém diferentes efeitos nos sintomas visuais. Os pacientes
queixam-se frequentemente de visao desfocada e de halos em torno de luzes. As cataratas
nucleares afetam tipicamente a visdo ao longe mais do que a visdo ao perto, enquanto as
cataratas subcapsulares posteriores reduzem frequentemente a acuidade visual ao perto, mais

do que a acuidade visual ao longe. (8)

As alteragOes progressivas da esclerose nuclear causam um aumento no indice de refragido do
cristalino. Esse aumento significativo indica que o cristalino refrata mais luz do que antes, e,
portanto, o olho torna-se mais miope. Se a ametropia nao for corrigida com 6culos, entdo o
paciente experimenta deterioracdo na visdo ao longe e consequentemente alguma melhoria na

visao ao perto. Os pacientes podem também queixar-se de diplopia monocular devido a



variacoes do indice de refraciao do cristalino. Alguns pacientes podem ter apenas dificuldades

visuais quando realizam atividades diarias. (8)

Os sinais carateristicos das cataratas sdo a descoloracdo central do ntucleo amarelecido,
acastanhado ou esbranquicado, que se manifesta com uma aparéncia de vactaolos granular, ou
em forma de placas, (19) fenda de 4gua no coértex do cristalino, opacidades em forma de cunha
ou raios corticais e opacidade central das fibras corticais posteriores. Outros sinais que podem
ser observados, sao as alteragdes nos erros refrativos, reducdo na sensibilidade ao contraste e

alteracao na percecao das cores. (20)

2.6. Tratamento

O tratamento ndo cirargico inicial para cataratas sintomaticas inclui a alteracao da
compensacdo Otica, seja em lentes oftdlmicas ou lentes de contato, para melhorar a acuidade
visual (AV), e possivelmente incorporacio de filtros nos 6culos para diminuir os
reflexos/brilhos. Podem ser considerados o uso de lentes iseiconicas, lentes de contacto (LC) ou

sistema compostos de 6culos e LC. (21)

A cirurgia é apenas indicada quando, a catarata desenvolve-se a um grau significativo, que
dificulte a realizagao de atividades diarias essenciais. Se o paciente deseja conduzir ou continuar
a exercer uma determinada profissao, tendo a sua acuidade visual abaixo dos niveis legalmente

prescritos, pode necessitar de cirurgia de catarata. (4)

As indicagdes para cirurgia baseiam-se geralmente no nivel de AV e podem ser divididos em dois
grupos utilizando a AV como critério principal indicador do estado de evolucdo da catarata e
comprometimento da func¢do visual. O primeiro grupo € constituido pelos pacientes que
apresentam AV monocular superior ou igual a 0,4. Neste grupo, deve-se prestar especial aten¢éo
as queixas do paciente da diminuigao de visdo em tarefas especificas, pois, estas podem ser um
indicador para a cirurgia. O segundo grupo é constituido pelos pacientes que apresentam AV
monocular inferior a 0,4. Os quadros clinicos presentes neste grupo sio frequentemente
candidatos a intervencgdo cirtrgica, devido a reduzida capacidade, ou mesmo incapacidade, de

desempenhar as tarefas diarias. (21)

A cirurgia de catarata, para melhorar a transparéncia dos meios oculares, pode também ser
necessaria no contexto de patologias de fundo de olho (p. ex., retinopatia diabética), que requer

o monitoramento ou o tratamento com fotocoagulacao a laser. (4)
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2.7. Prevencao

Nao héa tratamento para prevenir ou retardar a progressao das cataratas. Embora ndo existam
abordagens clinicamente comprovadas para prevenir as cataratas, as estratégias preventivas
simples incluem a reducio da exposicio a luz solar através de lentes que bloqueiam os raios UV
e chapéus de sol e diminuir ou parar os habitos tabagisticos. O consumo de nutrientes como a
luteina, zeaxantina, vitamina C, vitamina E e o zinco, podem ajudar a reduzir o desenvolvimento

das cataratas. (5,21)

2.8. Epidemiologia

A catarata é uma das principais causas de deficiéncia visual a nivel mundial. Apesar de 90% da
populacdo com cataratas no mundo, serem relatadas nos paises em desenvolvimento, o seu

impacto social, fisico e econ6mico ainda é substancial nos paises desenvolvidos.(3)

O envelhecimento progressivo da populagao europeia esté ligado ao aumento da prevaléncia da
catarata. (22) As cataratas tém vindo a aumentar nos dltimos 30 anos, principalmente devido ao
aumento da esperanca de vida. Estudos relatam que a prevaléncia de cataratas aumenta com a
idade em cerca de 6% entre os 52 — 62 anos de idade, 30% entre os 60 — 69 anos de idade e 64%
com 70 ou mais de idade. (8) Para os homens, a prevaléncia de cataratas é de aproximadamente
5,3% entre os 65 - 69 anos, e de 25,8% para as pessoas com mais de 80 anos. Para as mulheres,
a prevaléncia é a mesma entre as idades de 65 - 69 anos, mas sobe para os 30,9% para as

maiores de 80 anos. (23)
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Capitulo 3

Metodologia

3.1. Critérios de elegibilidade e fontes de informacao

Nesta revisao sistematica recorreu-se a artigos cientificos de estudos observacionais de base
populacional transversais, que estudaram a prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira por
catarata na regido da Europa Ocidental. Para o presente estudo, ndo foi incluido restricao

relativamente ao ano de publicacao.

Em termos de populacao, foram selecionados estudos referentes apenas a populacao da Europa
Ocidental, com idade superior ou igual a 50 anos, de ambos os sexos. Quanto a classificacdo da
gravidade da deficiéncia visual e cegueira, com base na acuidade visual no melhor olho, os
estudos deviam utilizar o critério de deficiéncia visual e cegueira de acordo com a Organizacao
Mundial da Saade (OMS), a qual é descrita na Tabela 3.

Tabela 3. A classificacao da gravidade de deficiéncia visual definida pela OMS(3)

Categoria AV no melhor olho (logmar)
Moderada Entre 0.45 e 1.0
Severa Entre1.0e1.3
Cegueira Pior que 1.3

Foram dispensados artigos de revisoes sistematicas, revises bibliografias, meta-anélises e casos
auto reportados. As principais bases de dados de publicac6es cientificas utilizadas neste estudo
foram o “PubMed”, “ScienceDirect” e “Web of Science”. Estas bases de dados foram selecionadas

pelo seu impacto na comunidade cientifica e pela sua credibilidade.

3.2. Estratégia de pesquisa e registo de dados

A pesquisa bibliogréafica foi realizada durante os meses de margo e abril de 2021. A estratégia de
pesquisa realizou-se através da unido das seguintes palavras-chave: “Prevalence”, “visual
» [(3

impairment”, “blindness”, “cataract” e “western europe”. A estratégia detalhada da pesquisa

encontra-se na Tabela 4.
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Tabela 4. Estratégia de Pesquisa

Pesquisa Palavras-Chaves Resultados

.=

= 4 ((((Prevalence) AND (visual impairment)) AND (blindness)) AND 140
= (cataract)) AND (western europe) 4
[T

% %1 ((((Prevalence) AND (visual impairment)) AND (blindness)) AND

s (cataract)) AND (western europe) 774
19

g

g

2 4 ((((Prevalence) AND (visual impairment)) AND (blindness)) AND 5
bS] (cataract)) AND (western europe) 523
3

=

Seguidamente foram analisados os titulos e resumos dos estudos. Apenas foram selecionados os
artigos que correspondessem com os requisitos selecionados. Posteriormente, foi analisado o
texto completo do artigo de todos os estudos potencialmente elegiveis e foi decidido aqueles que
realmente cumpriam com os critérios estabelecidos, descritos anteriormente na subsecgao 3.1. A
plataforma usada para a gestdo de documentos cientificos dos estudos resultantes da pesquisa
foi o Mendeley Desktop versdo 1.19.8. A selecdo dos estudos foi realizada por dois
investigadores, o autor deste trabalho e o Mestre Eduardo Teixeira, onde qualquer divergéncia
seria resolvida através da opinido e consequente decisdo de um terceiro investigador, o

orientador deste trabalho.

Durante o processo de identificacdo, triagem e inclusao foi utilizado o protocolo Preferred
Reporting Items for Systematic reviews e Meta-Analyses (PRISMA). O protocolo PRISMA, foi
concebido para ajudar a relatar de forma transparente, a razio pela qual a revisao foi feita, o que
os autores fizeram e o que encontraram. A lista de verificacdo do PRISMA inclui sete seccoes
com vinte e sete itens, como demonstrado no Anexo 1, onde é igualmente fornecido um

fluxograma modelo, com trés fases (identificacao, triagem e inclusao), tal como mostra a Figura

7.(24)
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Identificacdo dos estudos através de bases de dados e registos

Identificacao

Artigos identificados em
bases de dados (n =)

Triagem

|

Artigos selecionados (n =)

{

Artigos incluidos para leitura
completa (n =)

{

Artigos avaliados para
elegibilidade
(n=)

Inclusao

Artigos incluidos na revisao

(n=)

Figura 7. Fluxograma PRISMA 2020 (24)
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Artigos marcados como
ilegiveis por ferramentas de
automacao (n =)

Artigos removidos por outras
razoes (n =)

Artigos excluidos (n =)

Artigos excluidos (n =)

Artigos excluidos (n =)
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Capitulo 4

Resultados

4.1. Estudos incluidos no protocolo do PRISMA

Da pesquisa inicial, das trés bases de dados, resultaram 1437 referéncias. Ap6és uma primeira
verificacao dos resultados, foram encontradas 88 duplicacoes. Ainda foram retirados 118 artigos
pela sua localizacdao geografica ndo corresponder aos critérios de inclusdo, 41 por destacarem
outras patologias e 1129 por retratarem assuntos distintos do tema de trabalho. Assim, com base
no fluxograma, a etapa da identificacao foi finalizada com 61 artigos, que foram analisados

detalhadamente.

Na primeira triagem, foram excluidos 37 artigos por serem artigos de revisdo e meta-analises.
Na segunda triagem foram excluidos 11 artigos, pela faixa etaria nao corresponder aos critérios
de inclusao e 3 artigos que empregaram casos auto-reportados, como modo de recolha de dados.
Na terceira triagem foram excluidos 3 artigos por nao utilizarem o critério de deficiéncia visual e
cegueira de acordo OMS e 1 artigo por nao ter a deficiéncia visual e cegueira associada a

condicdo. Finalizou-se a etapa da triagem com 6 artigos.

Por fim, foram incluidos 6 artigos para sintese narrativa da prevaléncia de deficiéncia visual e
cegueira por catarata, na Europa Ocidental. Na Figura 8, é possivel observar o fluxograma com
as respetivas fases do protocolo PRISMA, bem como o preenchimento das mesmas. Nao foi

encontrado nenhum artigo redigido em Portugal.
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Figura 8. Fluxograma PRISMA, referente a prevaléncia de DVMS e cegueira por catarata.

4.2. Resumo das principais caracteristicas dos estudos

No presente estudo foram incluidos cinco artigos que reportam a prevaléncia de deficiéncia
visual e cegueira e um artigo que apenas reportou a prevaléncia da cegueira. Os estudos foram
realizados em populag¢des com idade igual ou superior a 50 anos, na Europa Ocidental. Cada um
dos artigos pertencia a um pais diferente, assim os paises citados nos artigos foram: Finlandia,

Holanda, Dinamarca, Islandia, Hungria e Alemanha.
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Como referido nos critérios de elegibilidade, em relacdo a classificacdo da deficiéncia visual,

todos os artigos usaram a classificacio da OMS. As datas de publicagdo variam entre 1995 e

2019. O ndmero total de participantes do estudo, foi de 13331. Os resumos das caracteristicas

dos artigos em estudo encontram-se nas Tabelas 5 e 6. (25—30)

Tabela 5. Resumo das caracteristicas dos artigos em estudo. Onde: T - ntimero total da amostra; M -

ntmero de participantes do sexo feminino do estudo; H — nimero de participantes sexo masculino do

estudo.

Nome do estudo Data de Pais Resgiio Ne© total de Intervalo
publicacio g participantes de idades
Heli Hirvela et al. (25) 1995 Finlandia Oulu 476 T 270
6775T
Caroline C‘(V;T él)qaver etal. 1998 Holanda Roterdao 4031 M 255
2744 H
946 T
Helena Buch et al. (27) 2001 Dinamarca  Copenhaga 482 M 60 - 80
464 H
1045 T
Elin Gunnlaugsdottir et al 250
mnunn ?gg; ottir et al. 2008 Islandia Reiquiavique 584 M
461 H
Dorottya Szabo et al. (29) 2018 Hungria - 3523 T > 50
566 T
Petra P. Larsen et al. (30) 2019 Alemanha - 413 M > 50
153 H

Em todos os estudos, apesar da ocorréncia de duas ou mais condi¢des oculares, apenas um

diagnostico foi escolhido como causa principal de deficiéncia visual e cegueira. Na classificacao
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da catarata, um artigo usou o método de classificacdo System, LOCS II. (25) Outro artigo
classificou a catarata como principal causa de deficiéncia visual e cegueira quando o fundo do
olho (F.O) se apresentava obscurecido ou se ndo fossem observadas anomalias evidentes, com
catarata significativa sem ambliopia concomitante. (27) Quatro artigos nao reportaram o
método de classificacio da catarata.(26,28—30) Além destes fatores, a Tabela 6 também

apresenta o modo de recolha das amostras utilizada em cada um dos estudos.

Tabela 6. Resumo das caracteristicas dos artigos do estudo

Classificacio . -
. Classificacio
utilizada para .
Nome do estudo utilizada para Modo de recolha da amostra
DVMS e
] catarata
cegueira
Trés comunidades da cidade de Oulu,
Heli Hirvela et al. (25) OMS LOCS1I onde 73 participantes encontravam -
se institucionalizados.
Caroline C.W.Klaver et al. OMS Retirados nomes e enderecos do
(26) registo municipal.
F.O
obscurecido/ Retirados de participantes do
anomalias no ‘Compenhaga City Eye Study’, num
Helena Buch et al. (27) OMS . .
F.O / sem inquérito de degeneracao macular
ambliopia relacionada a idade.
concomitante
. . Retirados nomes do censo nacional
Elin Gunnlaugsdottir et al. - . L.
(28) OMS - da populacao na faixa etaria dos 50
2
anos ou mais.
Foram selecionados através de
amostragem sistematica de todas as
Dorottya Szabo et al. (29) OMS - areas de enumeragao censitaria
utilizadas nos censos nacionais de
2011.
Petra P. Larsen et al. (30) OMS - Retirados de 32 lares de idosos.
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4.2.1. Prevaléncias de DVMS e cegueira

Apés a andlise dos estudos, pode-se observar que a prevaléncia de DVMS bilateral variou num
intervalo de [0.96 — 25.09] e a prevaléncia de cegueira bilateral variou num intervalo de [0.47 —

5.48]. A prevaléncia de DVMS unilateral esteve presente em apenas um estudo, com o valor de

4.40%. (28)

A prevaléncia de cegueira unilateral esteve presenta em dois estudos, com a maior prevaléncia

de 3.38% e a menor prevaléncia de 1.72%.(27,28) E possivel observar o resumo das prevaléncias

de DVMS e cegueira dos estudos na Tabela 7.

Tabela 7. Prevaléncia de DVMS e cegueira

Nome do estudo DVMS Cegueira
% (n) % (n)
Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral
L 10.08 1.89
Heli Hirvela et al. (25) - -
(48) (9)
Caroline C.W.Klaver et al. 141 i 0.47 ]
(26) (96) (32)
0.53 3.38
Helena Buch et al. (27) - -
(5) (32)
Elin Gunnlaugsdottir et al. 0.96 4.40 0.57 1.72
(28) (10) (46) (6) (18)
6.07 0.94
Dorottya Szabo et al. (29) - -
(214) (33)
25.09 5.48
Petra P. Larsen et at. (30) - -
(142) (31)
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4.2.2. Prevaléncia DVMS e cegueira por sexo

A prevaléncia de DVMS bilateral nos homens, variou num intervalo de [0.77 — 4.4] e a
prevaléncia de cegueira bilateral variou num intervalo de [0.22 — 0.9]. Relativamente a
prevaléncia de DVMS bilateral nas mulheres, variou num intervalo de [1.03— 7.0] e a cegueira

bilateral nas mulheres variou num intervalo de [0.21 — 1.0].

As prevaléncias de cegueira unilateral apresentam-se em apenas dois estudos (27,28), nos
homens o valor minimo foi de 2.60% e valor maximo foi de 3.45%. Nas mulheres o valor
minimo foi de 1.03% e o valor maximo foi de 3.32%. A prevaléncia de DVMS unilateral observa-

se em apenas um estudo, tanto nas mulheres como nos homens. (28)

A andlise da prevaléncia da DVMS e cegueira por sexo foi realizada apenas em quatro estudos,

isto devido a falta de distin¢do em relagao a sexo nos outros artigos.

E possivel observar o resumo das prevaléncias por sexo da deficiéncia visual e cegueira de cada

estudo na Tabela 8.

Tabela 8. Prevaléncia de DVMS e cegueira por sexo

Nome do estudo Prevaléncias de DVMS e cegueira por sexo
Homens Mulheres
DVMS DVMS Cegueira  Cegueira DVMS DVMS Cegueira  Cegueira
Bilateral ~Unilateral Bilateral Unilateral | Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Caroline C.W.Klaver 0.77 i 0.22 i 1.86 ) 0.65 )
et al. (26) (21) (6) (75) (26)
Helena Buch et al. ) i 0.86 3.45 i ) 0.21 3.32
(27) @ (16) ® (16)
Elin Gunnlaugsdottir 0.87 4.12 0.22 2.60 1.03 4.62 0.86 1.03
etal. (28) () (19) ) (12) (6) (27) (5) (6)
Dorottya Szabo et al. 4.4 ) 0.9 i 7.0 ) 1.0 i
(29) (56) (11) (158) (22)
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4.2.3. Prevaléncia de DVMS e cegueira por catarata

A prevaléncia de DVMS bilateral por cataratas, na amostra total, variou num intervalo de [0.00

— 11.66] e a cegueira bilateral variou num intervalo de [0.00 — 2.12].

Apenas dois estudos apresentaram a prevaléncia de cegueira unilateral, onde num estudo o
valor foi de 0.32% e no outro a prevaléncia foi nula. (27,28) A prevaléncia de DVMS unilateral
por catarata, foi de 1.34%, evidente em apenas um estudo. (28) O estudo realizado na Holanda,

difere dos outros pois as prevaléncias foram calculadas de acordo com o nimero de olhos. (26)

E possivel observar o resumo das prevaléncias de DVMS e cegueira por cataratas na amostra

total de cada estudo na Tabela 9.

Tabela 9. Prevaléncia de DVMS e cegueira por cataratas na amostra total do estudo

DVMS Cegueira
Nome do estudo % (n) % (1)
Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral
* *
Heli Hirvela et al. (25) 1(2(3 - 1(266)) -
. 0.52%% _ 0.03%** )
Caroline C.W Klaver et al. (26) 70) @)
Helena Buch et al. (27) - - 0.00 ()('??)2
. . 1.34
Elin Gunnlaugsdottir et al. (28) 0.00 (14) 0.00 0.00
2.95
(104) ) 0.19 }
Dorottya Szabo et al. (29) )
11.66 _ 2.12 _
Petra P. Larsen et al. (30) (66) (12)

*Nao foi distinguido a cegueira da deficiéncia visual moderara da severa

**Calculo de prevaléncia de DVMS e cegueira foi realizado a partir de uma amostra de olhos
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Capitulo 5

Discussao

Nesta revisdo sistematica da literatura, foi analisada a prevaléncia de DVMS e cegueira, a
prevaléncia de DVMS e cegueira por sexo, e por fim foi analisada prevaléncias de DVMS e
cegueira por catarata, na amostra total, de cada estudo. A analise foi feita em 13331 individuos,

com idade igual ou superior a 50 anos.

Apobs a observacdo e andlise da Tabela 7, pode-se concluir que a prevaléncia mais elevada de
DVMS e cegueira foi no estudo realizado na Alemanha, isto possivelmente devido ao estudo ter
sido efetuado em idosos institucionalizados. Em comparaciao aos outros artigos, a taxa de
prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira é maior em idosos institucionalizados do que a taxa
relatada em idosos residentes em comunidades. Estes resultados indicam que esta populacao
tém uma maior necessidade de prestacdo de cuidados de sadde ocular, assim como multiplas

barreiras que impedem a prestacao de servicos e o seu acesso a estes. (30)

E possivel também observar na Tabela 7, que a prevaléncia mais baixa de DVMS e cegueira foi
encontrada nos estudos realizados na Islandia (28) e na Holanda (26), respetivamente. Este
valor baixo verificou-se possivelmente, devido a falta de participacao entre individuos mais
velhos (> 80), produzindo uma subestimacdo das prevaléncias da cegueira e da deficiéncia
visual. Este é um problema comum em estudos epidemioldgicos, como também a nao

participacao de individuos com mé satde fisica ou mental. (28)

Em relacdo a prevaléncia por sexo da DVMS e cegueira, ap6s analise dos estudos, pode-se
concluir que os estudos realizados na Holanda (26), Hungria (29) e Islandia (28) relataram que
as mulheres tinham uma prevaléncia ligeiramente maior de DVMS e cegueira na maioria das
faixas etarias, embora as diferencas nao fossem estatisticamente significativas ap6s um
ajustamento para a idade. No estudo realizado na Hungria a prevaléncia de deficiéncia
moderada nas mulheres era significativamente maior do que nos homens (29). No estudo
realizado na Islandia (28), constatou-se que nao havia diferencas significativas entre os sexos,
depois de se ajustar a idade, na prevaléncia de DVMS e cegueira unilateral. Contudo, os homens
tinham, uma probabilidade significativamente maior do que as mulheres de terem cegueira
unilateral. No estudo realizado na Dinamarca (27), que apenas apresentava valores da
prevaléncia de cegueira bilateral e unilateral, constatou que a prevaléncia de cegueira bilateral
era maior nos homens do que nas mulheres, enquanto a prevaléncia da cegueira unilateral

estratificada por idade, nao havia diferenca.

No que se refere a prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira por catarata, o estudo realizado na

Hungria (29) e o estudo realizado na Alemanha (30), constataram que a catarata foi a primeira
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causa de deficiéncia visual e a segunda causa de cegueira, nestes paises. Seguidamente, a
catarata foi a primeira causa de deficiéncia visual, e a terceira causa de cegueira no estudo

realizado na Holanda (26).

Na Finlandia, onde nao houve distincdo da deficiéncia visual e a cegueira, concluiram que a

catarata foi uma das principais causas de DVMS e cegueira. (25)

O intuito deste estudo é destacar a prevaléncia de DVMS e cegueira por catarata na amostra
total de cada estudo, assim como pode-se observar na Tabela 9, a prevaléncia mais elevada de
DVMS e cegueira por catarata foi no estudo realizado na Alemanha, assim demostrando
novamente que os idosos institucionalizados apresentam maior prevaléncia de deficiéncia visual
e cegueira, que se deve principalmente a doencas oculares relacionadas com a idade. No
entanto, a proporcdo de DVMS e cegueira foi possivelmente subestimada, uma vez que a

acuidade visual nao foi realizada nos participantes mais débeis. (30)

A prevaléncia mais baixa de DVMS e cegueira por catarata, foi num estudo realizado na
Hungria, esta prevaléncia baixa deve-se potencialmente, a elevada Cobertura Cirargica de
Cataratas (CSC), isto indica que a Hungria apresenta cuidados cirargicos bem organizados e

controlados das cataratas. (29)

No estudo realizado na Holanda, verificam-se valores da prevaléncia de DVMS e cegueira por
catarata mais baixos, do que os citados anteriormente. Estes valores ndo fizeram parte da
avaliacdo anterior, devido ao facto de a prevaléncia de DVMS e cegueira ter sido calculada a
partir de uma amostra de olhos. Contudo, pode concluir-se que a diminuicao da prevaléncia se
deve potencialmente, ao facto da cirurgia a catarata ser um dos procedimentos cirargicos mais
frequentes neste pais, o que conduz a uma maior proporcdo de individuos que efetuaram a

extracao da catarata, do que individuos que apresentam deficiéncia visual ou cegueira. (26)

Todos estes estudos apoiaram e evidenciaram que a prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira,
tanto individualmente como associado a catarata, aumentam com a idade. Independentemente
dos critérios utilizados, nestes artigos, a deficiéncia visual e cegueira por catarata, demostraram
possuir uma maior prevaléncia em individuos no intervalo de idade dos 70 aos 85 anos. A faixa

etaria com maior nimero de participantes situava-se igualmente neste intervalo.

Um estudo que pode ser comparado com os restantes artigos é o realizado por Rupert R A
Bourne et al. Este estudo avalia as prevaléncias das causas mais comuns de perda de AV em
intervalos de anos (1995-2015) em varias regioes do mundo e apresentam uma estimativa para o
ano de 2020. Uma das regioes citadas foi a que se encontra em avalia¢io neste estudo, a europa

ocidental. (31)

A catarata foi a segunda causa mais frequente de deficiéncia visual e cegueira no estudo de
prevaléncias de Rupert R A Bourne et al. Em referéncia ao sexo, a prevaléncia de deficiéncia

visual e cegueira foi ligeiramente maior nas mulheres do que nos homens. Entre o ano de 1990 e
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2015, observa-se um declinio na proporcao de deficiéncia visual e cegueira e deficiéncia visual e
cegueira por catarata. Neste estudo a prevaléncia de deficiéncia visual por catarata variou num

intervalo de [0.83 — 1.11] e a cegueira por catarata num intervalo de [0.14 — 0.22]. (31)

Na tabela 10, é possivel observar a estimativa para o ano de 2020 e a respetivas prevaléncias dos
anos anteriores. Pode-se observar na tabela 11, o cruzamento de dados das prevaléncias de
DVMS e cegueira por cataratas deste estudo com os valores das prevaléncias do ano mais

préximo do estudo de Rupert R A Bourne et al. (31)

Tabela 10. Prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira do estudo realizado por Bourne Rupert et al. e uma

estimativa para 2020 (31)

Prevalecias de deficiéncia visual e Prevaléncia de deficiéncia visual e
cegueira cegueira devido a cataratas
DVMS (%) Cegueira (%) DVMS (%) Cegueira (%)
Bourne Rupert et al. 6.11 0.91 1.11 0.22
(1990)
Bourne Rupert et al. 5.91 0.84 1.05 0.20
(1995)
Bourne Rupert et al. 5.64 0.77 0.95 0.18
(2000)
Bourne Rupert et al. 5.49 0.72 0.91 0.16
(2005)
Bourne Rupert et al. (2010) 543 069 0.87 0.15
Bourne Rupert et al. (2015) 535 0.67 0.83 0-14
Bourne Rupert et al. 5.22 0.62 0.76 0.13
(2020)

Conclui-se que nos artigos realizados na Holanda, Dinamarca e Islandia as prevaléncias foram
sempre menores em comparac¢io ao estudo de Rupert Bourne et al. Os artigos realizados na
Finlandia, Hungria e Alemanha, apresentaram uma prevaléncia maior em comparaciao ao
Rupert Bourne et al. As prevaléncias do artigo realizado na Alemanha por Petra P. Larsen et al.
possui uma propor¢ao maior, possivelmente devido a ter sido efetuado em idosos em lares, em

comparacdo ao estudo de Rupert Bourne et al. que ndo incluia individuos institucionalizados.

(25-31)
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Tabela 11. Cruzamento das prevaléncias dos artigos em estudo com o estudo de prevaléncias de Rupert

Bourne et al

Prevalecias de deficiéncia Prevaléncia de deficiéncia visual e
visual e cegueira cegueira devido a cataratas
DVMS (%) Cegueira (%) DVMS (%) Cegueira (%)
Heli Hirvela et al.(1995)(25) | %% 1.89 1.26
Bourne Rupert et al. (1995) 5.91 0.84 1.05 0.20
(31
Caroline C.W.Klaver et al. 141 0.47 0.52 0.03
(1998) (26)
Bourne Rupert et al. 5.64 0.77 0.95 0.18
(2000)(31)
Helena Buch et al. - 0.53 - o
(2001)(27)
Bourne Rupert et al. 5.49 0.72 0.91 0.16
(2005)(31)
Elin Gunnlaugsdottir et al. 0.96 0.57 o o
(2008)(28)
Bourne Rupert et al. (2010) 5.43 0.69 0.87 0.15
(31
Dorottya Szabo et al. 6.07 0.94 2.95 0.19
(2018)(29)
Petra P. Larsen et al. 25.09 5.48 11.66 2.12
(2019)(30)
Bourne Rupert et al. (2015) 5.35 0.67 0.83 0.14
(31)
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Capitulo 6

Perspetivas Futuras e Conclusao

A melhoria nos cuidados de satide, aumentam a esperanca média de vida, resultando assim num
aumento do envelhecimento mundial e originando uma maior prevaléncia de patologias
oculares relacionadas com a idade, como a catarata. Estes problemas oculares reduzem a
mobilidade e aumentam a necessidade de assisténcia em atividades diarias. A maioria destes
casos podem ser evitados se forem implementadas medidas preventivas ou se os problemas

oculares forem diagnosticados e tratados atempadamente.

Apesar dos varios tipos de intervencoes, a catarata continua a ser um problema de satde
publica. A catarata pode ser evitada através do controlo regular, intervencio adequada,
educacao sanitaria orientada e o desenvolvimento de servicos oftalmicos especializados. Assim,
h& uma capacidade de reduzir ainda mais a cegueira e a deficiéncia visual evitavel. A cirurgia a
catarata ainda é uma das mais importantes estratégias de intervencao para reduzir a prevaléncia
de cegueira evitivel. Deve ser dada prioridade es aos esforcos para reduzir o atraso dos
pacientes que necessitam da cirurgia para a remocao da catarata. A cirurgia deve continuar a ser
uma prioridade. E necessario pensar em novas formas de prestacio de cuidados de satide para

esta populacao de dificil acesso.

A deficiéncia visual e cegueira por catarata é um obsticulo para que um individuo tenha um
envelhecimento saudavel, para que este envelhecimento saudavel ocorra é necessaria haver mais
estudos neste tema que possam auxiliar neste processo. A realizagdo deste trabalho deixa em
evidéncia a necessidade de mais estudos nesta regido geografica. Uma das limitagoes deste
trabalho foi a escassa quantidade de informac¢do compativel com o tema, na Europa Ocidental,
principalmente em Portugal. Outra limitacdo que se destacou foi a dificil comparacdo de
prevaléncias em estudos por causa de razdes como o critério de classificacdo da condicao,
nimero de amostragem, modo de recolha da amostra, faixa etaria em estudo e faixa etaria mais

predominante.

Para melhor compreender esta condicdo deve-se reforcar a necessidade da criacdo de uma
classificacao para catarata que seja universal, desta forma, permitindo que os trabalhos futuros
sejam mais uniformes, facilitando a comparacao e anéalises de estudos. Também ¢é importante
salientar a necessidade de uma melhoria dos repositérios cientificos ao nivel internacional, de
forma que os trabalhos desenvolvidos por outros investigadores sejam abertos e disponiveis a

comunidade académica.
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