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Abstract

This cross-sectional population-based study in-
vestigated the prevalence of eye care services uti-
lization and the association with socioeconomic 
and demographic factors, need for health care, 
and type of service payment. The study evaluated 
2,960 adults aged 20 and older. In the previous 5 
years, 46% of the sample and 30% of those aged 
50 and older had not visited an eye care service. 
Among the persons who used a service, 18% went 
to an optical store and only 17% used the public 
health system. The main reason for using eye care 
services was poor vision (69.5%). Lack of money 
(29%) and time (24.6%) were the most frequently 
cited reasons for non-utilization. Age, education, 
and economic status were directly associated 
with the outcome. Female gender, cataract, glau-
coma, prescription eyewear, and private appoint-
ments were also associated with the outcome. It 
is necessary to increase the public health system’s 
role, integrating ocular health with all levels of 
health care, expanding participation by other 
health professionals, and intensifying screening 
and prevention of eye problems.

Ophtalmological Services; Eye Health; Public 
Sector

Introdução

A baixa acuidade visual é um problema de alta 
prevalência, que freqüentemente tem impacto 
negativo sobre a qualidade de vida, implicando, 
inclusive, restrições ocupacionais, econômicas e 
sociais. No mundo, 314 milhões de pessoas apre-
sentam dificuldade visual 1. No Brasil, estima-se 
que, da população geral, 14,5% apresentam al-
guma deficiência e, destes, 48,1% são deficientes 
visuais 2, ou seja, quase 12 milhões de pessoas. 
Porém, segundo a Organização Mundial da Saú-
de (OMS), 75% de toda cegueira são tratáveis e/
ou evitáveis 1.

Não existem evidências que dêem suporte às 
recomendações sobre a periodicidade de reali-
zação de consultas para os olhos, em cada faixa 
etária 3. De acordo com Bylsma et al. 4, o grupo 
VISION 2020: The Right to Sight, da Austrália, 
propôs um intervalo de utilização de serviços 
de saúde ocular de cinco anos para a população 
geral e de dois anos para aqueles que tenham 
diabetes melito ou história familiar de doença 
ocular. Já a Academia Americana de Optometria 
(AOA) recomenda consultas a cada dois anos pa-
ra pessoas assintomáticas entre 18 e 60 anos de 
idade e anualmente para aquelas com 61 anos 
ou mais 5.

Os estudos sobre prevalência de utilização de 
serviço de saúde ocular nos últimos cinco anos 
apresentaram resultados muito variáveis, sendo 
56% para aqueles abaixo dos 40 anos 6 e entre 
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69% e 89% para os com 40 anos ou mais 4,6,7,8. 
Estudo finlandês, avaliando população com bai-
xa visão, encontrou uma prevalência de 58% de 
utilização de serviço de saúde ocular nos últimos 
cinco anos 9. Idade e escolaridade estiveram di-
retamente associadas à utilização de serviços 
de saúde ocular. Ser mulher e apresentar mais 
necessidades em saúde ocular, como, por exem-
plo, glaucoma, diabetes melito e uso de correção 
(óculos ou lentes de contato) também estive-
ram positivamente associadas com o desfecho 
4,6,7,8,10,11,12,13,14.

A demanda por serviços de saúde ocular está 
concentrada na avaliação de problemas refrati-
vos. Entretanto, o diagnóstico precoce e o trata-
mento das morbidades oculares crônicas, como 
a catarata, o glaucoma e a retinopatia diabética, 
são importantes demandas potenciais 1. A oferta 
de serviços de saúde ocular no Brasil é limita-
da, especialmente no setor público, e centrada 
no oftalmologista. No Brasil, em 2001, para cada 
100 mil habitantes, existiam seis oftalmologistas, 
concentrados em 677 dos 5.507 municípios bra-
sileiros, fato que aponta para a necessidade de 
aumentar o número de profissionais da saúde 
envolvidos com o cuidado de saúde ocular nos 
diferentes níveis de atenção 15.

Apesar da grande freqüência dos problemas 
de saúde ocular e de seu impacto na qualidade 
de vida 1, bem como dos indicativos de restrição 
na oferta de serviços, não foram encontrados es-
tudos brasileiros de base populacional sobre a 
utilização de serviço de saúde ocular. Assim, esta 
pesquisa objetiva investigar a prevalência de uti-
lização de serviços de saúde ocular, descrever o 
principal motivo da última consulta e o principal 
motivo para ter deixado de consultar nos últimos 
cinco anos. Também será avaliada a associação 
dos fatores demográficos, sócio-econômicos, de 
necessidades em saúde e de acesso a serviços de 
saúde ocular com o desfecho.

Metodologia

Realizou-se um estudo transversal de base po-
pulacional em Pelotas, cidade de porte médio do 
Sul do Brasil, com adultos de 20 anos ou mais, re-
sidentes na zona urbana, no período de outubro 
de 2007 a janeiro de 2008. Este estudo fez parte 
de um consórcio de pesquisas dos mestrandos 
do Curso de Pós-graduação em Epidemiologia 
da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), ten-
do sido investigados diferentes tópicos em uma 
mesma população de estudo.

A cidade onde o estudo foi realizado conta, 
no Sistema Único de Saúde (SUS), com 51 Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS) que dispõem, 

semanalmente, de até cinco encaminhamentos 
de pacientes para consulta com especialistas, in-
cluindo a consulta com o médico oftalmologista. 
As consultas oftalmológicas são, então, realiza-
das em locais credenciados pelo SUS por nove of-
talmologistas que atendem adultos e crianças (3 
oftalmologistas/100 mil habitantes). No ano de 
2007, na cidade estudada, foram realizadas 8.314 
consultas oftalmológicas no setor público 16.

A amostra estudada (n = 2.960) permitiu es-
timar a prevalência de utilização de serviços de 
saúde ocular nos últimos cinco anos, com um 
erro de dois pontos percentuais. A avaliação da 
associação entre toxoplasmose e utilização de 
serviço de saúde ocular foi a que necessitou de 
maior tamanho de amostra. Para essa associação, 
que apresentou relação exposto/não-exposto de 
49:1 e prevalência de utilização de serviço de saú-
de ocular de 53% nos não expostos, obteve-se um 
poder estatístico de 80% para detectar razões de 
prevalência de 1,4 ou mais com nível de 95% de 
confiança.

A seleção da amostra foi realizada em dois 
estágios. No primeiro foram sorteados, de for-
ma sistemática, levando em conta a renda média 
do chefe da família, 126 setores censitários. Essa 
amostragem foi proporcional ao tamanho do se-
tor. No segundo, foram amostrados 11 domicílios 
por setor. Para isso, em cada setor foi realizada a 
contagem do número de domicílios, dividindo-
se, em seguida, por 11, para estabelecer um “pu-
lo”, de forma a incluir domicílios distribuídos em 
todo o setor. Em cada domicílio amostrado foram 
estudados todos os indivíduos com 20 anos ou 
mais.

As entrevistas foram realizadas por 30 entre-
vistadoras selecionadas especificamente para 
este estudo, submetidas a um treinamento de 
40 horas, com conteúdos teórico-práticos e en-
trevistas supervisionadas. Cada mestrando fez a 
supervisão de cerca de três entrevistadoras em 
oito setores censitários. As informações foram 
coletadas através de questionário padronizado, 
pré-codificado, constituído principalmente por 
questões fechadas. A codificação foi realizada 
pelas entrevistadoras logo após a entrevista e re-
visada pelos supervisores. Estes repetiram parte 
da entrevista em 10% da amostra para controle 
de qualidade, obtendo um kappa para utilização 
de correção de 0,8.

As variáveis demográficas estudadas foram 
sexo (masculino ou feminino), idade (em anos 
completos) e cor da pele auto-referida (preta, 
parda, branca e outras). Com relação às variáveis 
sócio-econômicas, coletaram-se escolaridade, 
em anos completos de estudo, nível econômico, 
segundo a Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (ABEP) 17, e renda familiar mensal. Com 
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relação às necessidades em saúde, caracteriza-
ram-se as patologias oculares e as patologias sis-
têmicas com repercussão ocular mais freqüen-
tes, avaliando o uso de algum tipo de correção 
ótica e o conhecimento prévio do entrevistado 
sobre diagnóstico médico de diabetes melito ou 
“açúcar no sangue”, hipertensão arterial sistêmi-
ca ou “pressão alta”, toxoplasmose ou “doença do 
gato”, catarata e glaucoma ou “pressão alta nos 
olhos”. O acesso a serviços de saúde ocular foi 
avaliado conforme a forma de financiamento da 
última consulta para os olhos, com base na infor-
mação sobre o local da última consulta. A forma 
de financiamento foi categorizada em público 
e privado/plano de saúde. De forma descritiva, 
o acesso a serviços de saúde ocular foi também 
avaliado pelo tempo que levou para consultar e 
pelo motivo para não ter consultado nos últimos 
cinco anos quando sentiu necessidade.

Para operacionalizar o desfecho, identificou-
se há quanto tempo o entrevistado realizou a 
última consulta para os olhos, seja com oftal-
mologista, seja com outro profissional da saúde 
– excetuando exames iniciais ou de renovação 
para Carteira Nacional de Habilitação (CNH) –, 
categorizando em nunca consultou; consultou 
há menos de 1 ano; entre 1 e 5 anos; há mais 
de 5 anos; consultou, mas não lembra quando. 
Para este artigo, dicotomizou-se o desfecho em 
consultou há menos de cinco anos e consultou 
há mais de cinco anos ou nunca consultou. Es-
te ponto de corte foi escolhido pela possibilida-
de de avaliar a consistência em relação a outros 
estudos 4,6,7,8,9 e examinar a adequação às reco-
mendações do grupo australiano 4. Além disso, 
avaliou-se o principal motivo da última consulta 
para os olhos.

O banco de dados foi construído no progra-
ma Epi Info (Centers for Disease Control and 
Prevention, Atlanta, Estados Unidos). As infor-
mações foram duplamente digitadas, com che-
cagem automática de consistência e amplitude 
das variáveis. A análise dos dados foi realizada no 
programa Stata, versão 9.0 (Stata Corp., College 
Station, Estados Unidos). A análise bruta avaliou 
as associações por meio dos testes de qui-qua-
drado para heterogeneidade e qui-quadrado pa-
ra tendência linear.

A análise ajustada foi realizada através da 
regressão de Poisson com variância robusta e 
seleção para trás. O modelo de análise foi hie-
rarquizado de acordo com o modelo conceitu-
al do estudo. O modelo utilizado baseou-se na 
proposta Andersen 18, que tem sido usada em 
outros trabalhos sobre utilização de serviços de 
saúde ocular 6,8. Assim, os determinantes distais 
avaliados foram as variáveis sócio-econômicas e 
demográficas; os determinantes intermediários 

foram as variáveis de necessidade em saúde e o 
proximal foi a forma de financiamento da última 
consulta. As variáveis em cada nível foram ajus-
tadas para as do mesmo nível e de níveis mais 
distais. Mantiveram-se, no modelo de análise, as 
variáveis que apresentaram p ≤ 0,20 para contro-
le de fatores de confusão e consideraram-se esta-
tisticamente significativos valores de p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
UFPEL e, como envolveu apenas coleta de dados 
mediante entrevista, foi considerado de baixo 
risco. Em adição, atendeu os requisitos da De-
claração de Helsinki – que normatiza a pesqui-
sa em seres humanos –, dentre eles obtenção de 
consentimento informado por escrito, garantia 
do direito de não-participação e sigilo acerca das 
informações obtidas.

Resultados

Do total de pessoas elegíveis para o estudo, 2.960 
foram entrevistadas (6,1% de perdas e recusas). 
O coeficiente de correlação intraclasse e o efeito 
de delineamento para o desfecho foram de 0,079 
e 2,81, respectivamente.

Entre os sujeitos do estudo, metade não con-
sultou nos últimos cinco anos, e 30% nunca con-
sultaram para os olhos. Mesmo no grupo de mais 
de 50 anos, 30% não consultaram nos últimos 
cinco anos e 20% nunca consultaram. No grupo 
de menos de 50 anos, os percentuais foram, res-
pectivamente, 55% e 37% (Figura 1).

Do total da amostra, 62,7% tinham entre 20 e 
49 anos; a média de idade foi de 44,5 anos (DP =
16,9). Dos entrevistados, 56,9% eram mulheres 
e 75,6% eram brancos. Quanto à escolaridade, 
23,3% estudaram até quatro anos, e 30% daqueles 
com 50 anos ou mais tinham mais de oito anos de 
escolaridade. Os níveis econômicos mais baixos 
da ABEP (D+E) incluíram 16,1% dos entrevista-
dos, e 52,1% ganhavam até três salários mínimos 
(Tabela 1).

Ao avaliar as necessidades em saúde, 33,5% 
dos sujeitos estudados e 54,4% dos com 50 anos 
ou mais relataram diagnóstico médico prévio 
de hipertensão arterial sistêmica. O relato de 
diabetes melito foi de 7,5% para a totalidade da 
população estudada e de 14,9% para os com 50 
anos ou mais. No que se refere à toxoplasmose, 
a prevalência total e naqueles com menos de 50 
anos foi, respectivamente, 2,0% e 2,6%. Entre 
aqueles que receberam diagnóstico médico para 
morbidades oculares específicas, 6,5% relataram 
catarata e 4,6%, glaucoma. Nos sujeitos com 50 
anos ou mais, a prevalência destas morbidades 
foi, respectivamente, 14,9% e 7,9%. O uso de ócu-



CARÊNCIA DE ATENÇÃO À SAÚDE OCULAR NO SETOR PÚBLICO 2263

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(10):2260-2272, out, 2009

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

< 50 anos � 50 anos Total

Nunca consultou

Consultou há mais de 5 anos

Consultou entre 1 e 5 anos

Consultou há menos de 1 ano

Figura 1

Prevalência de consultas para os olhos conforme idade. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 (n = 2.960).

Tabela 1  

Descrição da amostra segundo variáveis sócio-econômicas, demográfi cas, necessidades em saúde e acesso a serviços de saúde ocular conforme idade. 

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 (n = 2.960).

Variável < 50 anos ≥ 50 anos Total

n % n % n %

Sexo

Homem 833 44,9 443 40,2 1.276 43,1

Mulher 1.024 55,1 660 59,8 1.684 56,9

Idade (anos)

20-39 1.263 68,0 - - 1.263 42,7

40-49 594 32,0 - - 594 20,0

50-64 - - 707 64,1 707 23,9

65+ - - 396 35,9 396 13,4

Cor da pele

Preta 277 14,9 124 11,3 401 13,6

Parda 137 7,9 71 6,4 208 7,0

Branca 1.367 73,7 867 78,7 2.234 75,6

Outras 74 4,0 39 3,5 113 3,8

Escolaridade (anos de estudo)

0-4 255 13,7 435 39,5 690 23,3

5-8 592 31,9 340 30,8 932 31,5

9-11 607 32,7 154 13,9 761 25,7

12+ 403 21,7 173 15,7 576 19,5

(continua)
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Nível econômico (ABEP)

A+B 667 36,1 426 39,3 1.093 37,3

C 905 49,0 460 42,4 1.365 46,6

D+E 274 14,8 198 18,3 472 16,1

Renda familiar (salários mínimos)

0,0-1,0 167 9,5 101 10,3 268 9,8

1,1-3,0 774 44,1 385 39,1 1.159 42,3

3,1-6,0 489 27,9 275 27,9 764 27,9

6,1+ 323 18,4 223 22,5 546 20,0

Diabetes

Sim 57 4,0 164 14,9 221 7,5

Hipertensão arterial sistêmica

Sim 384 20,9 600 54,4 984 33,5

Toxoplasmose

Sim 48 2,6 11 1,0 59 2,0

Catarata

Sim 27 1,5 161 14,9 188 6,5

Glaucoma

Sim 46 2,5 85 7,9 131 4,6

Uso de correção ocular

Sim 598 32,2 878 79,6 1.476 49,9

Tempo que levou para consultar (n = 1.974)

Até 24 horas 590 54,0 461 52,2 1.051 53,2

De 2 dias até 1 semana 350 32,1 290 32,8 640 32,4

Mais de 1 semana 151 13,8 132 14,9 283 14,3

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 17.

Tabela 1 (continuação)

Variável < 50 anos ≥ 50 anos Total

n % n % n %

los ou lentes de contato foi referido por metade 
das pessoas, atingindo quase 80% na faixa etária 
de 50 anos ou mais (Tabela 1).

Metade dos entrevistados levou até 24 ho-
ras para realizar a consulta, contando a partir 
do momento que decidiu consultar (Tabela 1). 
A forma de financiamento da última consul-
ta mostrou que somente 17% das pessoas que 
consultaram utilizaram o serviço público, sendo 
as demais consultas realizadas no setor privado 
por meio de convênio ou plano de saúde (42%), 
consulta particular (23%) e em óticas (18%), não 
apresentando diferença conforme a faixa etária 
(Figura 2).

A dificuldade para enxergar foi o principal 
motivo de consulta em 70% dos casos, seguida 
de sintomas oculares agudos, como coceira, la-
crimejamento, olho vermelho, sensação de areia 
nos olhos e pálpebras coladas, assim como os 
traumas oculares (16%). Naqueles com 50 anos 

ou mais a dificuldade para enxergar compreen-
deu 80% dos motivos, e nos com menos de 50 
anos os sintomas agudos atingiram 20%. Dor 
de cabeça foi mais freqüente nas pessoas mais 
jovens (9,8%), enquanto a consulta para acom-
panhamento de doenças sistêmicas ou oculares 
foi mais prevalente nas pessoas com 50 anos ou 
mais (6,4%) (Tabela 2).

Embora sentindo necessidade, 34% das pes-
soas não consultaram para os olhos nos últimos 
cinco anos. Os principais motivos para ter deixa-
do de consultar foram: falta de dinheiro (29%), 
falta de tempo (25%) e descaso (19%), sendo 
falta de tempo (29,4%) mais importante para os 
menores de 50 anos e falta de dinheiro (37,5%) 
o principal motivo para aqueles com 50 anos ou 
mais (Tabela 2).

A análise ajustada mostrou que mulheres 
consultaram 27% mais que os homens, (IC95%: 
1,19-1,36), e pessoas de cor branca consultaram 
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Forma de fi nanciamento da última consulta, entre os que consultaram para os olhos, de acordo com faixa etária. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 

(n = 2.011) *.

Tabela 2  

Características da utilização de serviços de saúde ocular de acordo com idade. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008.

Variáveis < 50 anos ≥ 50 anos Total

n % n % n %

Motivo da última consulta (n = 2.105)

Não enxergar bem 718 61,2 746 80,0 1.464 69,5

Sintomas agudos/traumas oculares 240 20,5 103 11,1 343 16,3

Dor de cabeça 115 9,8 9 1,0 124 5,9

Acompanhamento de doença ocular ou sistêmica 31 2,6 60 6,4 91 4,3

Outros motivos 69 5,9 14 1,5 83 3,9

Motivo de ter deixado de consultar alguma vez nos 
últimos cinco anos (n = 1.004)

Falta de dinheiro 156 24,2 135 37,5 291 29,0

Falta de tempo 189 29,4 58 16,1 247 24,6

Descaso 117 18,2 73 20,3 190 18,9

Difi culdade de marcar consulta 85 13,2 38 10,6 123 12,2

Achar que o problema não era importante 64 9,9 38 10,6 102 10,2

Outros motivos 33 5,1 18 5,0 51 5,1

* Variável coletada somente para as pessoas que disseram ter consultado para os olhos alguma vez na vida (100 missings: 67 pessoas ignoravam onde haviam 

consultado e 33 consultaram em outras localidades sem informar se foi público ou privado).
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17% mais do que os negros (IC95%: 1,02-1,33). 
Idade esteve diretamente associada com o des-
fecho: aqueles com 65 anos ou mais consultaram 
duas vezes mais do que os indivíduos com 20 a 
39 anos. Quanto às variáveis sócio-econômicas, 
observou-se que escolaridade e nível econômico 
apresentaram efeitos independentes com relação 
ao desfecho (coeficiente de correlação de 0,50), 
permanecendo ambas diretamente associadas 
(Tabela 3). Assim, aqueles nas categorias de mais 
escolaridade e maior nível econômico consulta-
ram cerca de 60% mais nos últimos cinco anos do 
que o grupo de base.

Dentre as variáveis de necessidade em saúde, 
aqueles que usavam correção ocular consulta-
ram três vezes mais do que os que não usavam 
(IC95%: 2,84-3,68), enquanto os que relatavam 
diagnóstico médico de catarata (RP = 1,30) e 

glaucoma consultaram 30% (IC95%: 1,18-1,42) e 
22% (IC95%: 1,11-1,36) mais. Entretanto, mesmo 
sabendo ter estas morbidades, o percentual que 
não consultou nos últimos cinco anos foi de 15% 
e 20% respectivamente. Os relatos de diagnósti-
co de uma patologia sistêmica de potencial re-
percussão oftalmológica, como diabetes melito, 
hipertensão arterial sistêmica e toxoplasmose, 
não foram significativamente associados com o 
desfecho, e mais de 30% dos que relataram estas 
morbidades não consultaram nos últimos cinco 
anos (Tabela 3).

Em relação ao acesso aos serviços de saúde 
ocular, as pessoas que possuem planos de saúde 
ou pagam integralmente as consultas utilizaram 
25% mais estes serviços nos últimos cinco anos, 
quando comparadas àquelas que consultaram 
serviços de públicos (IC95%: 1,13-1,39) (Tabela 3).

Tabela 3  

Fatores associados a consulta para os olhos nos últimos cinco anos. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 (n = 2.960).

Variáveis % * RP bruta (IC95%) Valor de p RP ajustada 
(IC95%) **

Valor de p

Primeiro nível

Sexo < 0,001 < 0,001

Homens 45,6 1,00 1,00

Mulheres 58,6 1,28 (1,20-1,38) 1,27 (1,19-1,36)

Idade (anos) < 0,001 *** < 0,001 ***

20-39 41,6 1,00 1,00

40-49 48,5 1,16 (1,05-1,29) 1,23 (1,19-1,36)

50-64 65,9 1,58 (1,44-1,74) 1,64 (1,50-1,80)

65+ 73,0 1,75 (1,60-1,92) 2,02 (1,82-2,25)

Cor da pele < 0,001 # 0,119 #

Preta 39,9 1,00 1,00

Parda 44,2 1,11 (0,89-1,38) 1,08 (0,87-1,36)

Branca 56,6 1,49 (1,23-1,64) 1,17 (1,02-1,33)

Outras 44,2 1,11 (0,84-1,46) 1,09 (0,85-1,39)

Escolaridade (anos de estudo) < 0,001 *** < 0,001 ***

0-4 47,8 1,00 1,00

5-8 44,4 0,93 (0,83-1,04) 1,04 (0,92-1,16)

9-11 51,1 1,07 (0,94-1,22) 1,25 (1,09-1,44)

12+ 75,5 1,58 (1,42-1,75) 1,57(1,38-1,79)

Nível econômico (ABEP) < 0,001 *** < 0,001 ***

D+E 34,1 1,00 1,00

C 46,7 1,37 (1,18-1,59) 1,34 (1,15-1,55)

A+B 68,8 2,02 (1,74-2,34) 1,62 (1,39-1,90)

(continua)
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Tabela 3 (continuação)

Variáveis % * RP bruta (IC95%) Valor de p RP ajustada 
(IC95%) **

Valor de p

Segundo nível

Diabete ## < 0,001 0,116

Não 52,0 1,0 1,0

Sim 67,4 1,30 (1,18-1,43) 1,07 (0,98-1,17)

Hipertensão arterial sistêmica ## < 0,001 0,399

Não 49,8 1,0 1,0

Sim 59,9 1,20 (1,12-1,28) 0,97 (0,91-1,04)

Catarata ## < 0,001 < 0,001

Não 51,8 1,0 1,0

Sim 86,2 1,66 (1,54-1,78) 1,30 (1,18-1,42)

Glaucoma ## < 0,001 < 0,001

Não 52,8 1,0 1,0

Sim 80,1 1,52 (1,38-1,68) 1,22 (1,11-1,36)

Toxoplasmose ## 0,270 0,137

Não 53,1 1,0 1,0

Sim 61,0 1,15 (0,90-1,47) 1,13 (0,96-1,33)

Uso de correção ## < 0,001 < 0,001

Não 23,2 1,0 1,0

Sim 82,9 3,57 (3,17-4,01) 3,23 (2,84-3,68)

Terceiro nível ##

Financiamento (última consulta) 
(n = 2.011)

< 0,001 < 0,001

Público 55,3 1,0 1,0

Privado/Convênio 81,2 1,47 (1,32-1,63) 1,25 (1,13-1,39)

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 17.

* Prevalência de ter consultado para os olhos nos últimos cinco anos;

** Análise ajustada para as variáveis dos níveis hierárquicos superiores do modelo;

*** Teste para tendência linear;
# Teste de heterogeneidade;
## Auto-relatado segundo a informação de um médico.

Discussão

Uma parte importante da população estudada, 
inclusive daqueles com 50 anos ou mais, não 
consultou para os olhos nos últimos cinco anos. 
Entre aqueles que consultaram, um número 
muito expressivo teve que pagar para consultar, 
e quase um quinto das pessoas consultou em 
ótica, enquanto o setor público atendeu ape-
nas 17% dos entrevistados. O principal motivo 
de consulta foi não enxergar bem. Os principais 
motivos para não ter consultado, quando teve 
necessidade, foram falta de tempo e de dinhei-
ro. Idade, escolaridade e nível econômico apre-
sentaram associação direta com ter consultado 
nos últimos cinco anos. Ser mulher, referir ca-

tarata, glaucoma ou usar correção ocular, bem 
como ter feito consulta por meio de convênio ou 
particular, também estiveram associados com o 
desfecho. No entanto, referir hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes melito ou toxoplasmose não 
apresentaram associação com ter consultado 
nos últimos cinco anos.

Este estudo baseia-se numa amostra repre-
sentativa da população da cidade. Sua validade 
interna é reforçada pelo baixo percentual de 
perdas e recusas. O estudo avaliou se a pessoa 
consultou nos últimos cinco anos para os olhos, 
entretanto não detalhou qual profissional reali-
zou a consulta, nem em que medida os exames 
restringiram-se à avaliação do problema de re-
fração ou implicaram exames mais completos 4. 
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Além disso, a lembrança de utilização de serviço 
de saúde é pobre e declina com o tempo 19. Po-
rém, espera-se que, por se tratar de uma consulta 
especializada e, na maioria, paga, o recordatório 
seja melhor do que para consultas em geral. Ou-
tra limitação é que não foi medido o papel do 
nível de oferta de serviços de saúde na determi-
nação de acesso e utilização de serviços.

O número de pessoas que não consultaram 
para os olhos nos últimos cinco anos ou nun-
ca consultaram é preocupante, especialmente 
no grupo de 50 anos ou mais, uma vez que não 
atende a recomendação de uma periodicidade 
de cinco anos para a população em geral, nem a 
de dois anos para aqueles com morbidades crô-
nicas com repercussão ocular 4.

As prevalências de utilização encontradas 
foram semelhantes à de um estudo no Irã, que 
apontou 67,5% de utilização de serviços de saúde 
ocular nos últimos cinco anos, entre a população 
acima de 18 anos 6. Por outro lado, foi inferior 
à encontrada em países desenvolvidos, como a 
Austrália, onde cerca de 80% dos indivíduos com 
40 anos ou mais utilizaram serviços de saúde 
ocular nos últimos cinco anos 4,8, e 62% das pes-
soas de 49 anos ou mais o fizeram nos últimos 
dois anos 7. Foi inferior, também, à prevalência 
encontrada nos Estados Unidos, onde 53% das 
pessoas com 55 anos ou mais de idade utilizaram 
serviços de saúde ocular no último ano 11.

A avaliação das necessidades em saúde atra-
vés de morbidade referida gera uma estimativa 
da prevalência de grande relevância, diante da 
inexistência de estudos nacionais populacio-
nais sobre morbidades oculares. Isso é refor-
çado pela consistência, com a literatura, das 
prevalências de diabetes melito, toxoplasmose, 
glaucoma, catarata e uso de correção, tanto na 
população geral, quanto nos de 50 anos ou mais 
1,20,21,22,23,24,25,26,27,28. No caso da hipertensão 
arterial sistêmica, o presente estudo encontrou 
prevalência maior do que a encontrada por outro 
estudo realizado na mesma cidade. Entretanto, 
este tinha distribuição etária e critério para defi-
nir hipertensão arterial sistêmica diferentes 29.

Com relação à forma de financiamento da 
última consulta para os olhos, observa-se que o 
setor público apresentou uma prevalência extre-
mamente baixa (17%), se comparado a consultas 
médicas em geral, caso em que o sistema público 
respondeu por 48% destas 30. A participação do 
sistema público no que se refere à atenção à saú-
de ocular é ainda menor do que aquela voltada 
à atenção odontológica (mais de 20%); nesta, a 
atuação do SUS é muito mais baixa do que na 
atenção médica 31.

A baixa oferta de consultas no setor público 
se reflete no principal motivo para ter deixado 

de consultar quando sentiu necessidade, que foi 
falta de dinheiro. Os dois outros motivos mais 
prevalentes, falta de tempo e descaso, também 
podem estar relacionados à dificuldade de aces-
so 32. Nesse caso, a pessoa se responsabiliza por 
não ter tentado conseguir uma consulta em si-
tuação de grande dificuldade, como as longas 
filas, os horários específicos para marcação de 
consultas, muitas vezes incompatíveis com su-
as possibilidades, a espera para consultar, a falta 
de dinheiro para transporte e o risco de investir 
grande esforço para tentar agendar e não con-
seguir. Em um estudo indiano, as principais bar-
reiras enfrentadas pelas pessoas com 40 anos ou 
mais ao acesso a serviços de saúde ocular tam-
bém foram falta de dinheiro (78,2%) e falta de 
tempo (70%) 13.

O setor privado, portanto, tem um papel pre-
ponderante na atenção à saúde ocular, o que jus-
tifica a rapidez do atendimento (mais da metade 
em menos de 24 horas). Chama também atenção 
o alto percentual de consultas em óticas. Esta pa-
rece ser uma estratégia da população que tem 
dificuldade para pagar a consulta ou que não tem 
convênio para resolver, de forma rápida, seu pro-
blema de acuidade visual. Em muitos casos há, 
inclusive, venda “casada” de consulta e óculos, o 
que implica um problema ético.

Apesar da importância do setor privado, as 
consultas voltadas para a prevenção de morbi-
dades oculares parecem restritas, uma vez que 
o principal motivo de consulta é não enxergar 
bem (mais de 70%). Em dois estudos de base 
populacional, as dificuldades visuais também 
se apresentaram como o principal motivo para 
consultar (45,8% e 88,6%) entre aqueles com 40 
anos ou mais 13,14.

Ao se examinarem os fatores associados com 
consulta para os olhos nos últimos cinco anos, 
observou-se que as mulheres consultaram mais 
do que os homens, o que está de acordo com ou-
tros estudos em que o risco de consultar foi 1,27 
e 1,78 para mulheres 4,6,8,12. Segundo Sawyer et 
al. 33, esse diferencial se explica, em parte, por 
um interesse maior do gênero feminino pela sua 
condição de saúde e por uma percepção e atitude 
diferentes em face das necessidades em saúde. A 
associação direta de idade com ter consultado 
para os olhos nos últimos cinco anos concorda 
com outros estudos 4,6,10,13,14 e está relacionada à 
prevalência mais alta dos erros refrativos, como a 
presbiopia, e das morbidades crônicas oculares e 
sistêmicas 1,3, especialmente entre aqueles acima 
dos 50 anos.

Indivíduos de cor branca consultaram mais 
do que os negros nos últimos cinco anos, concor-
dando com estudos americanos 10,12. Por outro 
lado, discorda de outro estudo, entre mulheres, 
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que apontou para o fato de que as negras consul-
taram mais do que as brancas 34. Espera-se que 
os negros apresentem maiores necessidades em 
saúde ocular, porque a hipertensão arterial sis-
têmica e o glaucoma são mais prevalentes neles 
do que em brancos 29,34. A menor utilização dos 
serviços de saúde pelos negros pode estar rela-
cionada ao menor conhecimento sobre saúde; à 
menor valorização das necessidades em saúde, 
à discriminação racial ou mesmo a um efeito de 
confusão residual de nível econômico 34. Ade-
mais, considerando que uma parte importante 
da atenção é realizada por óticas, os negros pode-
riam ter mais dificuldade para obter crédito.

A associação direta entre escolaridade e a uti-
lização de serviços de saúde ocular também foi 
observada por outros estudos 6,7,12,13. O mesmo 
se deu entre nível econômico e o desfecho, es-
tando de acordo com um estudo australiano que 
mostrou que pessoas com status sócio-econômi-
co mais alto consultaram 30% mais 7.

O melhor nível econômico e o maior conhe-
cimento levam a uma identificação mais apurada 
das necessidades em saúde, a um comportamen-
to de busca por serviços de saúde mais adequa-
do e mais efetivo para resolver as necessidades 
identificadas e a uma inserção em redes sociais 
que facilitam o acesso aos serviços de saúde 6,35. 
O nível econômico mais alto possibilita arcar 
com custos relativos a transporte, cuidados com 
familiares, poder sair de casa, e outros, facilitan-
do o acesso a todos os tipos de serviço de saúde, 
inclusive público. Isso é importante no contexto 
desse estudo, no qual o setor privado teve papel 
preponderante 36.

A medida auto-referida de diabetes melito, 
hipertensão arterial sistêmica, toxoplasmose, ca-
tarata, glaucoma e uso de correção é adequada 
para examinar a associação entre as necessida-
des de saúde e ter consultado nos últimos cinco 
anos, uma vez que o fato de pensar ser portador 
da doença já deveria desencadear maior utiliza-
ção de serviço de saúde ocular.

Diagnóstico médico de diabetes melito, hi-
pertensão arterial sistêmica e toxoplasmose não 
estiveram associados com consulta nos últimos 
cinco anos. Esse achado está em desacordo com 
estudos em países desenvolvidos, onde os dia-
béticos têm uma freqüência entre 70% e 168% 
maior de consultas 8,10,11. A avaliação periódica 
da saúde ocular é de extrema importância para 
prevenção de cegueira e para diagnóstico pre-
coce e tratamento da retinopatia diabética, que 
apresenta uma prevalência de cerca de 20% en-
tre os diabéticos 37,38. A retinopatia diabética é 
responsável por cerca de 5% dos 37 milhões de 
casos de cegueira causada por doenças oculares 
no mundo 1.

Em relação à hipertensão arterial sistêmica, 
o papel da avaliação periódica da saúde ocular 
não está claramente estabelecido, mas parece 
contribuir para a avaliação da gravidade do pro-
blema e para a adequação do tratamento 39. A 
avaliação periódica é ainda importante não só 
para o diagnóstico precoce de toxoplasmose e 
suas recidivas, minimizando as lesões cicatri-
ciais, como também para a pesquisa do papel 
da toxoplasmose adquirida no desenvolvimento 
da toxoplasmose ocular, particularmente no Rio 
Grande do Sul, onde a prevalência de sorologia 
positiva e a retinocoroidite toxoplásmica é bas-
tante elevada em algumas regiões 40,41.

Assim, o fato de os portadores dessas mor-
bidades não utilizarem mais a atenção à saúde 
ocular pode estar relacionado ao desconheci-
mento do impacto das morbidades sistêmicas 
sobre os olhos, à dificuldade de acesso aos servi-
ços de saúde ou a dificuldades da atenção básica 
para encaminhar para outros níveis de atenção. 
Apesar de a diabetes melito e a toxoplasmose 
apresentarem baixas prevalências (menor do que 
10%), considerou-se que o poder estatístico do 
estudo esteve adequado, especialmente porque 
se esperavam riscos relativos grandes.

Concordando com a literatura, o auto-relato 
de catarata esteve associado com a utilização de 
serviços de saúde ocular nos últimos cinco anos 7.
Dentre as patologias oculares, esta foi a morbi-
dade mais freqüentemente relacionada com a 
dificuldade para enxergar 42. A OMS estima que 
quase 18 milhões de pessoas, em todo o mundo, 
estão cegas bilateralmente devido à catarata 1; na 
América Latina, a doença é a principal causa de 
cegueira bilateral 43. A catarata não é um proble-
ma prevenível, entretanto a intervenção cirúrgi-
ca pode evitar a baixa visão e a cegueira. Assim, 
o manejo da morbidade requer retaguarda de 
outros níveis de atenção para realização do trata-
mento e do acompanhamento pós-cirúrgico.

Ao contrário da catarata, o glaucoma resul-
ta em danos visuais irreversíveis, especialmente 
porque metade dos portadores da doença não 
sabe de sua condição 44. Além da dificuldade de 
acesso à consulta, o acompanhamento do glau-
comatoso sofre descontinuidade, pela dificul-
dade de acesso a exames complementares com-
plexos, como é o caso da campimetria compu-
tadorizada. A realização de consultas periódicas 
para os olhos, especialmente acima dos 50 anos, 
possibilita o diagnóstico precoce e o monitora-
mento do progresso desta morbidade, fornecen-
do informações importantes para a adequação 
do tratamento 4. Segundo a OMS, 4,5 milhões de 
pessoas, em todo o mundo, estão cegas devido 
ao glaucoma e, aproximadamente, 80 milhões de 
indivíduos terão a doença no ano de 2020 1.
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O uso de correção ocular foi o fator que se 
apresentou mais fortemente associado com 
consultar para os olhos nos últimos cinco anos, 
estando de acordo com a literatura11. Essa ne-
cessidade em saúde realmente parece desenca-
dear a utilização de serviço de saúde ocular de 
forma próxima ao recomendado 4. Todavia, em 
um percentual importante das vezes, a atenção 
ao problema refrativo é feita através de óticas, de 
forma que problemas oftalmológicos associados 
não são avaliados.

Consultar no setor privado esteve positi-
vamente associado com consultar nos últimos 
cinco anos, o que concorda com estudo norte-
americano que apontou três vezes mais consul-
tas entre quem buscou o setor público e privado 
do que entre os que buscaram, exclusivamente, o 
setor público 11. Segundo outro trabalho, a pro-
babilidade de utilizar um serviço de saúde ocular 
em um ano é maior entre norte-americanos que 
possuem convênio ou pagam por suas consultas 
do que entre aqueles exclusivamente dependen-
tes do setor público 45. Esse achado é plausível, 
porque o setor privado tem maior oferta de ser-
viços, facilitando o acesso.

O presente estudo mostra que a prevalência 
de consultas nos últimos cinco anos foi aquém 
do recomendado e que a atenção foi prestada 
principalmente pelo setor privado, por oftalmo-
logistas ou em óticas, concentrando o cuidado 

nos problemas de refração. Desse modo, torna-se 
necessário aumentar a participação do setor pú-
blico, integrando a saúde ocular a todos os níveis 
de atenção 1, além de incluir profissionais, na 
rede básica, que possam ampliar o rastreamen-
to da acuidade visual e realizar tonometria para 
fazer triagem de glaucoma. 

Em muitos países, o optometrista realiza cui-
dados em saúde ocular, particularmente a ava-
liação refrativa e a adequação da correção ocular, 
parecendo ser o profissional indicado para de-
sempenhar ações de saúde dessa complexidade. 
No Brasil. tal alternativa tem encontrado gran-
de resistência, mas poderia ser uma opção para 
enfrentar o problema visual mais freqüente na 
população: os erros de refração.

É importante, também, contar com profissio-
nais direcionados para a atenção à saúde ocular 
nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, aten-
dendo, prioritariamente, a população portado-
ra de doenças oculares e de doenças sistêmicas 
com repercussão ocular. Essas ações devem ser 
complementadas com a ampliação do acesso a 
medicações, armações e lentes, exames comple-
mentares e procedimentos cirúrgicos. A partir 
dessas avaliações, será possível organizar a re-
ferência para os ambulatórios de oftalmologia 
e para os procedimentos a serem realizados em 
outros níveis de atenção, como o cirúrgico.

Resumo

Este estudo transversal de base populacional investi-
gou a prevalência de utilização de serviços de saúde 
ocular e sua associação com fatores sócio-demográfi-
cos, necessidades em saúde e forma de financiamento 
da consulta. Avaliaram-se 2.960 indivíduos de 20 anos 
ou mais. Nos últimos cinco anos, 46% dos entrevista-
dos e 30% daqueles com 50 anos ou mais não consul-
taram para os olhos. Dos que consultaram, 18% foram 
em óticas, e apenas 17% foram no setor público. O 
principal motivo foi não enxergar bem (69,5%). Falta 
de dinheiro (29%) e de tempo (24,6%) foram os prin-
cipais motivos para ter deixado de consultar. Idade, 
escolaridade e nível econômico estiveram diretamente 
associados com ter consultado nos últimos cinco anos. 

Ser mulher, ter catarata, glaucoma e usar correção, 
bem como consultar no setor privado também estive-
ram positivamente associados com o desfecho. É pre-
ciso não só aumentar a participação do setor público, 
integrando a saúde ocular a todos os níveis de atenção, 
ampliando a participação de outros profissionais de 
saúde, como também intensificar o rastreamento de 
problemas oculares e a sua prevenção.

Serviços Oftalmológicos; Saúde Ocular; Setor Público
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