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RESUMO 

 
 

Introdução: O Brasil é um país com elevada disparidades regionais que tem um 
sistema único de saúde pública com características exclusivas em nível mundial. 
Entretanto, as desigualdades socioeconômicas, como a de renda, são relacionadas 
às diversas taxas epidemiológicas de desfechos em saúde, bem como, condições de 
sua prevenção e promoção. No Brasil, um dos principais problemas de saúde que 
pode ser evitado com a realização de tratamento é a catarata, que, por sua vez, 
impacta na qualidade de vida e pode levar à cegueira quando a cirurgia não é 
realizada. Objetivos: Analisar quais os determinantes socioeconômicos relacionados 
são barreiras para realização e cirurgias de catarata (facectomias) no Brasil e 
descrever a tendência temporal das taxas de facectomias realizadas em indivíduos 
acima de 40 anos no Brasil, e analisar o impacto da variação da desigualdade de 
renda sobre essa tendência, durante 17 anos. Métodos: A pesquisa foi desenvolvida 
em duas etapas. Na primeira etapa realizou-se uma revisão sistemática de acordo 
com as orientações do MOOSE guideline e na segunda, um estudo ecológico 
realizado com dados entre 2010 e 2017 extraídos de bases públicas de dados, tendo 
como unidades analisadas as Unidades Federativas e Distrito Federal do Brasil. 
Resultados. Na primeira etapa, foi possível entender a partir da análise de cinco 
estudos que idade avançada, medo do procedimento e dificuldades no acesso aos 
serviços de saúde foram fatores socioeconômicos relacionados a taxa de cirurgias 
de catarata. Adicionalmente, no segundo estudo foi possível observar que apesar do 
aumento da taxa de facectomias e da redução da desigualdade de renda, parece 
haver redução da taxa de facectomias quando considerada a desigualdade de renda 
na análise. Conclusão: Apesar do impacto que a catarata tem na vida das pessoas, 
barreiras socioeconômicas como a renda e o conhecimento sobre os procedimentos 
pela população são fatores que necessitam ser considerados nas políticas públicas 
para redução da carga dessa doença no Brasil. 

 

Palavras-chave: Desigualdade de renda, saúde pública, catarata 



ABSTRACT 
 

Introduction: Brazil is a country with high regional disparities that has a unique public 
health system with unique characteristics worldwide. However, socioeconomic 
inequalities, such as income, are related to different epidemiological rates of health 
outcomes, as well as conditions for their prevention and promotion. In Brazil, one of 
the main health problems that can be avoided with treatment is cataract, which, in 
turn, impacts on quality of life and can lead to blindness when surgery is not 
performed. Objectives: To analyze which socioeconomic determinants are barriers to 
performing cataract surgeries (facectomies) in Brazil and to describe the temporal 
trend of the rates of facectomies performed in individuals over 40 years of age in 
Brazil, and to analyze the impact of income inequality variation on this trend for 17 
years. Methods: The research was developed in two stages. In the first stage, a 
systematic review was carried out in accordance with the guidelines of the MOOSE 
guideline and in the second, an ecological study carried out with data between 2010 
and 2017 extracted from public databases, having the Federative Units and Federal 
District of Brazil as analyzed units. Results. In the first stage, it was possible to 
understand from the analysis of five studies that advanced age, fear of the procedure 
and difficulties in accessing health services were socioeconomic factors related to 
the rate of cataract surgeries. Additionally, in the second study, it was possible to 
observe that despite the increase in the rate of facectomies and the reduction in 
income inequality, there seems to be a reduction in the rate of facectomies when 
considering income inequality in the analysis. Conclusion: Despite the impact that 
cataract has on people's lives, socioeconomic barriers such as income and 
knowledge about procedures by the population are factors that need to be 
considered in public policies to reduce the burden of this disease in Brazil. 

 

Keywords: Income inequality, public health, cataracts 
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1 INTRODUÇÃO 

A catarata é uma das principais causas de cegueira no mundo, sendo mais 

frequentes em idosos. Fatores como idade, tabagismo, diabetes, asma, bronquite e 

doenças cardiovasculares aumentam exponencialmente o risco de surgimento de 

catarata1. O único tratamento curativo da catarata é cirúrgico, consistindo em 

substituir o cristalino opaco por prótese denominada de lente intraocular. 

Um levantamento do Conselho Federal de Medicina (CFM) do Brasil aponta 

que pelo menos 904 mil cirurgias eletivas de catarata estão pendentes no Sistema 

Único de Saúde (SUS) em diferentes estados e municípios do país. Os mutirões 

resultaram no aumento da realização do número de cirurgias de catarata no Brasil 

no âmbito do SUS e, consequentemente, reduziram a demanda potencial estimada 

para esse procedimento2. 

A perda da acuidade visual relacionada a catarata afeta a produtividade, o 

autovalor individual, risco de desemprego, status laboral inferior, maior risco de 

solidão, doenças mentais, necessidade de cuidadores, inclusive, estão mais 

propensos a morte prematura3. Em 2006 e 2007, a maior parte da população 

brasileira era dependente dos serviços públicos de saúde para o tratamento de 

catarata4. 

No Brasil, há barreiras para o acesso à cirurgia de catarata pelo SUS, como 

longo tempo de espera nas filas de triagem para encaminhamento hospitalar, o que 

retarda o tratamento5. O Brasil não atingiu 50% da meta proposta pela OMS para 

2006, devido, em parte, a uma mudança na forma como cirurgias foram financiadas 

pelo Ministério da Saúde naquele ano. Em 2007, apesar de melhor adaptação para 

as mudanças, houve pouca melhora na cobertura, que ainda era muito aquém do 

que é necessário5. De acordo com dados levantados pelo ministério da Saúde, o 

número de procedimentos cirúrgicos para correção de catarata aumentou 59,7% de 

2010 para 2014. Em 2016, foram realizadas cerca de 556 mil cirurgias de catarata 

no país. 

Um documento publicado pelo Departamento Saúde e Segurança Social do 

Reino Unido em 1980 demonstrou que, embora a saúde geral tenha melhorado com 

a introdução do Welfare, havia desigualdades generalizadas e que a principal causa 

dessas desigualdades era as diferenças de ordem econômica.6 
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Estudos epidemiológicos têm procurado explicar como a saúde das 

populações é influenciada pelas desigualdades sociais e econômicas, como renda, 

ocupação, educação, habitação, e relacionadas ao ambiente onde vivem7–10. 

Na última década, observou-se uma redução da desigualdade de renda no 

Brasil11, o que representa uma situação diferente da visualizada nos países 

desenvolvidos e se mostra um cenário interessante para entender como a 

diminuição das desigualdades pode impactar na saúde da população, tendo em vista 

o impacto secundário da redução da desigualdade de renda sobre os outros tipos de 

desigualdades sociais e as relacionadas à saúde e ao acesso aos serviços de 

saúde, como por exemplo, a associação com a cobertura da atenção primária12. 

A reflexão acerca da influência de efeitos contextuais na saúde tem sido foco 

de atenção dos pesquisadores, especialmente no que concerne à desigualdade de 

renda e suas consequências. 

O reformador social inglês Edwin Chadwick, em 1842, já abordava o contraste 

apresentado entre as classes sociais, demonstrando como os artesãos e 

camponeses morriam mais jovens do que os nobres, relacionando tal constatação 

com variáveis contextuais decorrentes das desigualdades sociais, a exemplo dos 

locais de residência13. 

No Brasil, atualmente, a maioria das pesquisas indicam que quanto maior a 

desigualdade de renda, piores são as condições de saúde. Por sua vez, reconhecer 

as desigualdades sociais existentes e o perfil epidemiológico dos diferentes grupos 

sociais torna-se uma importante condição para alcançar formas de enfrentamento, 

tanto no que tange as políticas públicas, quanto em segmentos da vida cotidiana.14 

O aperfeiçoamento continuado do Sistema Único de Saúde (SUS), galgando 

a fortificação de princípios da equidade e universalidade, consubstancia símbolo de 

tal esforço para minorar as desigualdades sociais no âmbito da saúde. 

Outrossim, destaca-se a ausência de investimentos em políticas sociais como 

um dos fatores que explicam à associação entre concentração de renda e o cenário 

da saúde, pois se acredita que quanto maior a concentração da renda, menor os 

investimentos nas áreas sociais, incluindo a saúde, resultando em déficits na 



10 
 

assistência médica, de modo que as condições de saúde refletem as desigualdades 

de acesso aos serviços que são necessários ao bem-estar da sociedade10. 

Por sua vez, há correntes que trazem a desigualdade de renda afetando a 

saúde da população em decorrência do aumento de condições como estresse; 

ansiedade; drogas; doenças sexualmente transmissíveis; e criminalidade, que 

também resultam em uma forma de deterioração da condição de saúde. É preciso 

haver a reflexão de que, se a pobreza está concentrada no espaço, todos os 

segmentos relacionados a mesma também estarão10. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
2.1. A Catarata no Brasil 

A cirurgia de catarata é considerada uma das intervenções médicas de menor 

custo, havendo como parâmetro os anos de vida ajustados pela qualidade. Ainda 

assim, a catarata, que consiste na opacificação do cristalino, resultando em perda 

parcial ou total da visão, é apontada como a principal causa de cegueira reversível e 

de deficiência visual no mundo, além de ser o segundo maior fator de 

comprometimento visual moderado a grave após erro refrativo não corrigido 15,16. 

Por sua vez, a falta de conscientização sobre a saúde da visão, 

especialmente entre as famílias de baixa renda, com menor escolaridade, dificulta o 

acesso ao oftalmologista anualmente, colaborando para a ratificação desses dados 

17. 

 
As motivações financeiras apresentam-se como as razões mais comuns 

relatadas para a inércia da busca pelo tratamento. A falta consciência e 

conhecimento, fatores socioeconômicos e conceitos precipitados consubstanciam as 

principais barreiras ao tratamento, levando a uma baixa taxa de cirurgias de 

catarata, apesar dos altos índices de prevalência. Tal conclusão é observada tanto 

em países pobres, como a Índia, quanto em países de primeiro mundo, como os 

Estados Unidos. 18 

Todavia, nos países em desenvolvimento, a situação é consideravelmente 

mais crítica, já que 90% da cegueira está relacionada ao status socioeconômico das 

pessoas. Países mais pobres apresentam uma taxa maior de catarata e piores 

indicadores de serviço para tratamento. Em 2014, os 20% com maior concentração 

de riquezas da população, em ato comparativo com os 20% mais pobres, realizaram 

a cirurgia de catarata aproximadamente 5 vezes mais do que a sua real 

necessidade, comprovando o efeito da condição socioeconômica na realização da 

cirurgia. 19 

A proporção de médicos oftalmologistas realizando cirurgias (havendo como 

parâmetro a população), é menor que a quantidade mínima necessária para atender 

em alguns países em desenvolvimento. A saúde visual, no que concerne a 

existência e ao tratamento da catarata, está diretamente relacionada a fatores 
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socioeconômicos, aos altos custos dos procedimentos e a falta de consciência e 

educação são verdadeiro empecilhos aos serviços cirúrgicos de catarata pelas 

pessoas mais pobres. 20 

Estudos indicam que o ambiente social que o paciente se encontra acaba 

sendo tão importante no processo de decisão acerca da cirurgia quanto o próprio 

status visual. Tem-se que as famílias com maiores condições econômicas possuem 

mais disposição em realizar procedimentos restauradores da visão, sendo o gênero 

um fator determinante também, já que os homens são os principais assalariados, 

sendo priorizado nas relações familiares. 7Ainda assim, verifica-se que, mesmo 

havendo a existência de restrições econômicas e logísticas, algumas medidas 

podem colaborar na modificação do panorama, incentivando a procura da cirurgia, a 

exemplo das visitas de triagem por profissionais de saúde. 7. 

A permanência do comodismo no que tange a doença de catarata traz 

consequências muito maiores do que a “simples” dificuldade na realização de 

atividades rotineiras. Pessoas com deficiências visuais estão mais propensas a 

acidentes, depressão, retraimento social e mortalidade 21. 

Cerca de 216,6 milhões de pessoas em todo o mundo possuem alguma 

deficiência visual moderada ou grave, o que demonstra a necessidade de conferir o 

acesso às pessoas com menores níveis de renda, que, geralmente, também 

possuem baixos níveis de educação, sendo propensas a hábitos não saudáveis e, 

também, a se envolver em atividades agrícolas ou outras que apresentam riscos de 

exposição extensa à radiação, o que pode acarretar cegueira por catarata. 22 

Outro fator determinante no desenvolvimento da cegueira por catarata é a 

idade. O aumento do número de pessoas com catarata progride proporcionalmente 

com o crescimento da população idosa. A velhice é um fator importante na 

prevalência da catarata e no próprio status econômico, já que a renda é reduzida na 

aposentadoria. 23A proporção daqueles que perdem a visão em decorrência de 

catarata devido a idade é maior do que as pessoas com mais de 74 anos 24 . Quanto 

ao impacto do gênero. Estudos indicam que as mulheres têm maior carga de 

catarata que os homens, o que pode ser decorrido do fato de as mulheres 

conferirem mais atenção à saúde do que os homens 24. 
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2.2. Determinantes socioeconômicos para cirurgias de catarata 

Como acima suscitado, apesar de a cirurgia de catarata consubstanciar uma 

das intervenções médicas com melhor custo-benefício, a catarata ainda continua 

sendo uma das principais causas de cegueira em países com baixa renda. 25 

Por sua vez, tem-se que países com baixa renda não possuem o aporte 

necessário para concretização da cirurgia em quantidade satisfatória. O problema 

permeia desde o acesso ao oftalmologista e a conscientização da população para 

buscá-lo com assiduidade, até os investimentos para arcar com a cirurgia, sendo a 

barreira financeira o principal motivo apresentado pelas pessoas que não insistem 

no tratamento 21,18. 

Percebe-se que a taxa de cirurgia de catarata e os indicadores econômicos 

estão fortemente associados, sendo mais concentrada em pessoas com condição 

econômica elevada, por possuírem maior capacidade financeira para arcar com os 

custos da cirurgia 23. 

Um exemplo claro é a possibilidade de aquisição de planos de saúde por 

pessoas com melhor status econômicos. Destarte, quem tem maior poder financeiro 

pode se beneficiar de maior quantidade de serviço de saúde, dentre esses, as 

consultas oftalmológicas, diagnosticando-se a catarata e facilitando o acesso à 

realização da cirurgia. 

Assim, percebe-se que é necessário mover esforços para que se reduza 

ainda mais o custo das cirurgias de catarata, a fim de que o seu fornecimento 

consiga atingir porcentagens mais significativas de pessoas com baixo status social, 

minimizando as desigualdades no uso da cirurgia e, desse modo, caminhar, na área 

da saúde, para a concretização de um dos objetivos da atual Constituição Federal, 

“Arte, 3º, III- (...) reduzir as desigualdades sociais e regionais”. 23 

No Brasil, para ter acesso a realização da cirurgia de catarata é necessário 

fazer antes uma consulta com um oftalmologista que fará o diagnóstico, e indicará o 

tratamento, mas além disso, o médico deverá estar inserido em um serviço que 

disponibilize essa cirurgia e que possa fazer em quantidade satisfatória. Isso faz 

com que o acesso para realização das cirurgias seja influenciado por fatores 

socioeconômicos, como por exemplo, a renda, e também é relacionado com o 

desenvolvimento socioeconômico do lugar, pois ambientes para a realização da 
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cirurgia carecem de investimentos que muitas vezes pessoas que residem em 

lugares com vulnerabilidades sociais não podem arcar com esses custos. 
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3 ARTIGOS 

 

 
3.1. Artigo 1 - Determinantes socioeconômicos são barreiras para as 

cirurgias de catarata no Brasil? uma revisão sistemática 

 
 
 
 
 

Aislan Saraiva Tavares1, Bhárbara Karolline Rodrigues Silva1, Francisco Winter dos 
Santos Figueiredo1 

 

1 Observatório de desigualdades, iniquidades e vulnerabilidades socioeconômicas 

relacionadas à saúde, Centro Universitário FMABC, Santo André, São Paulo, Brasil 

 
 

 
RESUMO 

 

 
Introdução: A discussão sobre os determinantes socioeconômicos que atuam como 
barreiras para realização de cirurgias de catarata no Brasil apresenta lacunas pois não são 
claras as limitações referentes a quais e como os determinantes sociais podem influenciar 
nesse processo. Objetivo: Descrever, na população brasileira, quais os determinantes 
socioeconômicos atuam como barreiras à realização de cirurgias de catarata. Método: Esta 
é uma revisão sistemática de estudos observacionais com buscas realizadas nas bases de 
dados SciELO, PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) que é composta, entre outras 
bases, pela Medline, LILACS e CINAHL, de acordo com as Guidelines for Meta-Analyses 
and Systematic Reviews of Observational Studies - MOOSE. Apenas síntese qualitativa foi 
realizada. Resultados: Foram identificados 155 registros e, após remoção dos arquivos 
duplicados, exclusão de acordo com os critérios de elegibilidade, foram incluídos cinco 
estudos, que totalizaram uma população de 5254 participantes. Nesses estudos, foi 
identificado como principais limitantes para cirurgia de catarata no Brasil o medo do 
procedimento, a idade avançada e a dificuldades no acesso aos serviços de saúde. 
Conclusão: A discussão sobre os determinantes socioeconômicos para cirurgia de catarata 
no Brasil está apenas começando, mas as políticas públicas direcionadas para saúde visual 
devem focar na educação em saúde, principalmente entre os mais idosos e de forma mais 
acessível. 

 

 
Palavras-chave: Catarata; Determinantes Socioeconômicos; Saúde Pública 
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ABSTRACT 

Introduction: The discussion about the socioeconomic determinants that act as barriers to 
performing cataract surgery in Brazil has gaps about what these determinants are. 
Objective: To describe, in the Brazilian population, which socioeconomic determinants act 
as barriers to performing cataract surgeries. Method: This is a systematic review of 
observational studies with searches performed in the SciELO, PubMed and Virtual Health 
Library (VHL) databases, which is composed, among other databases, by Medline, LILACS 
and CINAHL, among other databases, according to the Guidelines for Meta-Analyses and 
Systematic Reviews of Observational Studies - MOOSE. Only qualitative synthesis was 
performed. Results: 155 records were identified, and after removal of duplicate files and 
exclusion according to eligibility criteria, five studies were included, totaling a population of 
5254 participants. In these studies, we identified fear of the procedure, advanced age, and 
difficulties in accessing health services as the main barriers for cataract surgery in Brazil. 
Conclusion: The discussion about the socioeconomic determinants of cataract surgery in 
Brazil is just beginning, but public policies aimed at visual health should focus on health 
education, especially among the elderly and in a more accessible way. 

Keywords: Cataract; Socioeconomic determinants; Public Health 
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Introdução 

 
 

Em todo o mundo a catarata é uma das principais causas de deficiência visual 

que está diretamente relacionada ao potencial econômico e qualidade de vida das 

pessoas1. Dados do Global Burden of Disease Study (GBD) mostram que houve 

entre 1990 e 2019 um aumento substancial dos Anos de Vida Ajustados por 

Incapacidade (DALY) atribuídos a deficiência visual por catarata mundialmente, 

afetando principalmente as regiões com menor status socioeconômico2. 

O impacto da catarata é crescente e de acordo com a idade das pessoas. 

Recentemente, um estudo realizado por Sonron 3 mostrou maiores taxas de catarata 

em países em desenvolvimento quando comparados a países de alta renda. Além 

disso, também mostrou uma correlação inversa entre o desenvolvimento 

socioeconômico e as taxas de DALY. 

Em países em desenvolvimento como o México e Brasil, o tempo entre o 

aparecimento dos sintomas e início do tratamento é considerado uma das principais 

barreiras para o melhor prognóstico do paciente, o que é impactado pelo aumento 

da demora resultante das filas de espera por tratamento público e pelo custo da 

cirurgia, quando esta é realizada por tratamento privado4. 

As desigualdades socioeconômicas existentes no Brasil o destacam como um 

país desigual 5, portanto, entender quais os determinantes negativos para realização 

de cirurgias de catarata, principal tratamento para essa doença, é fundamental para 

o desenvolvimento de políticas públicas eficazes e que tenham o objetivo de reduzir 

a carga da catarata no Brasil6. 

Alguns estudos6–8 indicam os determinantes socioeconômicos como barreiras 

para cirurgia de catarata no Brasil. Entretanto, sendo este um país com pluralidade 

cultural e alta desigualdade econômica e social que estão relacionadas a vários 

desfechos em saúde, tem-se que as desigualdades socioeconômicas encontradas 

afetam a taxa de cirurgias para cataratas em direção a população menos favorecida 

socioeconomicamente, o que reflete em desigualdades relacionadas a educação e 

renda, entre outros aspectos. 



19 
 

O objetivo do presente estudo foi descrever, na população brasileira, quais os 

determinantes socioeconômicos atuam como barreiras à realização de cirurgias de 

catarata. 

 
 

 
Método 

Nós revisamos sistematicamente a literatura de acordo com as orientações do 

MOOSE Guidelines for Meta-Analyses and Systematic Reviews of Observational 

Studies (MOOSE)9. 

Fontes dos dados 

 
Como bases de dados, foram incluídos estudos disponíveis na 

Pubmed/Medline, SciELO e na Biblioteca Virtual de Saúde, que tem como fontes de 

dados, entre outros, bases de dados como a CINAHL, o LILACS e a Medline. O 

gerenciamento das referências foi realizado no software Mendeley. 

Estratégia de busca 

 
A estratégia de busca foi desenvolvida pelos pesquisadores FWSF e AST, 

utilizando os descritores em ciências da saúde (Descs) e os Medical Subject 

Headings (MeSH) para identificar e selecionar as palavras-chave utilizadas, que 

tivessem sido publicados após o ano 2000 em inglês, português ou espanhol. As 

buscas foram realizadas no ano 2021 utilizando os seguintes descritores e 

operadores booleanos, adequados para cada base de dados pesquisada: 

((Brazil) OR (Brazilian) OR (Brasil OR Brasileiro) OR (Brasil OR Brasileño)) 

AND ((cataract OR catarata)) AND ((socioeconomic) OR (socioeconômico) OR 

(socioeconómico) OR (risk factor) OR (fator de risco) OR (factor de riesgo) OR 

(Human Development Index) OR (Índice de Desenvolvimento Humano) OR (Indice 

de Desarrollo Humano) OR (Inequality) OR (Desigualdade) OR (Desigualdad) OR 

(Inequity) OR (Inequidade) OR (Falta de equidad) OR (Barriers) OR (Barreiras) OR 

(barreras) OR (Acess) OR (Acesso) OR (accesso)) AND NOT ((review OR revisão 

OR revisión)). 
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Busca indireta foi realizada para aumentar as chances de encontrar artigos 

relevantes sobre o tema, realizando a leitura das referências dos estudos incluídos 

para análise de elegibilidade. 

Critérios de elegibilidade 

 
Foram considerados para inclusão nesta revisão apenas estudos 

observacionais analíticos como estudos ecológicos, transversais, de coorte e 

longitudinais. A escolha por esse tipo de estudos foi devido a possibilidade de 

comparação com as características socioeconômicas estudadas em relação as taxas 

de cirurgias. 

 

 
Extração dos dados 

 
Os dados foram extraídos e analisados separadamente por dois 

pesquisadores (AST e BKRS) de forma independente, e um terceiro pesquisador 

(FWSF) foi consultado quando houve consistências em relação aos estudos. 

 

 
Análise dos dados 

 
 
 

Apenas a síntese qualitativa foi realizada, descrevendo os principais 

determinantes encontrados na literatura de acordo com o que foi publicado pelos 

estudos incluídos nessa revisão. 

 

 
Resultados 

 
 
 

A Figura 1 apresenta o fluxograma das etapas dessa revisão apresentadas de 

acordo com as orientações do MOOSE. Foram encontrados 155 registros nas 

buscas realizadas em três bases de dados (PubMed, n= 60; SCIELO, n=24 e; BVS 

(n=71), dos quais 49 foram excluídos por serem duplicatas e 106 incluídos para 

análise dos títulos. 
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Após remoção dos 101 estudos pela leitura dos títulos, 7 estudos foram 

incluídos para leitura dos resumos e leitura completa. Dois estudos, foram excluídos 

de acordo com os critérios de elegibilidade, por apresentarem desenhos de estudo 

intervencionista10 e descritivo 11, respectivamente. 

 

Figura 1. Fluxograma de etapas de seleção dos estudos incluídos nessa revisão. 
 

 
Fonte: Autor. 

Foram incluídos para revisão cinco estudos 12–16 que analisaram 

características socioeconômicas como determinantes para a cirurgia de catarata no 

Brasil, totalizando mais de sete mil participantes (n=7.205 cirurgias), sendo dois 

estudos de base populacional, e a maioria realizado no estado de São Paulo, região 

sudeste do Brasil 12–15 e apenas um estudo foi realizado fora do estado de São 

Paulo16, na cidade de Aparecida de Goiânia, em Goiás, região Centro-Oeste do país 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos nessa revisão. 

Autor/Ano Desenho do estudo N Faixa Etária Local 

Transversal 

Lira, 2001 13 de base 
populacional 

200 
40 ou mais 

anos 
São Paulo, SP 

Kara-Junior,201114 Transversal 627 40 a 96 São Paulo, SP 

 

50 ou mais 
anos 

 
68,6 anos (dp 

= 10,3) 

66,05 anos 
(dp = 9,21) 

 

São Paulo, SP 

 

 
13 municípios, SP 

 
Aparecida de Goiânia, 

Goiás 
 

 

 

Três estudos 12,15,16 analisaram as barreiras relacionadas a cirurgia de 

cataratas, enquanto o estudo de Kara-Junior14 avaliou motivos para não realização 

da cirurgia no serviço inicial, e o estudo de Lira 13avaliou as causas de suspensão de 

cirurgias de catarata. 

Entre os fatores citados pelos estudos, o medo da cirurgia ou de perder a 

visão foram os que mais apareceram como barreiras para o tratamento cirúrgico. 

Além disso, custos da cirurgia e dificuldade do acesso, idade do paciente e distância 

dos serviços até a residência do paciente foram citados. Esses fatores foram 

agrupados em sociais, educacionais, econômicos e socioeconômicos. Tem-se, 

portanto, que os determinantes socioeconômicos foram os que mais apareceram 

entre os estudos incluídos nessa revisão15,16 (Tabela 2). 

 
Mitsuhiro, 201512 

Transversal 

de base 
populacional 

 
3.677 

Ferreira, 201715 Transversal 600 

Soares, 2020 16 
 

Transversal 
 

150 
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Tabela 2. Principais determinantes para a não realização de cirurgias de tratamento de 
catarata no Brasil. 

 

Autor/Ano Desfechos  
Tipo de 

Determinantes 

 
Determinantes citados 

 
 

Lira, 2001 13 Causas de suspensão de 
cirurgia 

Kara-Junior,201114 Motivo(s) para a não 
realização da cirurgia no 

serviço inicial 

Barreiras para aderência ao 

Sociais Razões sociais 

 
Econômicos Custo da cirurgia e 

custo da lente 
intraocular 

Educacionais 

Mitsuhiro, 201512 tratamento cirúrgico Medo da cirurgia 
 

 
 

Ferreira, 201715 Barreiras para adesão ao 
tratamento cirúrgico 

 
 
 
 

Soares, 2020 16 Barreiras socioeconômicas 
ao tratamento de catarata 

 
 

 
Socioeconômicos 

 
 
 
 
 

Socioeconômicos 

 
Idade, maior distância 

para o hospital e 
menor número de 

serviços de 
oftalmologia no 

município 

Dificuldade de acesso 
ao sistema 
de saúde 

especializado; 

Medo do 
procedimento 

 
 

 

Discussão 

 
 

Revisando sistematicamente a literatura em busca dos determinantes que 

atuam como barreira para cirurgia de cataratas no Brasil, encontramos que 

características socioeconômicas como medo do procedimento12, idade15, e 

dificuldades de acesso ao sistema de saúde16 são os principais determinantes. 

Além desses, o baixo número de serviços para realização das cirurgias 15 também foi 

um determinantes encontrado. 

O medo de fazer a cirurgia e o de perder a visão foram as causas que mais 

apareceram como barreiras para o tratamento apresentadas por Mitsuhiro 12 e 

Soares 16 o que pode ter ocorrido principalmente pela falta de esclarecimento sobre 

o procedimento. A cirurgia de catarata como qualquer procedimento cirúrgico 

apresenta riscos, mas é preciso considerar que é uma das cirurgias mais realizadas 
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no mundo, e que passou e passa por grande evolução técnica que resultou na 

diminuição das complicações cirúrgicas17. 

Levando em consideração o fato de existir aumento das comorbidades com a 

idade, esse não é um fator que impacta a cirurgia de catarata. Isso ocorre porque as 

comorbidades controladas não são barreiras para realização da cirurgia, por ser uma 

cirurgia tópica, não haver impacto hemodinâmico e por não ser uma cirurgia muito 

invasiva 14. 

Até pouco tempo, a cirurgia era feita pela técnica de extração extra capsular, 

na qual era necessário incisões de 6 a 7 milímetros no olho para a retirada da 

catarata, e depois implantadas lentes rígidas que faziam que fosse necessário fazer 

suturas nos olhos para fechar a incisão, o que por si só aumentava o índice de 

complicações e diminuía a qualidade final do resultado da cirurgia14. 

Atualmente, para a realização da cirurgia, usa-se um aparelho de 

facoemulsificação, que através do ultrassom destrói a catarata dentro do olho o que 

juntamente com uso de lentes dobráveis, faz com que a incisão para o procedimento 

seja de 2,5 a 3 milímetros, sendo, na maioria das vezes, desnecessários suturas16. 

A evolução técnica por si só já diminuiu em muito os riscos dos 

procedimentos realizados no passado, mas também houve melhora de instrumental 

cirúrgico, os aparelhos de facoemulsificação com novas tecnologias diminuíram os 

riscos de complicação durante a cirurgia e a evolução dos materiais empregados no 

ato cirúrgico fazem com que a acuidade visual final seja melhor. Por isso, os riscos 

com a cirurgia diminuíram com a evolução técnica, o que pode minimizar os medos 

para sua realização14. Desde que todo esse conhecimento seja divulgado e 

repassado aos pacientes de forma acessível como nas técnicas de letramento em 

saúde. 

Outra barreira elencada é a questão do custo de cirurgia e dificuldade do 

acesso, como relatado Kara-Junior em 201114 por bem como pelo estudo realizado 

por Soares no ano 2020 16 , respectivamente. Nesse ponto o Sistema Único de 

Saúde (SUS) disponibiliza o procedimento, porém em quantidades insuficientes para 

toda a população o que faz com que não raramente pacientes fiquem alguns anos 

na fila aguardando sua vez de operar18. 
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A cirurgia particular muitas vezes tem valores impeditivos para a maioria da 

população. Outro detalhe que se deve levar em consideração é que a cirurgia de 

catarata exige um bloco cirúrgico e maquinário específico de alto custo o que faz 

com os locais de cirurgia fiquem restritas a grandes centros urbanos o que pode 

fazer com que alguns pacientes sofram com o deslocamento 18. 

No Brasil essa condição tem sido amenizada com abertura de novos centros 

cirúrgicos e com a utilização de blocos cirúrgicos itinerantes (ônibus – caminhões), 

que conseguem aumentar a oferta dos procedimentos19. 

Por último, é elencado o fator da idade, que por falta de orientação correta 

pode se tornar um problema. Para entender essa questão precisamos considerar 

que a catarata faz parte do nosso envelhecimento, e por isso é muito mais comum 

no idoso. Além disso, é uma doença progressiva, ou seja, quando mais idoso mais 

avançada é a catarata. A partir desse ponto é que deve começar a discussão, pois a 

catarata se torna avançada quando o idoso mais precisa da visão para poder se 

movimentar e manter sua autonomia nas atividades de vida diária20. 

O ideal é não postergar a realização da cirurgia para quando o paciente já 

estiver com grande limitação da visão, pois além de aumentar os riscos de 

acidentes, aumenta a chance de comorbidades impedirem a plena recuperação da 

cirurgia. Mas, em caso de o paciente já ter idade avançada e comorbidades, mesmo 

a assim, a realização da cirurgia deve ser considerada, pois a visão é o sentido que 

nos traz a maior interação com o mundo, e mesmo que o restabelecimento visual 

não seja completo, qualquer melhora traz benefícios para o indivíduo21. 

A discussão sobre os determinantes socioeconômicos para realização de 

cirurgias de catarata no Brasil ainda parece estar em estágio inicial, tendo em vista a 

pequena quantidade de estudos elegíveis para esta revisão. Por outro lado, os 

achados discutidos nessa revisão poderão dar início a uma discussão sobre a 

importância de intervir com políticas públicas direcionadas para redução das 

desigualdades socioeconômicas, principalmente no que diz respeito aos fatores 

listados como determinantes para a realização desse tipo de cirurgias. 

Portanto, a literatura mostra que até o ano 2020 as barreiras à realização de 

cirurgias de catarata foram educacionais e socioeconômicas, principalmente no que 

diz respeito ao medo e o acesso para realização das cirurgias. Assim, é fundamental 
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a criação de medidas efetivas para educação em saúde e redução das 

desigualdades para que seja possível diminuição dessas barreiras socioeconômicas 

e melhorar a vida da população brasileira. 
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3.2. Artigo 2 - Tendência temporal de 17 anos das taxas de facectomias em 

pessoas com mais de 40 anos no Brasil e sua relação com desigualdade de 

renda 
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RESUMO 

 
Introdução: As facectomias no Brasil são ofertadas no Sistema Único de Saúde, de 
forma pública, mas os custos indiretos relacionados ao pré e pós-cirúrgico são 
impactados pela renda das pessoas, sendo a desigualdade um determinante para 
essa condição. Nos últimos anos, a diminuição da desigualdade de renda pode ter 
influenciado essas taxas de cirurgia no Brasil. Objetivo: analisar o impacto da 
desigualdade de renda no Brasil sobre as taxas de facectomias realizadas em 
pessoas com mais de 40 anos. Métodos: Estudo ecológico realizado com dados 
entre 2000 e 2017 extraídos do Projeto de Avaliação do Desempeno do Sistema de 
Saúde, mantido pela Fundação Oswaldo Cruz. Foram coletados dados sobre 
desigualdade de renda, pelo índice de Gini, e de facectomias em pessoas com 40 ou 
mais anos de idade. Modelos explicativos foram criados e ajustados por indicadores 
socioeconômicos por meio de regressão linear. O programa utilizado foi STATA 11.0 
(StataCorp, LC). Resultados: Houve aumento de mais de 600% na taxa de 
facectomias e redução de 7,7% na desigualdade de renda. Entre os três modelos 
explicativos criados, o que mais apresentou capacidade preditiva foi o que envolveu 
a relação entre as facectomias e desigualdade de renda ajustados pelas variáveis de 
confusão. Houve maior redução das taxas de facectomias com a desigualdade de 
renda, sendo β = -1.871,9 (IC 95% -3.000 a -742,5); r²=0,96; p=0,004. Conclusão: A 
desigualdade de renda parece influenciar a taxa de facectomias, e políticas que 
considerem esse indicador devem ser estimuladas. 

 

 
Palavras-chave: desigualdades, facectomias, tendência temporal; Brasil; Saúde 

Pública, Epidemiologia 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Facectomies in Brazil were offered in the Unified Health System, 
publicly, but the indirect costs related to pre- and post-surgery are impacted by 
people's income, with inequality being a determinant for this condition. In recent 
years, the decrease in income inequality may have influenced these surgery rates in 
Brazil. Objectives: To analyze the impact of income inequality from Brazil to the 
facectomy rates   in people with 40 years old. Methods: An ecological study carried 
out with data between 2000 and 2017 extracted from the Health System 
Performance Assessment Project, maintained by Fundação Oswaldo Cruz. Data 
were collected on income inequality, by the Gini index, and on facectomies in people 
aged 40 or over. Explanatory models were created and adjusted for socioeconomic 
indicators through linear regression. The program used was Stata 11.0 (StataCorp, 
LC). Results: There was an increase of more than 600% in the rate of facectomies 
and a reduction of 7.7% in income inequality. Among the three explanatory models 
created, the one that presented the most predictive capacity was the one that 
involved the relationship between facectomies and income inequality adjusted for 
confounding variables. There was a greater reduction in facectomy rates with income 
inequality, with β = -1,871.9 (95% CI -3,000 to -742.5); r²=0.96; p=0.004. Conclusion: 
Income inequality seems to influence the rate of facectomies, and policies that 
consider this indicator should be encouraged. 

Keywords: inequalities, facectomies, temporal trend; Brazil; Public Health, 

Epidemiology 
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Introdução 

 
Facectomias são a principal forma de remoção cirúrgica de reversão da 

cegueira atribuída a catarata que por sua vez é a principal causa de cegueira 

mundialmente1. Estima-se que no início do século XX mais de 300 milhões de 

pessoas tiveram perda de visão e mais de 40 milhões perderam a visão2 e que em 

2020 esse número de pessoas portadores de cegueira pode ter chegado em 76 

milhões3. 

Nos países em desenvolvimento, como Brasil, além de a prevalência da 

catarata estar aumentando junto com o envelhecimento populacional, existem 

muitos desafios e barreiras para o tratamento4 como as desigualdades 

socioeconômicas que impactam diretamente as taxas1. 

O Brasil é um país com dimensões continentais em que a oferta dos serviços 

de saúde é impactada pelas desigualdades regionais existentes, o que e que 

impactam a vida e a forma de cuidar da saúde da população5. Adicionalmente, o 

sistema público de saúde enfrenta dificuldades relacionadas a cobertura 

populacional relacionado ao tratamento de cataratas, o que é ilustrado pelo fato de 

mais da metade das cirurgias de cataratas terem sido realizadas fora do sistema 

público de saúde6. 

Apesar de ser um serviço oferecido de forma gratuita no sistema público de 

saúde, e de existirem mutirões de facectomias que reduzem as filas e o tempo de 

espera das pessoas3, a desigualdade de renda e outros determinantes 

socioeconômicos podem estar relacionados a taxa de realização das facectomias no 

Brasil, bem como impactar a tendência epidemiológica. 

A renda é um dos principais determinantes para as complicações no pós- 

operatório de facectomias7, mas qual será o impacto da desigualdade de renda 

presente na população brasileira sobre a taxa de realização de facectomias? O 

objetivo do presente estudo foi analisar o impacto da desigualdade de renda no 

Brasil sobre as taxas de facectomias realizadas em pessoas com mais de 40 anos. 
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Método 

 
Desenho do estudo 

 
Estudo ecológico com dados secundários do ano 2000 ao 2017, extraídos do 

Projeto de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS) que é 

desenvolvido pelo Laboratório de Informação em Saúde - ICICT da Fundação 

Oswaldo Cruz - Fiocruz. 

 

 
Delimitação geográfica e temporal 

 
Foram extraídos os dados das variáveis no Brasil entre os anos 2000 e 2017. 

A escolha desse período foi determinada pela disponibilidade dos dados nas fontes 

estudadas, tendo como critério de seleção o ano mais atual comum entre as fontes. 

 

 
Desigualdade de renda 

 
A desigualdade de renda é determinada pela distribuição da renda domiciliar 

per capita de uma população residente em um espaço geográfico. No presente 

estudo, o índice de Gini foi extraído de forma já calculada do PROADESS para os 

anos estudados. 

O índice de Gini, um dos principais a mensurar a desigualdade de renda de 

uma população, avalia a curva de distribuição de renda e mensura o quanto a 

proporcionalidade da renda ocorre nessa população, variando de zero onde todos os 

indivíduos apresentam renda proporcional até 1, onde apenas um indivíduo detém 

toda a renda da população8. 

 

 
Cirurgia de cataratas - Facectomias 

 
As taxas de cirurgias de cataratas realizadas - facectomias - foi extraída do 

PROADESS. Essa taxa considera o número de cirurgias realizadas para remoção de 

catarata, tanto as realizadas no hospital quanto em ambulatório, e que foram 

realizadas em indivíduos com 40 anos ou mais de idade. É uma taxa estimada para 

cada 100 mil pessoas9. 
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Variáveis de Associação 

 
A escolha dos indicadores como variáveis de associação se dá pela relação 

da desigualdade de renda com os determinantes socioeconômicos avaliados por 

essas variáveis, aqui consideradas de associação. Foram extraídas do PROADESS9 

a média populacional de anos de estudo, que reflete a escolaridade média da 

população; a densidade demográfica, como um indicador sobre a distribuição da 

população residente no local e período; e as coberturas da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) e da Atenção Básica (AB), representando, respectivamente, o 

percentual da população coberta pela ESF e pela AB como indicadores relacionados 

ao sistema público de saúde. 

 
 

Análise dos dados 

 
O percentual anual (PC) foi estimado pela diferença entre o último valor e o 

valor inicial da série, sendo o resultado da diferença multiplicado por 100. Três 

modelos explicativos tendo como variável dependente a taxa de facectomias por 100 

mil pessoas acima de 40 anos foram estimados. O modelo 1 teve como variável 

independente o ano; o modelo 2 teve como variáveis independentes o índice de Gini 

e o ano e; o modelo 3 teve como variáveis independentes todas as variáveis 

significantes para o modelo de acordo com a estratégia de seleção de variáveis 

adotada. 

A seleção das variáveis do modelo 3 seguiu a estratégia stepwise backward, 

com critério de entrada de p<0,20 e de remoção de p>0,05). Para analisar a 

tendência temporal das taxas de facectomias em brasileiros acima de 40 anos, bem 

como sobre os indicadores de desigualdade de renda e de associação, utilizou-se 

regressão linear, estimando a inclinação (β), o r ao quadrado (r²) e o valor de 

significância (p). O nível de significância foi de 5%. Stata (StataCorp, LC) versão 11 

foi utilizado. 
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Aspectos Éticos 

 
De acordo com a resolução brasileira número 510 de 7 de abril de 2016, o 

presente estudo, por analisar dados secundários, não necessita de avaliação sobre 

os aspectos éticos relacionados aos dados porque não é possível identificar os 

participantes, uma vez que os dados utilizados são dados populacionais10. 

 

 
Resultados 

 
Entre 2000 e 2017, ocorreram em média 370 facectomias (a cada 100.000 

pessoas com idade igual ou superior a 40 anos), com crescimento de 678% no 

período, e aumento anual de 52 procedimentos a cada 100 mil pessoas com idade 

igual ou superior a 40 anos. A desigualdade de renda, mensurada pelo índice de 

Gini, reduziu de 0,595 no ano 2000 para 0,549 em 2017, representando diminuição 

de 7,7% no período, e apresentou tendência de diminuição anual de 0,004 (variando 

de -0,005 a -0,003) (tabela 1). 

 
 

Tabela 1. Taxa de facectomias realizadas na população com 40 ou mais anos de 

idade e índice de Gini no Brasil entre 2000 e 2017. 

 

Ano Taxa de Facectomias* Índice de Gini 

2000 83,4 0,595 

2001 50,1 0,596 

2002 37,9 0,589 

2003 31,6 0,583 

2004 28,5 0,572 

2005 27,8 0,570 

2006 44,3 0,563 

2007 44,6 0,556 

2008 431,9 0,546 

2009 519,7 0,543 

2010 551,4 0,537 

2011 657,9 0,532 

2012 682 0,530 

2013 759,5 0,527 

2014 795,2 0,518 
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2015  648,5  0,524 

2016  620,9  0,549 

2017  649,2  0,549 

Média  370,2  0,554 

PC (2000-2017) 

APC (IC 95%) 

r² 

p* 

 678,4% 

52,0 (38,0 a 66,0) 

0,78 

<0,001 

 -7,7% 

-0,004 (-0,005 a -0,003) 

0,74 

<0,001 

*Por 100.000 habitantes acima de 40 anos; PC: Percentage Change; APC: 

Average Percentual Change; IC 95%: Intervalo de confiança de 95% 

 
 
 

Todas as variáveis de associação apresentaram tendência significante de 

aumento (p<0,001) no período estudado. A média populacional de anos de estudo 

passou de 5,8 no ano 2000 para 9,1 no ano 2017, com aumento de 56,9% no 

período e com aumento anual de 0,17 (IC 95% 0,15 a 0,19). A densidade 

demográfica, que era 20,3 em 2000 e aumentou 20,2% até 2017 (onde era 24,4) e 

apresentou crescimento anual de 0,24 (IC 95% 0,23 a 0,25). Além disso, a cobertura 

da Atenção Básica e a Estratégia da Saúde da Família aumentaram 93,2% e 

322,3%, respectivamente, no período, sendo crescimento anual estimado em 2,03 

(IC 95% 1,58 a 2,47) e 2,58 (IC 95% 2,19 a 2,97), respectivamente (tabela 2). 

 
 

Tabela 2. Tendência temporal das variáveis de associação. 

 
Variable  2000 2017 Média PC (%) APC (IC 95%) p* 

Média de anos de 5,8 9,1 7,2 56,9 0,17 (0,15; 0,19) <0,001 
estudo        

Densidade  20,3 24,4 22,5 20,2 0,24 (0,23; 0,25) <0,001 
demográfica        

Cobertura da AB  38,2 73,8 60,0 93,2 2,03 (1,58; 2,47) <0,001 
Cobertura da ESF  14,8 62,5 46,0 322,3 2,58 (2,19; 2,97) <0,001 

AB: Atenção Básica; ESF: Estratégia de Saúde da Família; APC: Annual Percentual 

Change; PC: Percentage Change; IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; 

*Regressão Linear 

 
 
 

O modelo 1 considerou a taxa de cirurgias por ano, e encontrou uma variação 

de 51,9 (IC 95% 37,9 a 65,9; r²=0,78; p<0,001). O modelo 2, que avalia o impacto do 

índice de Gini sobre o comportamento da taxa de facectomias, mostrou que o 
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aumento de 0,01 no índice de Gini está relacionado a menos 5.449 facectomias a 

cada 100 mil pessoas (β = - 5.449,3 (IC 95% -10.745,0 a -153,6); r²=0,82; p=0,044) 

(tabela 3). 

 
Por fim, o modelo 3 que avalia o modelo 2 ajustado pelas variáveis de 

associação e que melhor explica a variação das taxas de facectomias na tendência 

estudada, mostra que o aumento de 0,01 na desigualdade de renda mensurado pelo 

índice de Gini diminuiu em média 7.840 facectomias a cada 100 mil pessoas (β = - 

7.840,2 (IC 95% -11.915,0 a -3.765,3); r²=0,92; p=0,001) na tendência estudada 

(tabela 3). 

 
 
 

Tabela 3. Impacto da desigualdade de renda sobre a tendência temporal das 

facectomias realizadas no Brasil entre 2000 e 2017. 

 

Modelos β (IC 95%) p r² ajustado 

Modelo 1 

Ano 51,9 (37,9; 65,9) 

Modelo 2 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,78 

 
0,82 

Ano 30,2 (5,7; 54,8) 0,019  

Índice de Gini -5.449,3 (-10.745,0; -153,6) 

Modelo 3 

0,044 

<0,001 

 
0,92 

Índice de Gini -7.840,2 (-11.915,0; -3.765,3) 0,001  

Densidade demográfica 324,6 (162,5; 486,7) 0,001  

Cobertura da AB 19,8 (8,3; 31,4) 

Cobertura da ESF -37,5 (-54,9; -20,2) 

0,003 

<0,001 

 

AB: Atenção Básica; ESF: Estratégia de Saúde da Família; IC 95%: Intervalo de 

Confiança de 95%; *Regressão Linear   

 
 
 

Discussão 

 
Nosso estudo, que parece ser o primeiro a descrever a tendência temporal 

das taxas de facectomias no Brasil, encontrou o que parece ser uma tendência de 

crescimento entre 2000 e 2017, reduzida pelo aumento da desigualdade de renda no 

período, mesmo quando ajustado por algumas variáveis de confusão. 

No ano 2020, aproximadamente 43 milhões de pessoas eram cegas, o que 

tende a aumentar com o envelhecimento populacional e a urbanização que ocorre 



37 
 

mundialmente. Os mais impactados por problemas de visão são os indivíduos 

residentes em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento11, como o Brasil. 

Globalmente, uma revisão realizada por Wang et al12 que avaliou a relação 

entre taxas de facectomias e determinantes socioeconômicos, mostrou que a 

disponibilidade dos recursos e o acesso aos serviços de saúde, de acordo com 

indicadores socioeconômicos, são os principais associados a realização desses 

procedimentos. 

Outra revisão sistemática realizada por Yan et al13 nas principais bases de 

dados com objetivo de analisar a desigualdade nas taxas de cirurgias para 

facectomias de acordo com os níveis de renda dos países, alertou para as 

desigualdades na oferta dos serviços para tratamento de catarata, e que isso 

também foi associado à determinantes socioeconômicos. 

O aumento da cobertura das cirurgias de catarata associado a implementação 

de serviços adicionais para diagnóstico precoce e triagem de casos com busca ativa 

pode ser uma estratégia utilizada para redução da carga da catarata, principalmente 

considerando as particularidades e determinantes socioeconômicos do local14. 

No Brasil, país em desenvolvimento que apresenta ao mesmo tempo 

características comuns a países subdesenvolvidos e desenvolvidos, o aumento da 

taxa de facectomias pode ter ocorrido devido ao fato do desenvolvimento 

tecnológico nesses 17 anos, bem como oferta desses procedimentos de forma 

gratuita no serviço público. 

A interação entre universidades e serviço público realizada por meio da 

realização de eventos com objetivo de diagnosticar e tratar brasileiros com 

catarata15, também pode ter contribuído para diminuição desses indicadores. Essa 

integração entre diferentes setores para realização de mutirões com objetivo de 

reduzir os casos de catarata também foi observada na Índia, por exemplo, onde as 

cirurgias são realizadas em campanhas nas áreas rurais16, alcançando um público 

que tem dificuldade para o acesso aos grandes centros urbanos. 

Gollogly et al 17 que estudaram mais de oito mil cirurgias de catarata entre 

2005 e 2011 na cidade de Minnesota, EUA, também observaram aumento das taxas 
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de cirurgias de forma constante, atribuído ao fato de melhoras no serviço de saúde 

com Medicare, número de cirurgiões especializados e de centros para tratamento. 

Outro fato importante observado no presente estudo foi que a desigualdade 

de renda parece modificar a tendência de crescimento das taxas de facectomias 

observada no período estudado. A dificuldade de acesso para o atendimento na 

área de oftalmologia para os indivíduos de baixa renda é observada como barreira 

para diminuição das taxas de casos de catarata. 

Adicionalmente, parece existir um aumento das diferenças socioeconômicas 

existentes pelas distintas classes sociais nos lugares com maiores níveis de 

desigualdade18. No Brasil, essas diferenças relacionadas a alta desigualdade de 

renda foram observadas por Figueiredo & Adami19 em alguns indicadores 

socioeconômicos, quando avaliaram efeitos da alta desigualdade de renda sobre 

mortalidade por câncer de mama com dados de 2010. 

Entre esses indicadores, a média de envelhecimento populacional, o 

percentual de indivíduos em condição de pobreza e subindicadores do Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) longevidade e educação foram piores nas unidades 

federativas brasileiras que apresentavam alta desigualdade de renda19. 

Essa relação é mais visível quando consideramos os gastos dos pacientes 

com retornos pós-cirurgia. A quantidade de retornos, por sua vez, eleva os custos 

que são mantidos pelos pacientes no pós-cirúrgico e caracterizam-se como uma 

barreira para a continuidade do tratamento. Nas populações mais vulneráveis do 

ponto de vista socioeconômico, essas barreiras são ainda mais acentuadas20. 

Um estudo realizado em 2005 com população de baixa escolaridade e sem 

renda fixa encontrou como principais barreiras tanto o medo quanto os recursos 

financeiros. Em um país com elevada desigualdade de renda, o custo médio de vida 

pode ser determinante para a procura e acesso aos serviços de saúde. No caso dos 

indivíduos com catarata a dificuldade causada pela doença agrava ainda mais a 

situação financeira. Isso se dá porque os indivíduos precisam se afastar dos seus 

trabalhos e acabam não conseguindo acesso as políticas de seguridade social 

oferecidas pelo governo, como por exemplo, o auxílio-doença21. 
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Esse estudo apresenta algumas limitações inerentes a análise de dados 

secundários, e algumas análises adicionais que ajudariam a explicar melhor os 

resultados, não puderam ser realizadas. Por outro lado, é um estudo com elevado 

potencial para ser considerado na formulação de políticas públicas relacionadas a 

saúde oftalmológica da população. 

Adicionalmente, é importante relatar sobre o objetivo do presente estudo no 

que diz respeito a formulação de hipóteses que devem ser investigadas de forma 

complementar por outros estudos, com outras unidades de análises e estratégias de 

análise de dados. Outras análises complementares, como por exemplo a 

desagregação por mês, não foram possíveis de serem realizadas por causa de 

limitação da extração dos dados da fonte utilizada, que apresenta os dados 

agregados apenas por ano. 

Portanto, observa-se que houve aumento da taxa de facectomias na 

população brasileira acima de 40 anos entre os anos 2000 e 2017, principalmente 

em decorrência da evolução tecnológica e da melhoria do acesso aos 

procedimentos cirúrgicos. Entretanto, também se observou a desigualdade de renda 

como determinante para redução desse crescimento observado, em parte por causa 

dos cuidados adicionais inerentes as facectomias. 
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4 CONCLUSÃO 

 
 

A presente dissertação foi composta por dois estudos complementares que 

buscaram alertar para um problema de saúde pública que impacta milhares de 

pessoas no Brasil, principalmente sobre a qualidade de vida e aspectos 

socioeconômicos, sob a vista da epidemiologia social. 

Nesse sentido, a melhoria das políticas públicas com ênfase na redução as 

desigualdades, o aumento das campanhas com busca ativa por pacientes elegíveis 

para a realização das cirurgias e as campanhas de educação em saúde, por meio do 

letramento em saúde, para conscientização da população sobre os benefícios das 

cirurgias de catarata parecem ser as principais formas de reduzir essas barreiras 

encontradas. 

Adicionalmente, entender o contexto socioeconômico relacionado a taxa de 

cirurgias também pode ser visto como forma de entender quais barreiras 

socioeconômicas impactam a realização desse tipo de cirurgias. Portanto, é preciso 

alertar para a necessidade de considerar a análise da desigualdade de renda na 

formulação das políticas públicas e no acesso da população aos serviços de saúde 

oftalmológicos. 
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