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Resumo 

 

Resumo 

 
Objetivos: Descrever e analisar as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 
deficientes visuais diabéticos e verificar a associação entre o diabetes mellitus e as doenças 
oculares nos pacientes deficientes visuais. Método: Estudo transversal, descritivo, 
quantitativo, desenvolvido com 51 pacientes deficientes visuais diabéticos que participaram 
de uma entrevista estruturada. Foi realizada análise descritiva, teste de Kolmogorov 
Smirnov, Regressão de Poisson, Regressão de Logística Binária, e Correlação de Spearman. 
Resultados: A maioria dos participantes era do sexo masculino (58,8%), com 60 anos ou mais 
(43,1%), branco (49,0%) e sem companheiro (56,8%). Apresentavam sobrepeso (43,15%) e 
eram hipertensos (74,5%). A maior parte da população era cega (72,55%) e relatou que a 
retinopatia diabética, glaucoma e catarata foram causa da deficiência visual (62,75%); 
78,26% dos pacientes diabéticos tipo 1 possuíam retinopatia, com associação 
estatisticamente significante (p=0,008). O glaucoma prevaleceu em 51,35% dos cegos e a 
catarata em 58,82% dos participantes. Correlação estatisticamente significante com o tempo 
de diagnóstico do diabetes, sendo que a catarata apresentou um nível de correlação baixa 
(r=0,280 e p=0,047), e a retinopatia diabética um nível de correlação moderada (r=0,565 e 
p=0,000).  Conclusão: Foi observada associação estatisticamente significante entre o tipo de 
diabetes e a retinopatia e também correlação estatisticamente significante entre o tempo de 
diagnóstico do DM, a catarata e a retinopatia diabética. A caracterização clínica e 
sociodemográfica dos pacientes deficientes visuais diabéticos norteiam o gerenciamento do 
cuidado e os programas de promoção e prevenção a serem desenvolvidos. 
Descritores: Características da População; Diabetes Mellitus; Transtornos da Visão; Catarata; 
Retinopatia Diabética; Glaucoma. 
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Abstract 

 

Abstract 
 
Objectives: To describe and analyze the clinical and sociodemographic characteristics of 
visually impaired diabetic patients and to verify the association between diabetes mellitus 
and eye disorders among visually impaired patients. Method: Cross-sectional, descriptive, 
quantitative study developed with 51 visually impaired diabetic patients who participated in 
a structured interview. Descriptive analysis, Kolmogorov Smirnov test, Poisson Regression, 
Binary Logistic Regression, and Spearman Correlation were performed. Results: Most 
participants were male (58.8%), aged 60 years or older (43.1%), white (49.0%) and without a 
partner (56.8%). They were overweighted (43.15%) and hypertensive (74.5%). Most of the 
population was blind (72.55%) and reported that diabetic retinopathy, glaucoma and 
cataract were the cause of visual impairment (62.75%); 78.26% of type 1 diabetic patients 
had retinopathy, with a statistically significant association (p = 0.008). Glaucoma prevailed in 
51.35% of blind people, and cataract in 58.82% of the participants. Statistically significant 
correlation with time since diabetes diagnosis, with cataract showing a low correlation level 
(r = 0.280 and p = 0.047), and diabetic retinopathy, a moderate correlation level (r = 0.565 
and p = 0.000). Conclusion: Statistically significant association between type of diabetes and 
retinopathy as well as statistically significant correlation between time since MD diagnosis, 
cataract and diabetic retinopathy were observed. The clinical and sociodemographic 
characterization of visually impaired diabetic patients can guide the management of care 
and the promotion and prevention programs to be developed. 
Descriptors: Population Characteristics; Diabetes Mellitus; Vision Disorders; Cataract; 
Diabetic Retinopathy; Glaucoma 
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Resumen 
 
Objetivos: Describir y analizar las características clínicas y sociodemográficas de los 
pacientes diabéticos con discapacidad visual y verificar la asociación entre diabetes mellitus 
y enfermedades oculares en pacientes con discapacidad visual. Método: Estudio transversal, 
descriptivo, cuantitativo, desarrollado con 51 pacientes diabéticos con discapacidad visual 
que participaron en una entrevista estructurada. Se realizaron análisis descriptivos, prueba 
de Kolmogorov Smirnov, regresión de Poisson, regresión logística binaria y correlación de 
Spearman. Resultados: la mayoría de los participantes eran hombres (58.8%), mayores de 60 
años (43.1%), blancos (49.0%) y sin pareja (56.8%). Tenían sobrepeso (43.15%) e hipertensos 
(74.5%). La mayoría de la población es ciega (72.55%) e informó que la retinopatía diabética, 
el glaucoma y la catarata fueron la causa de la discapacidad visual (62.75%); El 78,26% de los 
pacientes con diabetes tipo 1 tenían retinopatía, con una asociación estadísticamente 
significativa (p = 0,008). El glaucoma prevaleció en el 51.35% de las personas ciegas y la 
catarata en el 58.82% de los participantes. Correlación estadísticamente significativa con el 
tiempo desde el diagnóstico de diabetes, con catarata que muestra un nivel de correlación 
bajo (r = 0.280 y p = 0.047), y retinopatía diabética un nivel de correlación moderado (r = 
0.565 y p = 0.000). Conclusión: asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 
diabetes y la retinopatía y la correlación estadísticamente significativa entre el tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico de DM, catarata y retinopatía diabética. La caracterización 
clínica y sociodemográfica de pacientes diabéticos con discapacidad visual guía la gestión de 
la atención y los programas de promoción y prevención que se desarrollarán. 
Descriptores: Características de la población; Diabetes mellitus; Trastornos de la Visión; 
Catarata; Retinopatía Diabética; Glaucoma 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio metabólico complexo heterogêneo 

caracterizado por aumento da concentração de glicose no sangue devido à resistência a ação 

da insulina, secreção insuficiente de insulina ou a ambos. A classificação e diagnóstico do DM 

são complexos e têm sido objeto de muito estudo, debate e revisão, que se estendem sobre 

muitas décadas. O DM pode ser classificado em três tipos principais: tipo 1, tipo 2 e 

gestacional.1 

 Segundo a International Diabetes Federation (IDF), no mundo, em 2017, o DM 

acometeu 449,3 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 20 anos, e estima-se que 

em 2045, o número de pessoas com DM, na mesma faixa etária, aumentará para 691,6 

milhões. No Brasil, em 2017, o DM acometeu 12,5 milhões de pessoas com idade entre 20 e 

79 anos, com projeção de 21,8 milhões em 2045. No mundo, aproximadamente quatro 

milhões de pessoas com idade entre os 20 e 79 anos morreram de DM em 2017, 

equivalendo a uma morte a cada oito segundos.1  

O DM está associado a fatores socioeconômicos, demográficos e outras condições de 

saúde passíveis de intervenção, salientando a necessidade de políticas públicas mais efetivas 

voltadas principalmente para a modificação de hábitos de vida. A rápida urbanização, 

transição epidemiológica, transição nutricional, estilo de vida sedentário, excesso de peso, 

crescimento e envelhecimento populacional são fatores que contribuem para o aumento da 

prevalência do DM.2 

 A hiperglicemia, caso não seja devidamente controlada pode causar danos a vários 

órgãos, levando ao desenvolvimento de complicações de saúde que ameaçam a vida, como 

doença cardiovascular, neuropatia, nefropatia e a doença ocular que pode levar a 
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retinopatia e cegueira.1 O paciente portador de DM possui 30 vezes mais chances de tornar-

se cego, do que pacientes sem a doença.3  

 A deficiência visual (DV) é definida pela perda parcial ou total da visão, sendo 

classificada em baixa visão ou visão subnormal e cegueira; e suas causas podem ser 

congênita ou adquirida.4  Último Censo Demográfico realizado no Brasil em 2010 apontou 

que mais de 45 milhões de brasileiros (23,9% da população total) possui pelo menos uma 

deficiência, sendo a DV a mais prevalente (18,6% da população brasileira).5 No mundo, 

estima-se que mais de 407 milhões de pessoas possui algum tipo de DV, sendo que 188 

milhões possuem comprometimento visual leve, mais de 216 milhões possuem DV 

moderada a grave, e 36 milhões são cegas.6 

 A retinopatia diabética (RD) é a principal e mais prevalente complicação 

microvascular7, que atinge mais de um terço dos diabéticos, sendo considerada a principal 

causa de perda de visão em adultos em idade ativa.1  De acordo com as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), no mundo há 93 milhões de portadores de DM que 

possuem algum grau de RD, enquanto no Brasil aproximadamente quatro milhões de 

pessoas possuem a doença.8 

O glaucoma e a catarata são patologias frequentes e precoces em indivíduos 

portadores de DM.6 O glaucoma é considerada segunda maior causa de cegueira no mundo, 

com incidência estimada de 1 a 2% da população em geral, aumentando esse percentual 

após os 40 anos de idade.3 Mundialmente estima-se que 95 milhões de pessoas sejam 

afetadas pela catarata.9 No Brasil, em 2015, 350.000 pessoas ficaram cegas por catarata no 

Brasil, com aumento de 20% dos casos novos a cada ano.3 

Existem evidências de intervenções eficazes visando melhorar o controle do DM e 

reduzir seus fatores de risco modificáveis, entretanto existem lacunas significativas na base 
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de conhecimento sobre a temática.  Em virtude do exposto e escassez de artigos que 

descreve e analisa o perfil clínico e sociodemográfico de pacientes com DV e DM, e 

considerando a alta prevalência, gravidade e relevância do DM e da DV no Brasil e no 

mundo, este estudo teve como objetivo descrever e analisar as características clínicas e 

sociodemográficas dos pacientes deficientes visuais diabéticos, e verificar a associação entre 

o DM e as doenças oculares nos pacientes deficientes visuais. 
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2. OBJETIVOS 
 

Ø Descrever e analisar as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 

deficientes visuais diabéticos; 

Ø Verificar a associação entre o DM e as doenças oculares nos pacientes deficientes 

visuais. 
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3. MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, quantitativo, desenvolvido no Centro 

de Reabilitação Visual, localizado no interior do Estado de São Paulo. A instituição atende 

pessoas com DV de todas as fases do ciclo de vida, referenciados pelos estabelecimentos 

vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS), e possuí atualmente 241 matriculados, 113 são 

adultos e idosos, destes, 62 portadores de DM.  

A população do estudo foi constituída dos 62 pacientes adultos e idosos, com DV, 

matriculada na instituição, com diagnóstico de DM. Foram considerados elegíveis os 

pacientes que atenderam aos seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 18 anos, 

aceitar participar da pesquisa, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) e estar frequentando regularmente a instituição. Foram excluídos onze 

pacientes, sendo cinco por não estarem frequentando regularmente a instituição, cinco por 

terem recusado participar da pesquisa, e um paciente por ter falecido, ficando a amostra 

constituída de 51 pacientes. 

A coleta de dados foi realizada de junho a agosto de 2018. Inicialmente foi agendado 

um encontro com os pacientes selecionados e para apresentação do objetivo do estudo, 

como também as suas etapas. Neste encontro foram entregues a cada um dos participantes 

duas vias do TCLE, previsto na Resolução nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e 

lido através de um dispositivo portátil e independente que amplia e lê em alto som materiais 

impressos para indivíduos com DV; após o aceite, foi devolvido uma via do termo assinado, 

de forma imediata. Em seguida, realizou-se uma entrevista estruturada de forma 

individualizada e privativa, com duração média de 40 minutos, seguindo um instrumento de 

coleta de dados (APÊNDICE B) elaborado pelo pesquisador que contemplavam as seguintes 

variáveis: perfil sociodemográfico (sexo, idade, estado civil, cor autodeclarada, escolaridade, 
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atividade remunerada e renda mensal), perfil clínico e estilo de vida (tipo de DM, tempo de 

descoberta da doença, antecedentes familiares, tipos e adesão ao tratamento, dislipidemias, 

prática de exercícios físicos, tabagismo, uso de bebidas alcoólicas, hipertensão arterial 

sistêmica - HAS, acompanhamento na Atenção Primária à Saúde - APS, acesso a atividades 

educativas de prevenção ao DM, circunferência abdominal, Índice de Massa Corporal - IMC) 

e aspectos relacionadas à DV (tipo da DV, causa da DV, presença das doenças oculares – 

glaucoma, catarata e RD, tempo da DV). 

Para aferição do peso foi utilizada uma balança portátil eletrônica, com capacidade 

de 200 kg e divisão de 50 g. Os pacientes foram pesados com o mínimo de roupa possível e 

viável. Para obtenção da estatura (cm) utilizou-se um estadiômetro portátil com extensão de 

2 metros e divisão de 0,1cm. Os pacientes ficaram em posição ereta, descalços e os 

tornozelos encostados no estadiômetro.10 

Para medir a circunferência abdominal, utilizou-se uma fita métrica de 150 cm, em 

que o paciente em posição supina inspirou profundamente, e, ao final da expiração realizou-

se a medida no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, segundo 

recomendações da OMS.10 

O IMC foi usado para caracterizar os pacientes sobre o estado nutricional e 

classificado de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016)10
: baixo peso < 18,5 

kg/m²; eutrófico, entre 18,5 e 24,9 kg/m²; sobrepeso, entre 25 e 29,9 kg/m²; obesidade I, entre 

30 e 34,9 kg/m²; obesidade II, entre 35 e 39,9 kg/m²; obesidade III > 40 kg/m². Os pontos de 

corte da medida de circunferência abdominal adotados para risco cardiovascular aumentado 

foram: igual ou superior a 90 cm em homens e 80 cm em mulheres.10 

Para análise dos dados, utilizou-se o Software SPSS Statistics, versão 23, atreladas às 

funcionalidades da ferramenta Excel ®, versão 2016. Inicialmente foi realizada uma análise 
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descritiva das variáveis, sendo as quantitativas descritas em médias e desvios padrão; e as 

qualitativas, em frequências simples e percentuais. Testou-se a normalidade pelo teste de 

Kolmogorov Smirnov. Utilizou-se a regressão de Poisson para analisar a dependência de 

variáveis dicotômicas quando cruzadas com variáveis dicotômicas (2x2) ou contínuas, a 

regressão de Logística Binária para cruzamento multivariado, e correlação de Spearman, 

para verificar a correlação entre as variáveis “tempo de diagnóstico do DM” e as “doenças 

oculares”. Os testes contemplam erro alfa de 5% e confiabilidade de 95%, assim, as 

associações foram consideradas estatisticamente significativas quando p< 0,05. 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São Paulo, sob Protocolo CAAE 

85890918.2.0000.5415 e aprovado em 12 de Abril de 2018 com o parecer nº 2.595.328 

(ANEXO A), atendendo as exigências legais para estudo envolvendo seres humanos. 
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4. MANUSCRITOS 

Os achados do presente estudo deram origem a dois manuscritos, o primeiro já 

submetido a revista indexada, o segundo será submetido após defesa pública conforme 

normas do Programa de Pós Graduação em Enfermagem. 

  

MANUSCRITO 1 

TÍTULO: PERFIL CLÍNICO E SOCIODEMOGRÁFICO DE PACIENTES COM DEFICIÊNCIA VISUAL E 
DIABETES MELLITUS 

 
Autores: Evandro Scarso de Brito, Maria Helena Pinto, Denise Beretta, Daniele Alcalá 

Pompeo, Thiare Júnia de Francisco Brito, Rildo César Nunes Czorny 

 

Periódico: Revista de Enfermagem do Centro Oeste Mineiro (RECOM) 

Submetido em: 06/09/ 2019 

Aceito para publicação em: 06/11/2019 

 

 

MANUSCRITO 2 

TÍTULO: ASSOCIAÇÃO ENTRE DIABETES MELLITUS E DOENÇAS OCULARES EM PACIENTES 

DEFICIENTES VISUAIS 
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RESUMO 
Objetivo: Descrever e analisar as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 
deficientes visuais diabéticos. Método: Estudo transversal, descritivo, desenvolvido em um 
Centro de Reabilitação Visual com 51 pacientes deficientes visuais diabéticos que 
participaram de uma entrevista estruturada. Foi realizada análise descritiva das variáveis, 
testou-se a normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov, e análise bivariada entre a 
variável dependente e as variáveis independentes utilizando o teste estatístico Regressão de 
Poisson. As associações foram consideradas estatisticamente significativas quando p< 0,05. 
Resultados: A maioria dos participantes era do sexo masculino (58,8%), com 60 anos ou mais 
(43,1%), branco (49,0%) e sem companheiro (56,8%). Os portadores de diabetes tipo 2 
(54,9%) foram diagnosticados há mais de dez anos (56,9%), apresentavam sobrepeso 
(43,15%) e eram hipertensos (74,5%). A maior parte da população entrevistada era cega 
(72,5%) e relatou que as doenças oculares foram à causa da deficiência visual. Entre os 
diabéticos, 47% dos pacientes tipo 1 apresentavam retinopatia diabética. Conclusão: A 
caracterização clínica e sociodemográfica dos pacientes deficientes visuais norteiam o 
gerenciamento do cuidado e os programas de promoção e prevenção a serem 
desenvolvidos, uma vez que as estratégias de controle das doenças sofrem diferentes 
influências, dependendo das características da população acometida. 
DESCRITORES: Características da população; Diabetes Mellitus; Adulto; Idoso; Transtornos 
da visão.  
 
 
ABSTRACT 
Objective: To describe and analyze the clinical and sociodemographic characteristics of 
diabetic and visually impaired patients. Method: A cross-sectional, descriptive study was 
developed in a visual rehabilitation center with 51 diabetic and visually impaired patients 
who participated in a structured interview. Descriptive analysis of the variables was 
performed, normality was tested by the Kolmogorov Smirnov test, and bivariate analysis 
between the dependent variable and the independent variables was performed using 
Poisson regression. The associations were considered statistically significant when p < 0.05. 
Results: Most participants were men (58.8%), aged 60 years old or older (43.1%), white 
(49.0%), and had no partner (56.8%). Patients with type 2 diabetes (54.9%) were diagnosed 
over 10 years ago (56.9%) and were overweight (43.15%) and hypertensive (74.5%). Most of 
the interviewed population was blind (72.5%) and reported that ocular diseases were the 
cause of visual impairment. Among diabetic patients, 47% of type 1 patients had diabetic 
retinopathy. Conclusion: The clinical and sociodemographic characterization of visually 
impaired patients guide the management of care and the promotion and prevention 
programs to be developed, since the disease control strategies suffer different types of 
influence, depending on the characteristics of the affected population. 
DESCRIPTORS: Population Characteristics; Diabetes Mellitus; Adult; Aged; Vision Disorders.  

 
 
 
 
 
 
 



15 

Manuscritos 

 

RESUMEN 
Objetivos: Describir y analizar las características clínicas y sociodemográficas de pacientes 
con deficiencia visual y diabetes. Método: Estudio transversal, descriptivo, desarrollado en 
centro de rehabilitación visual sobre 51 pacientes con trastornos visuales y diabetes que 
participaron de entrevista estructurada. Se realizó análisis descriptivo de las variables, se 
comprobó la normalidad aplicando test de Kolmogorov Smirnov, y análisis bivariado entre 
variable dependiente e independientes, utilizando la Regresión de Poisson. Las asociaciones 
fueron consideradas como estadísticamente significantes con p<0,05. Resultados: La 
mayoría de los participantes era de sexo masculino (58,8%), de 60 años o mayores (43,1%), 
blancos (49,0%), sin pareja (56,8%). Los afectados por diabetes tipo 2 (54,9%) tenían 
diagnóstico mayor a 10 años (56,9%), mostraban sobrepeso (43,15%) y eran hipertensos 
(74,5%). La mayoría de los entrevistados era ciego (72,5%) e informó que las enfermedades 
oculares provocaron su trastorno visual. Entre los diabéticos, el 47% de los pacientes tipo 1 
presentó retinopatía diabética. Conclusión: La caracterización clínica y sociodemográfica de 
los pacientes con trastornos visuales sugieren el gerenciamiento del cuidado y programas de 
promoción y prevención a desarrollarse, considerado que las estrategias de control de las 
enfermedades reciben diferentes influencias, dependiendo de las características de la 
población que las padece.  
Descriptores: Características de la Población; Diabetes Mellitus; Adulto; Anciano; Trastornos 
de la Visión.  
 
INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio metabólico complexo heterogêneo 

caracterizado por aumento da concentração de glicose no sangue devido à resistência a ação 

da insulina, secreção insuficiente de insulina ou a ambos. A classificação e diagnóstico do DM 

são complexos e têm sido objeto de muito estudo, debate e revisão, que se estendem sobre 

muitas décadas. O DM pode ser classificado em três tipos principais: tipo 1, tipo 2 e 

gestacional(1).  

O DM está associado a fatores socioeconômicos, demográficos e outras condições de 

saúde passíveis de intervenção, salientando a necessidade de políticas públicas mais efetivas 

voltadas principalmente para a modificação de hábitos de vida(2). A rápida urbanização, 

transição epidemiológica, transição nutricional, estilo de vida sedentário, excesso de peso, 

crescimento e envelhecimento populacional são fatores que contribuem para o aumento da 

prevalência do DM(3).  
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De acordo com estimativas da International Diabetes Federation (IDF), no mundo, em 

2017, o DM acometeu 326,5 milhões de pessoas em idade ativa (20-64 anos) e 122,8 

milhões de pessoas entre 65 a 99 anos. Em 2045, estima-se que o número de pessoas em 

idade ativa com DM aumentará para 438,2 milhões, e as pessoas entre 65 e 99 anos 

aumentará para 253,4 milhões. No Brasil, em 2017, o DM acometeu 12,5 milhões de pessoas 

em idade ativa, com projeção de 21,8 milhões em 2045(1).  

Com o atual envelhecimento populacional do Brasil, o DM certamente passará a ter 

maior contribuição para a mortalidade no país, aumentando mais de 400 vezes da faixa 

etária de 0 a 29 anos para a de 60 anos ou mais(3). 

Aproximadamente quatro milhões de pessoas no mundo, com idade entre os 20 e 79 

anos morreram devido o DM em 2017, o que equivale a uma morte a cada oito segundos. 

Considerando esta mesma faixa etária, o impacto econômico para os países, sistemas de 

saúde e acima de tudo para os indivíduos com DM e seus familiares aumentou de US $ 232 

bilhões em 2007, para US $ 727 bilhões em 2017 em todo o mundo(1). 

Considerando o rápido envelhecimento da população brasileira, é importante o 

investimento em programas de promoção, visando intervenções precoces para prevenir e 

controlar o DM, tais como: alimentação saudável, restrição do tabaco e consumo de álcool e 

programas para a prática de atividade física; assim contribuirá na redução do sobrepeso e 

obesidade e outros fatores de risco comuns às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 

como o DM(4).  

Os pacientes portadores de DM, caso não tratem ou controlem a doença, podem 

desenvolver mais complicações(3) e possuem 30 vezes mais chances de se tornarem cegos, 

do que pacientes sem a doença(5).   
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A deficiência visual (DV) é caracterizada pela perda total (cegueira) ou parcial (baixa 

visão ou visão subnormal) da visão, podendo ser congênita ou adquirida(6).  Estima-se que no 

mundo, mais de 407 milhões de pessoas possui algum tipo de DV, sendo que destas, 36 

milhões de pessoas são cegas, mais de 216 milhões possuem DV moderada a grave, e cerca 

de 188 milhões possuem comprometimento visual leve(7).  

No Brasil, último Censo Demográfico realizado em 2010 apontou que mais de 45 

milhões de brasileiros apresentam pelo menos uma deficiência (23,9% da população total), 

sendo que a DV foi a deficiência com maior ocorrência (18,6% da população brasileira), e 

destes, 3,46% com DV grave(8).  

Existem evidências de intervenções eficazes visando melhorar o controle do DM e 

reduzir seus fatores de risco modificáveis, entretanto existem lacunas significativas na base 

de conhecimento sobre a temática.  Em virtude do exposto e escassez de artigos que 

descrevem e analisam o perfil clínico e sociodemográfico de pacientes com DV e DM, o 

objetivo deste estudo foi descrever e analisar as características clínicas e sociodemográficas 

dos pacientes deficientes visuais diabéticos. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, quantitativo, desenvolvido no Centro 

de Reabilitação Visual, localizado no interior do Estado de São Paulo. A instituição atende 

pessoas com DV, referenciados pelos estabelecimentos vinculados ao Sistema Único de 

Saúde (SUS), atende pacientes de todas as fases do ciclo de vida e possuí atualmente 241 

matriculados, 113 são adultos e idosos, destes, 62 portadores de DM.  

A população do estudo foi constituída dos 62 pacientes adultos e idosos, com DV, 

matriculada na instituição, com diagnóstico de DM. Foram considerados elegíveis os 

pacientes que atenderam aos seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 18 anos, 
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aceitar participar da pesquisa, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

(APÊNDICE A) e estar frequentando regularmente a instituição. Foram excluídos onze 

pacientes, sendo cinco por não estarem frequentando regularmente a instituição, cinco por 

terem recusado participar da pesquisa, e um paciente por ter falecido, ficando a amostra 

constituída de 51 pacientes. 

A coleta de dados foi realizada de junho a agosto de 2018. Inicialmente foi agendado 

um encontro com os pacientes selecionados para apresentação do objetivo do estudo e das 

suas etapas. Neste encontro foram entregues a cada um dos participantes duas vias do TCLE, 

previsto na Resolução nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e lido através de um 

dispositivo portátil e independente que amplia e lê em alto som materiais impressos para 

indivíduos com DV; após o aceite, foi devolvido uma via do termo assinado, de forma 

imediata. Em seguida, realizou-se uma entrevista estruturada de forma individualizada e 

privativa, com duração média de 40 minutos, seguindo um instrumento de coleta de dados 

elaborado pelo pesquisador (APÊNDICE B) que contemplavam as seguintes variáveis: perfil 

sociodemográfico (sexo, idade, estado civil, cor autodeclarada, escolaridade, atividade 

remunerada e renda mensal), perfil clínico e estilo de vida (tipo de DM, tempo de 

descoberta da doença, antecedentes familiares, tipos e adesão ao tratamento, dislipidemias, 

prática de exercícios físicos, tabagismo, uso de bebidas alcoólicas, hipertensão arterial 

sistêmica - HAS, acompanhamento na Atenção Primária à Saúde - APS, acesso a atividades 

educativas de prevenção ao DM, circunferência abdominal, Índice de Massa Corporal - IMC) 

e aspectos relacionadas à DV. 

Para aferição do peso foi utilizada uma balança portátil eletrônica, com capacidade 

de 200 kg e divisão de 50 g. Os pacientes foram pesados com o mínimo de roupa possível e 

viável. Para obtenção da estatura (cm) utilizou-se um estadiômetro portátil com extensão de 
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2 metros e divisão de 0,1cm. Os pacientes ficaram em posição ereta, descalços e os 

tornozelos encostados no estadiômetro(9). 

Para medir a circunferência abdominal, utilizou-se uma fita métrica de 150 cm, em 

que o paciente em posição supina inspirou profundamente, e, ao final da expiração, 

realizou-se a medida no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, 

segundo recomendações da OMS(9). 

O IMC foi usado para caracterizar os pacientes sobre o estado nutricional e 

classificado de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016)(9): baixo peso < 18,5 

kg/m²; eutrófico, entre 18,5 e 24,9 kg/m²; sobrepeso, entre 25 e 29,9 kg/m²; obesidade I, 

entre 30 e 34,9 kg/m²; obesidade II, entre 35 e 39,9 kg/m²; obesidade III > 40 kg/m². Os 

pontos de corte da medida de circunferência abdominal adotados para risco cardiovascular 

aumentado foram: igual ou superior a 90 cm em homens e 80 cm em mulheres(9). 

Para análise dos dados, utilizou-se o Software SPSS Statistics, versão 23, atreladas às 

funcionalidades da ferramenta Excel ®, versão 2016. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as quantitativas descritas em médias e desvios padrão; e as 

qualitativas, em frequências simples e percentuais. Testou-se a normalidade pelo teste de 

Kolmogorov Smirnov. Realizou-se análise bivariada entre a variável dependente: “tipo de 

DM” e as variáveis independentes: “IMC”, “circunferência abdominal”, “tipo da DV”, “tempo 

da DV”, “causa/doença que levou à DV”, “glaucoma”, “catarata”, e “Retinopatia Diabética - 

RD” utilizando o teste estatístico Regressão de Poisson, que foi aplicado para analisar a 

dependência de variáveis dicotômicas quando cruzadas com variáveis dicotômicas (2x2) ou 

contínuas. Os testes contemplam erro alfa de 5% e confiabilidade de 95%, assim, as 

associações foram consideradas estatisticamente significativas quando p< 0,05. 
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Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São Paulo, sob Protocolo CAAE 

85890918.2.0000.5415 e aprovado em 12 de Abril de 2018 com o parecer nº 2.595.328 

(ANEXO A), atendendo as exigências legais para estudo envolvendo seres humanos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 51 pacientes participantes, a maioria era do sexo masculino, com idade igual ou 

superior a 60 anos, com média de idade de 54 anos e desvio padrão de 16,3 anos, sem 

cônjuge/companheiro (a), cor branca autorreferida, não concluiu o ensino médio, não 

exercia atividade remunerada, e possuía renda mensal de um a três salários mínimos (Tabela 

1).  

Os resultados foram semelhantes aos encontrados em outro estudo em relação ao 

sexo, escolaridade e não possuir cônjuge(10). Entretanto, outros estudos encontraram 

predominância do sexo feminino e casados(11-12). 

A cultura de invulnerabilidade e o estereótipo do homem criam resistência às 

práticas de autocuidado; os homens consideram que a procura pelo serviço de saúde 

demonstra fraqueza e insegurança, procurando os serviços de saúde somente em situações 

emergenciais(13). Considerando que uma das medidas primordiais de prevenção às 

complicações do DM é o autocuidado e o homem possui resistência a essa prática, pode-se 

justificar a maior prevalência do sexo masculino.  

A etnia é considerada um fator de risco não modificável ao DM tipo 2(1), entretanto, 

na última Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2013, pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde, não foram observadas 

diferenças com significância estatística na prevalência do DM com a cor da pele(14).  
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes deficientes visuais diabéticos, segundo as características 

sociodemográficas. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. (n=51) 

Variáveis n % 

Sexo     

Masculino  30 58,8 

Feminino 21 41,2 

Idade      

18 a 29 anos 6 11,8 

30 a 39 anos 3 5,9 

40 a 49 anos 10 19,6 

50 a 59 anos 10 19,6 

60 anos ou mais 22 43,1 

Estado Civil     

Solteiro (a) 12 23,5 

Casado (a) 21 41,2 

Amasiado (a) 1 2,0 

Separado (a)/Divorciado(a) 13 25,5 

Viúvo (a) 4 7,8 

Cor (autodeclarada)     

Branco (a) 25 49,0 

Pardo (a) 21 41,2 

Preto (a) 5 9,8 

Escolaridade     

Sem escolaridade/ Analfabeto 1 2,0 

Ensino Fundamental Incompleto 24 47,1 

Ensino Fundamental Completo 4 7,8 

Ensino Médio Incompleto 2 3,9 

Ensino Médio Completo 13 25,5 

Ensino Superior Incompleto 1 2,0 

Ensino Superior Completo 6 11,8 

Exerce atividade remunerada     

Não 49 96,1 

  Sim 2 3,9 
Renda Mensal (em salários 
mínimo*)     

<1 1 2,0 

1 a 3 31 60,8 

4 a 5 12 23,5 

>5 7 13,7 

 

 

Fonte: Elaborada pelos próprios autores. 
*Salário Mínimo, Brasil, 2018: R$ 954,00. 
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É possível observar uma convergência com os resultados alcançados por outros 

estudos, os quais 53,5% e 43,0% dos pacientes possuíam idade igual ou superior a 60 anos(15-

16). A faixa etária de 60 a 69 anos, a baixa escolaridade e residir sozinho são fatores para um 

conhecimento deficiente sobre o DM. Também vale ressaltar que antigamente havia 

dificuldade de acesso à educação, o que pode justificar a baixa escolaridade dos idosos e o 

seu comparecimento frequente aos serviços públicos de saúde. Desta forma, é fundamental 

que os profissionais da saúde garantam a qualidade e a clareza nas orientações oferecidas 

sobre a doença e o tratamento a essa população(17).  

No Brasil, o Beneficio da Prestação Continuada (BPC) é garantido por lei e prevê um 

salário mínimo mensal ao idoso (acima de 65 anos) e ao portador de deficiência que 

comprovem não ter como se manter financeiramente, ou ser mantido por sua família. Esse 

benefício sofreu alterações desde a sua instituição, entretanto o limite de renda permanece 

o mesmo, ou seja, a renda mensal familiar per capita não pode ser superior a um quarto do 

salário mínimo(18). Considerando que na maioria das vezes, o mercado de trabalho oferta 

para as pessoas com deficiência um rendimento igual ou inferior a que elas recebem com o 

benefício, muitos preferem não trabalhar e manter a renda assegurada, do que encarar 

discriminações e se expor ao ambiente de trabalho incerto e hostil(19). Essas informações 

podem justificar e vão ao encontro dos resultados do presente estudo. 

Os dados da Tabela 2 confirmam os dados da literatura, uma vez que a DM tipo 2, 

apesar de poder ser evitado, é o mais prevalente(1).  
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Tabela 2 – Distribuição dos pacientes, segundo as características clínicas e estilo de vida. São 

José do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. (n=51) 

Variáveis n % 

Tipo de DM     

Tipo 1 23 45,1 

Tipo 2 28 54,9 

Tempo de descoberta do DM (em anos)     
1 a 3 7 13,7 
4 a 5 3 5,9 
6 a 10 12 23,5 
> 10  29 56,9 
Antecedentes Familiares (pais e/ou irmãos) 

   Não 20 39,2 

 Sim 31 60,8 
Tipos de tratamento     
 Dieta  1 2,0 
 Hipoglicemiantes orais 12 23,5 
 Insulina  4 7,8 
 Dieta e hipoglicemiantes orais  16 31,4 
 Dieta e insulina  14 27,5 
 Hipoglicemiantes orais e insulina  1 2,0 
 Dieta, hipoglicemiantes orais e insulina 3 5,9 

Deixou de seguir o tratamento em algum momento: 
   Não 31 60,8 

 Sim 20 39,2 

Dislipidemia:     
 Não 27 52,9 
 Sim 24 47,1 

Praticava exercícios físicos regularmente     
Não 40 78,4 
Sim 11 21,6 
Tabagista:     
Não 48 94,1 
Sim 3 5,9 

Fazia uso de algum tipo de bebidas alcoólicas     
Não 42 82,4 
Sim 9 17,6 
Hipertensão Arterial Sistêmica     
Não 13 25,5 
Sim 38 74,5 

Acompanhava na Atenção Primária à Saúde     
Não 11 21,6 
Sim 40 78,4 
Tem/Teve acesso a atividades educativas de prevenção 
ao DM e suas complicações     
Não 39 76,5 
Sim 12 23,5 

 Fonte: Elaborada pelos próprios autores. 
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Os resultados também corroboram os dados de outro estudo, cujo DM tipo 2 estava 

presente em 82,4% dos pacientes(15). O tempo de diagnóstico do DM é uma variável de 

grande influência sobre a qualidade de vida, sendo que em período prolongado, como dez 

anos, aumenta o risco de complicações(20). Estudo realizado no estado de Goiás identificou 

em sua amostra que 51,4% dos pacientes foram diagnosticados com DM há mais de dez 

anos(15). Em outro estudo realizado em Minas Gerais, os dados mostraram que a presença de 

complicações relacionadas ao DM estava associada ao tempo de duração da doença, uma 

vez que, os que possuíam o diagnóstico da doença há mais de dez anos tinham um 

percentual maior de complicações que aqueles que tinham a doença há menos tempo(16). Os 

resultados deste estudo indicam também esta realidade, visto que a maioria dos pacientes 

(56,9%) descobriu a doença há mais de dez anos (Tabela 2). 

Pesquisa realizada na região Sul do Brasil, que analisou o perfil epidemiológico e 

avaliou a qualidade de vida de pessoas com DM identificou dados de histórico familiar, mas 

em percentuais menores, a maior prevalência dos fatores de risco sedentarismo (64,0%), 

dislipidemia (65,7%) e sobrepeso/obesidade (50,9%); menor prevalência o fator de risco 

tabagismo (20,3%); e também identificou que todos os pacientes realizavam algum tipo de 

tratamento(12). Esses resultados corroboram os achados do presente estudo, entretanto, 

nota-se que apesar de todos os pacientes terem relatado fazer algum tipo de tratamento e a 

maioria nunca ter abandonado o tratamento, a dislipidemia, excesso de peso e o 

sedentarismo foram destaque na amostra estudada (Tabelas 2 e 3).  

Aproximadamente um quarto dos pacientes tinha a HAS associada, dado semelhante 

a outros estudos(12,21), nos quais a frequência de HAS também foi significante (71,7% e 

89,1%) entre os participantes. 
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 Quanto à ingestão de bebidas alcoólicas, o resultado do presente estudo ficou acima 

(17,6% dos participantes) quando comparado ao estudo realizado com dados provenientes 

do inquérito nacional de Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, os quais 

identificaram que 5,4% dos pacientes diabéticos ingeriam bebidas alcoólicas(2).  

As atividades de educação em saúde visando o controle do DM devem ser 

consideradas parte do tratamento integral, considerando a dificuldade dos pacientes 

diabéticos em seguir o tratamento prescrito, tanto medicamentoso como não 

medicamentoso. Essas atividades aumentarão a compreensão sobre a doença, ajudarão no 

aumento da autonomia e na superação dos obstáculos diversos que dificultam o controle da 

doença, contribuindo assim para a prevenção das complicações associadas e à manutenção 

da qualidade de vida das pessoas portadoras de DM(22). Estudo cujo objetivo era avaliar o 

conhecimento, a atitude e os fatores associados de pacientes com DM na APS identificou 

que 61,5% dos pacientes não participam de grupo de educação em DM(21). Neste estudo, 

apesar da maioria relatar acompanhar na APS, apenas 23,5% afirmou que tem ou teve 

acesso às atividades educativas de prevenção ao DM e suas complicações (tabela 2), sendo 

este um fator agravante, tendo em vista a necessidade e a importância de se prevenir tal 

agravo e suas complicações. 

Na Tabela 3 destacam-se os resultados do IMC dos pacientes, os quais grande parte 

deles estava acima do peso e apresentava circunferência abdominal acima do recomendado.  

Verificou-se também que o tipo de DM não é um fator que influência de forma 

significativa os resultados do IMC e a circunferência abdominal, visto que os valores “p” 

resultaram superiores ao nível de significância adotados (Tabela 3). Estudos têm enfatizado 

que os padrões alimentares associados ao sedentarismo podem ser os responsáveis pelo 

aumento da incidência e da prevalência da obesidade e o diabetes(22). 
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Tabela 3 – Análise bivariada relacionada ao estado nutricional e tipo de DM nos pacientes 

deficientes visuais. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. (n=51) 

Variáveis 
DM Tipo 1 DM Tipo 2 Total 

p 
n % n % n % 

IMC 
       

Baixo Peso 1 4,35 0 0,00 1 1,96 

0,094* 

Eutrófico 3 13,04 9 32,14 12 23,53 

Sobrepeso 10 43,48 12 42,86 22 43,14 

Obesidade I 8 34,78 5 17,86 13 25,49 

Obesidade II 0 0,00 2 7,14 2 3,92 

Obesidade III 1 4,35 0 0,00 1 1,96 

Circunferência Abdominal 
       

<= 90 = Masculino/Normal 3 13,04 6 21,43 9 17,65 

0,245* 
>= 91 = Masculino/Alterado 9 39,13 12 42,86 21 41,18 

<= 80 = Feminino/Normal 0 0,00 1 3,57 1 1,96 

>= 81 = Feminino/Alterado 11 47,83 9 32,14 20 39,22 
 

 

 

A maior parte dos pacientes diabéticos era cega e relatou que as doenças oculares 

(RD, glaucoma e catarata) foram à causa da DV, entretanto tais evidências não foram 

confirmadas de forma estatisticamente significante (Tabela 4).  

 Analisando a amostra por tipo de DM, destaca-se que a maioria dos pacientes 

diabéticos tipo 1 tornaram-se deficiente visuais há menos de seis anos e os tipo 2 tornaram-

se deficientes visuais há mais de seis anos, com associação estatisticamente significante 

entre o tipo de diabetes e o tempo da DV (Tabela 4). 

Estudo realizado em ambiente hospitalar no país de Gana identificou que 18,4% dos 

pacientes diabéticos, que frequentavam a instituição possuía algum tipo de DV, sendo que 

5,8% eram cegos(23). Na Hungria foi observado que 13,8% dos pacientes diabéticos com 

idade igual ou superior a 50 anos possuíam algum tipo de DV e 0,9% eram cegos(24). Pesquisa 

realizada no México mostrou que 14,9% dos pacientes diabéticos com mais de 50 anos 

Fonte: Elaborada pelos próprios autores 
* Aplicado teste de Regressão de Poisson a p<0,05 
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possuíam algum tipo de DV e 1,5% era cego(25). No Brasil não foi localizado estudo recente 

envolvendo esta temática, e no presente estudo todos pacientes eram DV diabéticos, sendo 

que a maioria era cego, tal fato se justifica devido o local da pesquisa ser um serviço 

especializado de reabilitação de pessoas deficientes visuais. 

Tabela 4 – Distribuição do tipo, tempo e causa da DV, segundo o tipo de DM, referidas pelos 

pacientes deficientes visuais. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. (n=51) 

Variáveis 
DM Tipo 1 DM Tipo 2 TOTAL 

p 
n % n % n % 

Tipo de DV:               

 Baixa Visão 6 26,09 8 28,57 14 27,45 
0,841* 

 Cego 17 73,91 20 71,43 37 72,55 

Tempo da DV (em anos):               

< 2  9 39,13 5 17,86 14 27,45 

0,001* 

 3 a 5 3 13,04 5 17,86 8 15,69 

 6 a 8 4 17,39 1 3,57 5 9,80 

 9 a 11 2 8,70 3 10,71 5 9,80 

 > 12  5 21,74 14 50,00 19 37,25 

Causa/doença que levou a DV:               
Doenças Oculares (RD, glaucoma 
e catarata) 

19 82,61 13 46,43 32 62,75 
0,389* 

Outras 4 17,39 15 53,57 19 37,25 
 

 

 
Observa-se na Tabela 5, uma associação estatisticamente significante entre o tipo de 

DM e a presença da RD (p= 0,008), os quais a maioria (78,3%) dos pacientes diabéticos tipo 1 

possuía a doença. Entretanto, apesar de não apresentar uma associação estatisticamente 

significante (p= 0,561), destaca-se que o glaucoma não foi relatado por 52,9% dos pacientes 

e não predominou em nenhum tipo de DM. A catarata, apesar de também não possuir uma 

associação estatisticamente significante (p= 0,760) prevaleceu em 58,8% da amostra 

estudada, com predomínio em ambos os tipos de DM. 

Fonte: Elaborada pelos próprios autores. 
* Aplicado teste de Regressão de Poisson a p<0,05. 
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Este estudo mostrou uma associação estatisticamente significante entre o tipo de 

DM e a presença da RD, a maior parte dos diabéticos tipo 1 possuía RD (Tabela 5). A RD é a 

principal causa de perda de visão em adultos em idade ativa, atingindo mais de um terço de 

todos os portadores de DM(1). Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD), no mundo estima-se que 93 milhões de diabéticos possuem algum grau de RD, e no 

Brasil aproximadamente quatro milhões de pessoas são portadoras da doença(3). No estudo 

realizado na Hungria, a RD foi responsável por 28% de cegueira e 50% de DV grave entre os 

participantes portadores de DM com idade igual ou superior 50 anos(24). 

Tabela 5 – Distribuição das doenças oculares segundo o tipo de DM. São José do Rio Preto, 

SP, Brasil, 2018. (n=51) 

Variáveis 
DM Tipo 1 DM Tipo 2 Total 

p 

n % n % n % 

Glaucoma 
       

Não 12 52,17 15 53,57 27 52,94 
0,561* 

Sim 11 47,83 13 46,43 24 47,06 

Catarata 
       

Não 8 34,78 13 46,43 21 41,18 
0,760* 

Sim 15 65,22 15 53,57 30 58,82 

RD 
       

Não 5 21,74 22 78,57 27 52,94 
0,008* 

Sim 18 78,26 6 21,43 24 47,06 

 

 

Além da RD, a catarata e o glaucoma também são patologias frequentes e precoces 

em indivíduos portadores de DM(3). No Brasil, em 2015 estimou-se que havia 350.000 

pessoas cegas por catarata, com aumento de 20% a prevalência de casos novos a cada ano. 

O glaucoma é considerado a segunda maior causa de cegueira no mundo, a incidência 

estimada é de 1 a 2% da população em geral, aumentando esse percentual após os 40 anos 

de idade(5). Neste estudo, não houve uma associação estatisticamente significante entre a 

catarata, glaucoma e os tipos de DM; o glaucoma não foi relatado pela maioria dos pacientes 

Fonte: Elaborada pelos próprios autores. 
*Aplicado teste de Regressão de Poisson a p<0,05. 
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e não houve predomínio em nenhum tipo de DM. A catarata prevaleceu na amostra 

estudada (Tabela 5). 

Considerando que o local onde aconteceu a coleta de dados atende 104 municípios e 

não realiza o tratamento clínico do DM, não foi possível e viável o acesso aos dados de 

prontuários dos pacientes para corroborar as informações referidas na entrevista, como a 

evolução da doença e suas complicações, sendo esta uma limitação deste estudo. 

CONCLUSÃO 

Os resultados demonstraram que os pacientes deficientes visuais, diabéticos são em 

sua maioria do sexo masculino, idade igual ou superior a 60 anos, sem companheiro (a), cor 

branca, não concluíram o ensino médio e apesar de não exercerem atividade remunerada, 

possui renda mensal de um a três salários mínimos. 

Houve a predominância do DM tipo 2, com diagnóstico há mais de dez anos, histórico 

de antecedentes familiares; apesar de todos terem relatado fazer algum tipo de tratamento 

e a maioria nunca ter deixado de seguir o tratamento, quase metade possuía dislipidemia; o 

excesso de peso e o sedentarismo foram altamente prevalentes. Poucos relataram que tem 

ou teve acesso a atividades educativas de prevenção ao DM e suas complicações. 

A maior parte dos pacientes é cega, relatou que as doenças oculares (RD, glaucoma e 

catarata) foram à causa da DV, os pacientes diabéticos tipo 1 tornaram-se deficiente visuais 

há menos de seis anos e os tipo 2 tornaram-se deficientes visuais há mais de seis anos. O 

estudo revelou também uma associação estatisticamente significante entre o tipo de DM e a 

presença de RD, os quais os pacientes diabéticos tipo 1 possui alta prevalência da doença. 

Desta forma, os resultados sugerem novos estudos visando contemplar outras 

dimensões da assistência, principalmente na APS onde se podem obter comparações por 

meio de fontes de dados primários e secundários, buscando identificar achados e 
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associações que auxiliem em estratégias mais eficazes envolvendo o DM e a DV.   

Portanto, os resultados deste estudo, a alta prevalência e a escassez de artigos no 

Brasil e no mundo que abordam a DM e os deficientes visuais destacam a necessidade de 

maior vigilância dos gestores e profissionais de saúde sobre a temática. A caracterização 

clínica e sociodemográfica dos pacientes deficientes visuais norteiam o gerenciamento do 

cuidado e os programas educativos a serem desenvolvidos pelos profissionais de saúde, uma 

vez que as estratégias de controle das doenças sofrem diferentes influências, dependendo 

das características da população acometida.  
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Resumo 

Objetivo: Verificar associação entre Diabetes Mellitus e doenças oculares nos pacientes 
deficientes visuais de um Centro de Reabilitação Visual. Método: Estudo transversal, 
descritivo, com 51 pacientes deficientes visuais diabéticos, identificando tipo de deficiência 
visual, tipo de diabetes e tempo de diagnóstico do diabetes. Foi realizada análise descritiva, 
teste de Kolmogorov Smirnov, Regressão de Poisson, Regressão de Logística Binária, e 
Correlação de Spearman. Resultados: A maioria dos participantes era cega e relatou que a 
retinopatia diabética, glaucoma e catarata foram causa da deficiência visual; com tempo de 
diagnóstico do diabetes acima de 109 meses; 78,26% dos pacientes diabéticos tipo 1 
possuíam retinopatia, com associação estatisticamente significante (p=0,008). O glaucoma 
prevaleceu em 51,35% dos cegos e a catarata em 58,82% dos participantes. Correlação 
estatisticamente significante com o tempo de diagnóstico do diabetes, sendo que a catarata 
apresentou um nível de correlação baixa (r=0,280 e p=0,047), e a retinopatia diabética um 
nível de correlação moderada (r=0,565 e p=0,000). Conclusão: Foi observada associação 
estatisticamente significante entre o tipo de diabetes e a retinopatia e também correlação 
estatisticamente significante entre o tempo de diagnóstico do DM, a catarata e a retinopatia 
diabética. Exames periódicos e rastreamento de quadros de hiperglicemia crônica podem 
prevenir a incidência das doenças oculares. 
Descritores: Diabetes Mellitus, Doença Crônica, Transtornos da Visão, Catarata, Retinopatia 
Diabética, Glaucoma. 
 

Abstract 

Objective: To verify the association between diabetes mellitus and eye diseases in the 
visually impaired patients of a Visual Rehabilitation Center. Method: Cross-sectional, 
descriptive study of 51 visually impaired diabetic patients, identifying type of visual 
impairment, type of diabetes and time since diagnosis of diabetes. Descriptive analysis, 
Kolmogorov Smirnov test, Poisson Regression, Binary Logistic Regression, and Spearman 
Correlation were performed. Results: Most participants are blind and reported that diabetic 
retinopathy, glaucoma, and cataract were the cause of visual impairment; with diabetes 
diagnosis time above 109 months; 78.26% of type 1 diabetic patients had retinopathy, with a 
statistically significant association (p = 0.008). Glaucoma prevailed in 51.35% of blind people 
and cataract in 58.82% of participants. Statistically significant correlation with time since 
diabetes diagnosis, with cataract showing a low correlation level (r = 0.280 and p = 0.047), 
and diabetic retinopathy as well as moderate correlation level (r = 0.565 and p = 0.000). 
Conclusion: Statistically significant association between type of diabetes and retinopathy 
and statistically significant correlation between time since MD diagnosis, cataract and 
diabetic retinopathy were observed. Periodic examinations and screening for chronic 
hyperglycemia may prevent the incidence of eye disease. 
Descriptors: Diabetes Mellitus, Chronic Disease, Vision Disorders, Cataract, Diabetic 
Retinopathy, Glaucoma.  
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Introdução 

 A deficiência visual (DV) é definida pela perda parcial ou total da visão, sendo 

classificada em baixa visão ou visão subnormal e cegueira; e suas causas podem ser 

congênita ou adquirida(1).  O último Censo Demográfico realizado no Brasil em 2010  apontou 

que mais de 45 milhões de brasileiros (23,9% da população total) possui pelo menos uma 

deficiência, sendo a DV a mais prevalente (18,6% da população brasileira)(2). No mundo, 

estima-se que mais de 407 milhões de pessoas possui algum tipo de DV, sendo que 188 

milhões possuem comprometimento visual leve, mais de 216 milhões possuem DV 

moderada a grave, e 36 milhões são cegas(3). 

As principais causas da DV em adultos e idosos estão associadas ao envelhecimento 

da população. No Brasil, como a população apresenta uma das maiores taxas de aumento da 

expectativa de vida entre os países mais populosos do mundo, temos também a expectativa 

do aumento da prevalência de tais causas, principalmente o diabetes mellitus (DM)(4). 

 O DM é considerado um problema de saúde pública de âmbito mundial, crescente e 

importante, independente do grau de desenvolvimento dos países(5). É caracterizado pela 

concentração de glicose aumentada no sangue podendo ser consequente da secreção 

insuficiente de insulina, da resistência à ação da insulina, ou a ambos(6).  

 Segundo a International Diabetes Federation (IDF), no mundo, em 2017, o DM 

acometeu 449,3 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 20 anos, e estima-se que 

em 2045, o número de pessoas com DM, na mesma faixa etária, aumentará para 691,6 

milhões. No Brasil, em 2017, o DM acometeu 12,5 milhões de pessoas com idade entre 20 e 

79 anos, com projeção de 21,8 milhões em 2045. Aproximadamente quatro milhões de 

pessoas com idade entre os 20 e 79 anos morreram de DM em 2017 no mundo, equivalendo 

a uma morte a cada oito segundos(7). 
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 A hiperglicemia, caso não seja devidamente controlada pode causar danos a vários 

órgãos, levando ao desenvolvimento de complicações de saúde que ameaçam a vida, como 

doença cardiovascular, neuropatia, nefropatia e a doença ocular que pode levar a 

retinopatia e cegueira(7). 

 A retinopatia diabética (RD) é a principal e mais prevalente complicação 

microvascular(8), que atinge mais de um terço dos diabéticos, sendo considerada a principal 

causa de perda de visão em adultos em idade ativa(7).  De acordo com as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), no mundo há 93 milhões de portadores de DM que 

possuem algum grau de RD, enquanto no Brasil aproximadamente quatro milhões de 

pessoas possuem a doença(5). 

O glaucoma e a catarata são patologias frequentes e precoces em indivíduos 

portadores de DM(3). O glaucoma é considerado a segunda maior causa de cegueira no 

mundo, com incidência estimada de 1 a 2% da população em geral, aumentando esse 

percentual após os 40 anos de idade(4). Mundialmente estima-se que 95 milhões de pessoas 

sejam afetadas pela catarata(9). No Brasil, em 2015, 350.000 pessoas ficaram cegas por 

catarata no Brasil, com aumento de 20% dos casos novos a cada ano(4).  

Considerando a alta prevalência, gravidade e relevância do DM e da DV no Brasil e no 

mundo e a escassez de artigos sobre os pacientes deficientes visuais diabéticos, este estudo 

teve como objetivo verificar a associação entre o DM e as doenças oculares nos pacientes 

deficientes visuais atendidos em um Centro de Reabilitação Visual. 

Métodos 

Estudo transversal, descritivo, de caráter quantitativo, desenvolvido em um Centro 

de Reabilitação Visual do interior paulista. A instituição atende pessoas de todas as fases do 

ciclo de vida que possuem DV (baixa visão e cegueira), referenciada pelos estabelecimentos 
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vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS), e atualmente possuí 241 matriculados, 113 são 

adultos e idosos, e desses, 62 portadores de DM. 

 Assim, a população do estudo foi constituída dos 62 pacientes adultos e idosos, 

deficientes visuais, matriculados na instituição, com diagnóstico de DM. Foram considerados 

elegíveis os pacientes que atenderam aos seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 18 

anos, aceitar participar da pesquisa, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE A) e estar frequentando regularmente a instituição. Foram excluídos onze 

pacientes, cinco por não estarem frequentando regularmente a instituição, cinco por terem 

recusado participar da pesquisa, e um paciente por ter falecido, ficando a amostra 

constituída de 51 pacientes. 

A coleta de dados foi realizada de junho a agosto de 2018. Inicialmente o pesquisador 

agendou um encontro com os pacientes selecionados e apresentou o objetivo do estudo, 

como também as suas etapas. Neste encontro foi entregue a cada um dos participantes duas 

vias do TCLE, previsto na Resolução nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e lido 

através de um dispositivo portátil e independente que amplia e lê em alto som materiais 

impressos para indivíduos com DV; após o aceite, foi devolvido uma via do termo assinado, 

de forma imediata. Em seguida, realizou-se uma entrevista estruturada de forma 

individualizada e privativa, com duração média de 40 minutos, seguindo um instrumento de 

coleta de dados elaborado pelo pesquisador (APÊNDICE B) que contemplavam as seguintes 

variáveis: sexo, idade, tipo da DV, causa da DV, presença das doenças oculares – glaucoma, 

catarata e RD, tempo da DV, tipo do DM e tempo de diagnóstico do DM. 

Para análise dos dados, utilizou-se o Software SPSS Statistics, versão 23, atreladas às 

funcionalidades da ferramenta Excel®, versão 2016. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as quantitativas descritas em médias e desvios padrão; e as 
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qualitativas, em frequências simples e percentuais. Testou-se a normalidade pelo teste de 

Kolmogorov Smirnov. Utilizou-se a regressão de Poisson para analisar a dependência de 

variáveis dicotômicas quando cruzadas com variáveis dicotômicas (2x2) ou contínuas, a 

regressão de Logística Binária para cruzamento multivariado, e correlação de Spearman, 

para verificar a correlação entre as variáveis “tempo de diagnóstico do DM” e as “doenças 

oculares”. Os testes contemplam erro alfa de 5% e confiabilidade de 95%, assim, as 

associações foram consideradas estatisticamente significativas quando p< 0,05. 

Este estudo foi previamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São Paulo, sob Protocolo CAAE 

85890918.2.0000.5415 e aprovado em 12 de Abril de 2018 com o parecer nº 2.595.328 

(ANEXO A), atendendo as exigências legais para estudo envolvendo seres humanos. 

Resultados 

Foram entrevistados 51 pacientes deficientes visuais diabéticos, com predominância 

do sexo masculino (58%), idade igual ou superior a 60 anos (43,1%), idade média de 54 anos 

e desvio padrão de 16,3 anos. 

Observa-se na tabela 1 que a maioria dos pacientes (72,55%) era cega e a catarata 

prevaleceu tanto nos cegos (59,46%) quanto nos baixa visão (57,14%); o glaucoma 

prevaleceu nos cegos (51,35%); e a RD não prevaleceu em mais da metade dos cegos e com 

baixa visão. As doenças oculares (RD, glaucoma e catarata) foram à causa da DV relatadas 

pela maioria dos pacientes (62,75%), com associação estatisticamente significante entre a 

causa e os tipos da DV (p= 0,000).  
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Tabela 1 – Distribuição de doenças oculares e a causa da DV, segundo os tipos da DV, 
referidas pelos pacientes deficientes visuais diabéticos. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 
2018.  

Variáveis 
Baixa Visão Cego Total 

p 

n % n % n % 

Catarata               
Não 6 42,86 15 40,54 21 41,18 

0,923** 
Sim 8 57,14 22 59,46 30 58,82 
Glaucoma               
Não 9 64,29 18 48,65 27 52,94 

0,266** 
Sim 5 35,71 19 51,35 24 47,06 
Retinopatia Diabética               
Não 8 57,14 19 51,35 27 52,94 

0,549** 
Sim 6 42,86 18 48,65 24 47,06 
Causa da Deficiência Visual               

Doenças Oculares* 8 57,14 24 64,86 32 62,75 

0,000** 
Outras 6 42,86 13 35,14 19 37,25 

TOTAL 14 27,45 37 72,55 51 100,00 

 

 
O glaucoma não foi predominante em nenhum dos tipos de DM, como também não 

prevaleceu na maioria da amostra estudada (52,94%). A catarata prevaleceu na maior parte 

dos pacientes (58,82%), como também em ambos os tipos de DM. A RD prevaleceu na 

maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 (78,26%), com uma associação estatisticamente 

significante entre o tipo de DM e a presença da RD (p= 0,008), conforme mostra a Tabela 2. 

Na tabela 3 destaca-se que 91,3% dos pacientes diabéticos tipo 1 e 53,58% tipo 2 

referiram que descobriram o DM há mais de 109 meses. Entretanto, ao analisar o tempo de 

DV, a maior parte dos pacientes diabéticos tipo 1 (69,56%) relatou que se tornaram 

deficientes visuais há menos de 108 meses; nos diabéticos tipo 2 predominou o tempo da 

DV acima de 109 meses (60,71%). Observa-se também uma associação estatisticamente 

significante (p= 0,022) entre o tempo da DV e os tipos de DM.  

 

* Doenças Oculares: RD, Gaucoma e Catarata 

**Aplicado teste de Regressão de Poisson a p<0,05  
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Tabela 2 – Distribuição das doenças oculares, segundo o tipo de DM. São José do Rio Preto, 
SP, Brasil, 2018.  

Variáveis DM Tipo 1 DM Tipo 2 Total 
p* 

 n % n % n % 

Glaucoma        

Não 12 52,17 15 53,57 27 52,94 
0,561* 

Sim 11 47,83 13 46,43 24 47,06 

Catarata        

Não 8 34,78 13 46,43 21 41,18 
0,760* 

Sim 15 65,22 15 53,57 30 58,82 

RD        

Não 5 21,74 22 78,57 27 52,94 
0,008* 

Sim 18 78,26 6 21,43 24 47,06 

TOTAL 23 45,10 28 54,90 51 100,0  

 

 
 
Tabela 3 – Distribuição do tempo de diagnóstico do DM e o tempo da DV, segundo o tipo de 
DM. São José o do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. 
 

Variáveis DM TIPO 1 DM TIPO 2 Total p 

 n % n % n %  

Tempo de diagnóstico 
do DM 

        

Até 36 meses 1 4,35 6 21,43 7 13,73 

0,057* 

37 a 72 meses 1 4,35 3 10,71 4 7,84 
73 a 108 meses - 0,00 4 14,29 4 7,84 
109 a 144 meses 4 17,39 4 14,29 8 15,69 
> 144 meses 17 73,91 11 39,29 28 54,90 

Tempo da DV             

Até 36 meses 9 39,13 5 17,86 14 27,45 

  
0,022* 

37 a 72 meses 3 13,04 5 17,86 8 15,69 
73 a 108 meses 4 17,39 1 3,57 5 9,80 
109 a 144 meses 2 8,70 3 10,71 5 9,80 
> 144 meses 5 21,74 14 50,00 19 37,25 

TOTAL 23 45,10 28 54,90 51 100,00  

 

 
 

* Aplicado teste de Regressão de Poisson a p<0,05 

 

* Aplicado teste de Regressão Logística Binária a p<0,05 
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Na tabela 4 observam-se as doenças oculares após 109 meses de diagnóstico do DM, 

e que quanto maior o tempo de diagnóstico, maior a prevalência de todas as doenças 

oculares. 

 
Tabela 4 – Distribuição das doenças oculares, segundo o tempo de diagnóstico do DM. São 
José do Rio Preto, SP, Brasil, 2018.  
 

Variáveis 

Tempo de diagnóstico do DM – n (%) 

Até 36 
meses 

37 a 72 
meses 

73 a 108 
meses 

109 a 
144 

meses 

> 144 
meses 

Total 

Glaucoma             

Não 4 (57,14) 3 (75,00) 2 (50,00) 3 (37,50) 15 (53,57) 27 (52,94) 
Sim 3 (42,86) 1 (25,00) 2 (50,00) 5 (62,50) 13 (46,43) 24 (47,06) 

Catarata             

Não 3 (42,86) 3 (75,00) 4 (100,00) 2 (25,00) 9 (32,14) 21 (41,18) 
Sim 4 (57,14) 1 (25,00) 0 (0,00) 6 (75,00) 19 (67,86) 30 (58,82) 

RD             

Não 7 (100,00) 3 (75,00) 4 (100,00) 4 (50,00) 9 (32,14) 27 (52,94) 
Sim 0 (0,00) 1 (25,00) 0 (0,00) 4 (50,00) 19 (67,86) 24 (47,06) 

TOTAL 7 (13,73) 4 (7,84) 4 (7,84) 8 (15,69) 28 (54,90) 51 (100,00) 

 
Através da Correlação de Spearman, pode-se observar na Tabela 5, uma correlação 

estatisticamente significante entre o tempo de diagnóstico do DM, a catarata e a RD, sendo 

que a catarata apresentou um nível de correlação baixa (r=0,280 e p=0,047), e a RD um nível 

de correlação moderada (r=0,565 e p=0,000). 

Tabela 5 – Correlação entre o tempo de diagnóstico do DM e as doenças oculares. São José 
do Rio Preto, SP, Brasil, 2018. 
 

Tempo de diagnóstico do DM 

(n=51) 

r p 

Glaucoma -0,074 0,608 

Catarata 0,280 0,047 

RD 0,565 0,000 
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DISCUSSÃO 

Os pacientes portadores de DM possuem 30 vezes mais chances de tornarem-se 

cegos, do que pacientes que não possuem a doença(4), e caso o DM não seja tratado ou mal 

controlado podem desenvolver mais complicações(5).  

A predominância do sexo masculino, idade superior a 60 anos e cegos reflete a 

realidade do estudo realizado no Distrito Federal com pacientes diabéticos, o qual também 

constatou predomínio do sexo masculino, idade entre 60 e 70 anos, que possuíam alteração 

visual(10).  

Entretanto, estudos internacionais retratam uma realidade diferente. Na Hungria, 

pesquisa com pacientes diabéticos com idade igual ou superior a 50 anos observou que a 

maioria era do sexo feminino, 13,80% possuía algum tipo de DV e 0,90% eram cegos(11). No 

país de Gana, em ambiente hospitalar, identificou-se que dos pacientes portadores de DM 

que frequentavam a instituição predominou o sexo feminino, 18,40% possuía algum tipo de 

DV e 5,80% eram cegos(12). No México, estudo realizado com pacientes diabéticos também 

com mais de 50 anos mostrou que a maioria era do sexo feminino, 14,90% possuía algum 

tipo de DV, e 1,50% era cega(13).  

 As doenças oculares (RD, glaucoma e catarata) foram à causa da DV relatadas pela 

maioria dos pacientes cegos e com baixa visão, com associação estatisticamente significante. 

Esses dados vão ao encontro do estudo realizado no estado da Bahia(14), no qual 53,90% dos 

pacientes idosos diabéticos possuíam a complicação visual; e pesquisa realizada no Sul da 

Índia identificou a incidência de DV, leve, moderado, grave e cegueira entre os diabéticos 

acompanhados durante quatro anos (21,70%, 18,30%, 3,40%, 0,00% e 0,00%, 

respectivamente)(15) .   
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A catarata prevaleceu na maior parte da amostra estudada, tanto nos cegos quanto 

nos com baixa visão, como também em ambos os tipos de DM. Pacientes com diagnóstico de 

catarata estudados na Venezuela identificou DM como a doença associada mais 

prevalente(16). A relação entre catarata e o DM também foi relatada pela maioria dos 

pacientes de um estudo realizado no estado da Paraíba. O DM tipo 2 provoca mudanças na 

fisiologia ocular e a opacificação do cristalino, tornando a catarata, a principal causa de 

cegueira adquirida no Brasil(17) . 

 Estudo realizado no Nepal, em ambiente hospitalar, cujo objetivo era verificar a 

associação entre DM e glaucoma, identificou em sua amostra que 27,40% dos pacientes 

diabéticos tipo 2 possuíam a doença(18). Em um estudo de coorte retrospectivo, com período 

de acompanhamento de 10 anos, realizado na Coréia do Sul demonstrou que o 

desenvolvimento do glaucoma foi significativamente maior em pacientes com DM, 

comparado com os que não possuíam a doença, independentemente da idade e sexo(19). No 

presente estudo, o glaucoma prevaleceu nos cegos e não predominou em nenhum tipo de 

DM, como também não prevaleceu na maioria da amostra estudada. 

Apesar da RD não ter prevalecido em mais da metade dos cegos e naqueles com 

baixa visão, a maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 possuía a doença, com uma associação 

estatisticamente significante, assim como no estudo realizado em Portugal,  que constatou 

que os pacientes com DM tipo 1 apresentavam prevalências da RD superiores aos do tipo 2 

com diferenças estatisticamente significativas(20).  

As pessoas com DM tipo 1 e com maior tempo de DM possuem um risco aumentado 

para RD(21) e consequentemente para a cegueira(4), corroborando achados deste estudo, 

uma vez que o tempo da DV e os tipos de DM tiveram uma associação estatisticamente 

significante. A maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 e tipo 2 descobriu o DM há mais de 
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109 meses, entretanto, desses, apenas os pacientes diabéticos tipo 1 relataram que se 

tornaram deficientes visuais há menos de 108 meses, sugerindo assim que nesses pacientes 

o DM foi um dos determinantes para o desenvolvimento das doenças oculares e 

consequentemente para a DV.  

O tempo de diagnóstico do DM influencia a qualidade de vida das pessoas, uma vez 

que um tempo prolongado de DM aumenta o risco de complicações(22). Pesquisa realizada 

no estado da Bahia mostrou que quanto maior o tempo de diagnóstico do DM, menor é a 

percepção na qualidade de vida dos pacientes(23). Um estudo epidemiológico transversal, 

com uma população de 13.473 adultos diabéticos realizado na China identificou que a 

prevalência de RD está intimamente relacionada com a duração da DM  e a idade de início 

do DM (p<0,001)(24). Em Goiás, pesquisa identificou que 51,4% dos pacientes foram 

diagnosticados com DM há mais de dez anos(25). Os resultados deste estudo mostram 

também esta realidade, 109 meses ou mais de diagnóstico do DM, corroborando que quanto 

maior o tempo de diagnóstico, maior a prevalência das doenças oculares. 

Após 15 anos de DM aproximadamente 2% dos diabéticos tornam-se cegos e 10% 

desenvolvem perda visual grave. Segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia, após 20 

anos da doença, mais de 75% dos pacientes possuem alguma forma de RD(4). No presente 

estudo, observou-se que quanto maior o tempo de diagnóstico do DM, maior a prevalência 

de catarata e RD, sendo que estas se correlacionaram de forma estatisticamente 

significativa. Esse dado vai ao encontro do estudo realizado em Portugal, que identificou um 

tempo de evolução do DM significativamente superior em indivíduos com RD(20).  

Autores relataram que em pessoas com idades entre 16 e 64 anos, no ano entre 

2009-2010, a RD não era mais a principal causa de cegueira no Reino Unido e no País de 

Gales, correspondendo a 14,40% dos registros de cegueira em comparação com 17,70% no 
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ano entre 1999-2000(26). As razões subjacentes a essa mudança incluem a introdução de 

programas nacionais de rastreamento de RD no Reino Unido e no País de Gales e melhorias 

no controle glicêmico, assim como educação das pessoas diabéticas a cerca de como 

gerenciar sua condição, e a retardar a progressão e possivelmente evitar complicações 

relacionadas a visão(27).  

As limitações do estudo estão relacionadas ao local onde ocorreu a coleta de dados, 

não sendo possível e viável o acesso aos dados de prontuários dos pacientes para confirmar 

as informações referidas na entrevista; e por se tratar de uma pesquisa transversal, sem 

acompanhamento clínico ao longo do tempo, o que pode refletir em possíveis vieses de 

recordação, uma vez que o paciente relata informações passadas de cunho subjetivo. 

A pesquisa destaca que é de suma importância acompanhar periodicamente os 

indivíduos portadores DM, através de exames periódicos e realização de rastreamento de 

quadros de hiperglicemia crônica, visando prevenir e reduzir a incidência das doenças 

oculares, uma vez que conforme demonstrado neste estudo, pode causar DV grave e 

cegueira irreversível, comprometendo a qualidade de vida das pessoas. 

Conclusão 

Na população estudada, os resultados demonstraram que a maioria é cega e relatou 

que as doenças oculares foram a causa da DV. Apesar da RD não ter prevalecido em mais da 

metade dos cegos e naqueles com baixa visão, a maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 

possuía a doença, com uma associação estatisticamente significante. O glaucoma prevaleceu 

nos cegos e não predominou em algum tipo de DM, como também não prevaleceu na 

maioria da amostra estudada; enquanto a catarata prevaleceu na maior parte dos pacientes, 

tanto nos cegos quanto nos com baixa visão, como também em ambos os tipos de DM.  
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Houve uma correlação estatisticamente significante entre o tempo de diagnóstico do 

DM, a catarata e a RD, mostrando que quanto maior o tempo de DM, maior é o risco de 

desenvolver essas doenças oculares.  

O tempo da DV e os tipos de DM também foram estatisticamente relevantes, entre 

os quais a maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 tornou-se deficiente visual, após a 

descoberta do DM. Portanto, destacando que o DM é um dos principais fatores de risco para 

o desenvolvimento das doenças oculares e, consequentemente, para a DV, principalmente, a 

cegueira. 
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5. CONCLUSÕES 
 

Os resultados demonstraram que os pacientes deficientes visuais, diabéticos são em 

sua maioria do sexo masculino, idade igual ou superior a 60 anos, sem companheiro(a), cor 

branca, não concluíram o ensino médio e, apesar de não exercerem atividade remunerada, 

possuem renda mensal de um a três salários mínimos. 

Houve a predominância do DM tipo 2, com diagnóstico há mais de dez anos e 

histórico de antecedentes familiares. Apesar de todos terem relatado fazerem algum tipo de 

tratamento e a maioria nunca ter deixado de seguir o tratamento, quase metade possuía 

dislipidemia; o excesso de peso e o sedentarismo foram altamente prevalentes. Poucos 

relataram que têm ou tiveram acesso às atividades educativas de prevenção ao DM e suas 

complicações. 

A maior parte dos pacientes é cega e relatou que as doenças oculares (RD, glaucoma 

e catarata) foram a causa da DV. Apesar da RD não ter prevalecido em mais da metade dos 

cegos e naqueles com baixa visão, a maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 possuía a 

doença, com uma associação estatisticamente significante. O glaucoma prevaleceu nos 

cegos e não predominou em algum tipo de DM, como também não prevaleceu na maioria da 

amostra estudada; enquanto a catarata prevaleceu na maior parte dos pacientes, tanto nos 

cegos quanto nos com baixa visão, como também em ambos os tipos de DM.  

Houve uma correlação estatisticamente significante entre o tempo de diagnóstico do 

DM, a catarata e a RD, mostrando que quanto maior o tempo de DM, maior é o risco de 

desenvolver essas doenças oculares.  

O tempo da DV e os tipos de DM também foram estatisticamente relevantes, entre 

os quais a maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 tornou-se deficiente visual, após a 

descoberta do DM. Portanto, destacando que o DM é um dos principais fatores de risco para 
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o desenvolvimento das doenças oculares e, consequentemente, para a DV, principalmente, a 

cegueira. 

Os resultados deste estudo, a alta prevalência do DM e da DV, e a escassez de artigos 

na literatura relacionadas no Brasil e no mundo, evidenciaram a necessidade de maior 

vigilância dos gestores e profissionais de saúde sobre a temática. A caracterização clínica e 

sociodemográfica dos pacientes deficientes visuais podem nortear o gerenciamento do 

cuidado e os programas educativos a serem desenvolvidos pelos profissionais de saúde, uma 

vez que as estratégias de controle das doenças sofrem diferentes influências, dependendo 

das características da população acometida.  
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO MANUSCRITO 1 
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ANEXO C – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO MANUSCRITO 2 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), do estudo intitulado 

“Diabetes Mellitus como fator de risco a Doenças Oculares em pacientes deficientes 

visuais adultos e idosos”, conduzido pelo aluno Evandro Scarso de Brito, do programa de 

Pós Graduação de Enfermagem, nível Mestrado da FAMERP, sob orientação da Profª. Dra. 

Maria Helena Pinto. 

 Este estudo tem por objetivo verificar a associação entre o diabetes mellitus e as 

doenças oculares dos pacientes deficientes visuais adultos e idosos, atendidos em um Centro 

de Reabilitação Visual de São José do Rio Preto/SP.  

Você foi selecionado (a) por ser deficiente visual, adulto ou idoso, portador de 

diabetes e estar frequentando regularmente o Centro de Reabilitação Visual de São José do 

Rio Preto/SP. A qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu 

consentimento. Sua recusa, desistência ou retirada de consentimento não acarretará em 

prejuízo para acompanhamento ou sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos.  

A participação neste estudo não será remunerada, não terá ônus, nem implicará em 

gastos para o participante, e a finalidade exclusiva será de colaborar para o sucesso do 

estudo.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em dispor alguns minutos de seu tempo 

para participar de uma entrevista estruturada, realizada pelo pesquisador na sala de 

reuniões do Centro de Reabilitação Visual. As perguntas serão referente ao perfil 

sociodemográfico, o diabetes, o estilo de vida e a deficiência visual. Participará também da 

avaliação antropométrica (peso e estatura) e a circunferência abdominal. Os dados obtidos 

por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados em nível individual, 

visando assegurar o sigilo de sua participação.  

Como toda ação humana, toda pesquisa possui riscos, tanto para o pesquisador 

quanto o participante. Os riscos deste estudo são: o cansaço ou aborrecimento em 

responder as perguntas, constrangimento ao realizar exames antropométricos, alterações na 

autoestima provocadas pela evocação de memórias ou por reforços na conscientização 

sobre uma condição física ou psicológica restritiva ou incapacitante, e, o risco de quebra de 

sigilo. É garantida indenização em casos de danos, comprovadamente, decorrentes da sua 

participação na pesquisa, por meio de decisão judicial ou extrajudicial.  
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Este estudo tem como benefício subsidiar o gerenciamento do cuidado, buscando 

intervenções nos fatores de risco ao Diabetes Mellitus e nas complicações deste agravo; 

demonstrando, caracterizando e analisando esse grave problema de saúde pública de 

âmbito mundial.  

O pesquisador responsável se comprometeu a tornar públicos nos meios acadêmicos 

e científicos os resultados obtidos, de forma consolidada sem qualquer identificação de 

indivíduos participantes. Seguem dados do pesquisador responsável e do Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP, onde você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação nele, 

agora ou a qualquer momento.  

 

Pesquisador – Enfermeiro Evandro Scarso de Brito 
Telefone: (17)3305-0731/ (17) 98211-1385 
E-mail: evandro-scarso@hotmail.com 
 
FAMERP: (17) 3201-5716 
Departamento de Enfermagem Geral 
Comitê de Ética da FAMERP – Telefone: 3201-5700 Ramal: 5813 
 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios da minha participação na pesquisa, e 
que concordo em participar.  
 
São José do Rio Preto, ____ de _________________ de _____.  
 
Assinatura do (a) participante: ________________________________  
 
Assinatura do pesquisador: __________________________________ 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

  
DATA DA APLICAÇÃO: ______ / ______ / _________ 

 

 

1 INICIAIS DO NOME: ________________ 

2 IDADE: _____ ANOS 

3 SEXO: 

(     ) FEMININO 

(     ) MASCULINO 

4 ESTADO CIVIL: 

(     ) SOLTEIRO (A) 

(     ) CASADO (A) 

(     ) AMASIADO (A) 

(     ) SEPARADO (A)  / DIVORCIADO (A) 

(     ) VIÚVO (A) 

5 COMO VOCÊ SE CONSIDERA: 

(     ) BRANCO (A)        (     ) PARDO (A) 

(     ) PRETO (A)            (     ) AMARELO (A) 

(     ) INDÍGENA  

6 ESCOLARIDADE:  

(     ) PRIMEIRO GRAU COMPLETO 

(     ) PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO 

(     ) SEGUNDO GRAU COMPLETO 

(     ) SEGUNDO GRAU INCOMPLETO 

(     ) ENSINO SUPERIOR COMPLETO 

(     ) ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO 

(     ) SEM ESCOLARIDADE/ANALFABETO  

7 EXERCE ATIVIDADE REMUNERADA? 

(       ) NÃO        (      ) SIM. 

8 QUAL É SUA RENDA FAMILIAR EM SALÁRIOS 

MÍNIMOS? 

(     ) MENOR DE 1  

(     ) DE 1 A 3  

(     ) DE 4 A 5 

(     ) ACIMA DE 5 

(     ) NÃO POSSUO RENDA FIXA 

9 PESO: ________ KG 

ESTATURA: ________ CM 

IMC: ________ KG/M2 

10 CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL: ________ CM 

11 POSSUI DISLIPEDEMIAS? 

(       ) NÃO         

(      ) SIM,  HÁ QUANTO TEMPO? ____________ 

12 É TABAGISTA? 

(       ) NÃO         

(      ) SIM,  HÁ QUANTO TEMPO? ____________ 

13 FAZ USO DE ALGUM TIPO DE BEBIDAS ALCÓLICAS? 

 (     ) NÃO 

 (     ) SIM ,  

QUANTAS VEZES POR SEMANA? __________ 

HÁ QUANTO TEMPO UTILIZA?  ___________ 

14 É PORTADOR DE HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA? 

(       ) NÃO         

(       ) SIM,  HÁ QUANTO TEMPO? ____________ 

15 QUAL TIPO DE DIABETES É CLASSIFICADO? 

(      ) TIPO I 

(      ) TIPO II 

(      ) GESTACIONAL 

16 HÁ QUANTO TEMPO DESCOBRIU SER PORTADOR DE 

DIABETES? 

________________________________________ 

17 POSSUI ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES 

(PAIS E/OU IRMÃOS)? 

(       ) NÃO        (      ) SIM. 

18 QUAL A ROTINA DE VERIFICAR A SUA GLICEMIA? 

(      ) DIARIAMENTE 

(      ) SEMANALMENTE 

(      ) MENSALMENTE 

(      ) SOMENTE QUANDO VAI AS UNIDADES DE 

SAÚDE 

(      ) QUANDO SENTE ALGUNS SINTOMAS 

19 QUAL TIPO DE TRATAMENTO QUE REALIZA? 

(      ) DIETA;  

(      ) HIPOGLICEMIANTES ORAIS 

(      )  INSULINA;  

(      ) DIETA + HIPOGLICEMIANTES ORAIS  

(      ) DIETA + INSULINA;  

(      )  HIPOGLICEMIANTES ORAIS + INSULINA;  

(      ) DIETA + HIPOGLICEMIANTES ORAIS + INSULINA 

(      ) NENHUM 

20 QUANDO VOCÊ SE SENTE BEM, ALGUMA VEZ, VOCÊ 

DEIXOU DE SEGUIR O TRATAMENTO? 

(     ) SIM           (     ) NÃO 

21 PRATICA EXERCÍCIOS FÍSICOS REGULARMENTE? 

(       ) NÃO         

(      ) SIM.  

QUANTAS VEZES POR SEMANA?___________ 

HÁ QUANTO TEMPO REALIZA?  ___________ 

22 TEM ACESSO A PROGRAMAS DE PREVENÇÃO AO 

DIABETES E SUAS COMPLICAÇÕES? 

(     ) NÃO           

(     ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO? ____________ 

23 FAZ ACOMPANHAMENTO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

DE SAÚDE? 

(     ) NÃO           

(     ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO? ____________ 

24 COM QUE FREQUÊNCIA REALIZA 

ACOMPANHAMENTO OFTALMOLÓGICO? 

(     ) MENSAL 

(     ) SEMESTRAL 

(     ) ANUAL 

(     ) NÃO REALIZA 

25 REALIZA EXAME DE FUNDO DE OLHO ANUALMENTE? 

(     ) NÃO           

(     ) SIM 

26 REFERENTE À ACUIDADE VISUAL, VOCÊ SE 

CONSIDERA? 
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(     ) BAIXA VISÃO          

(     ) CEGO 

27 HÁ QUANTO TEMPO SE TORNOU DEFICIENTE 

VISUAL? 

___________________________________________ 

28 QUAL A CAUSA/DOENÇA QUE TE LEVOU A 

DEFICIÊNCIA VISUAL? 

_________________________________________ 

29 APÓS PERDER A VISÃO, QUAL A SUA MAIOR 

DIFICULDADE? 

(     ) ATIVIDADE DE VIDA DIÁRIA 

(     ) LOCOMOÇÃO 

(     ) SOCIALIZAÇÃO 

(     ) OUTROS: ____________________________ 

30 APÓS INICIO NO CENTRO DE REABILITAÇÃO VISUAL, 

TEVE ESSA DIFICULDADE SANADA? 

(     ) NÃO 

(     ) SIM 

31 HÁ QUANTO TEMPO FREQUENTA O CENTRO DE 

REABILITAÇÃO VISUAL? 

_________________________________________ 

32 COMO AVALIA O SEU PROGNÓSTICO APÓS INICIO 

NO CENTRO DE REABILITAÇÃO VISUAL? 

(     ) ÓTIMO 

(     ) BOM 

(     ) REGULAR 

(     ) RUIM 

33 POSSUI ALGUM TIPO DE COMPLICAÇÃO 

DECORRENTE DO DIABETES? 

(     ) DOENÇAS RENAL (NEFROPATIA) 

(     ) DOENÇAS CARDIOVASCULARES (ANGINA, 

ACIENTE VASCULAR ENCEFÁLICO, INFARTO DO 

MIOCÁRIO, DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA E 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA) 

 (     ) NEUROPATIA 

 (     ) DOENÇAS OCULARES (GLAUCOMA, CATARATA, 

RETINOPATIA DIABÈTICA E EDEMA MACULAR 

DIABÉTICO) 

(     ) NÃO 

SE A RESPOSTA FOR POSITIVA PARA DOENÇAS 

OCULARES RESPONDER AS QUESTÕES DE 34 A 37. 

34 POSSUI GLAUCOMA? 

(       ) NÃO         

(       ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO?___________ 

REALIZA OU REALIZOU ALGUM TIPO DE  

TRATAMENTO? QUAL? ____________________ 

__________________________________________ 

35 POSSUI CATARATA? 

(       ) NÃO         

(       ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO?___________ 

REALIZA OU REALIZOU ALGUM TIPO DE  

TRATAMENTO? QUAL? ____________________ 

__________________________________________ 

36 POSSUI RETINOPATIA DIABÉTICA? 

(       ) NÃO         

(       ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO?___________ 

REALIZA OU REALIZOU ALGUM TIPO DE  

TRATAMENTO? QUAL? ____________________ 

__________________________________________ 

37 POSSUI EDEMA MACULAR DIABÉTICO? 

(       ) NÃO         

(       ) SIM, HÁ QUANTO TEMPO?___________ 

REALIZA OU REALIZOU ALGUM TIPO DE  

TRATAMENTO? QUAL? ____________________ 

__________________________________________ 

 

 


