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RESUMO 

 

Introdução: A deficiência visual representa importante causa de incapacidade 

funcional, com repercussões diretas sobre a capacidade laboral, a proteção social e 

os custos em saúde. No Brasil, a judicialização da saúde tem se consolidado como 

via frequente de acesso a benefícios assistenciais e previdenciários, especialmente 

em contextos de vulnerabilidade socioeconômica. Objetivo: Analisar o perfil 

epidemiológico, clínico, funcional e socioeconômico de indivíduos submetidos a 

perícia médica oftalmológica da Justiça Federal do Ceará, bem como suas 

associações com a solicitação de benefícios públicos e os principais diagnósticos de 

deficiência visual. Métodos: Estudo observacional, retrospectivo e analítico, baseado 

em 1.761 perícias médicas oftalmológicas judiciais analisadas, realizadas entre 2010 

e 2022, em Fortaleza-CE. As variáveis incluíram dados sociodemográficos, 

ocupacionais, clínicos, etiologias oftalmológicas segundo a CID-10, grau e 

temporalidade da incapacidade laboral e tipo de benefício solicitado. Foram 

empregadas estatísticas descritivas, testes de associação (qui-quadrado ou exato de 

Fisher) e regressão logística binária para identificação de fatores associados às 

formas mais graves de deficiência visual. Resultados: Observou-se predominância do 

sexo masculino, média etária de 47,9 anos e baixa escolaridade entre os casos 

analisados. As condições mais frequentes foram a cegueira monocular (H54.4), a 

cegueira binocular (H54.0) e a cegueira monocular com visão subnormal contralateral 

(H54.1). Glaucoma, retinopatias, catarata e traumas oculares figuraram entre as 

principais etiologias associadas. A maioria dos casos apresentou incapacidade laboral 

permanente, com associação significativa entre os subtipos mais graves e maior 

comprometimento funcional. Conclusão: Nos indivíduos periciados no conjunto 

analisado, a deficiência visual esteve concentrada em populações socialmente 

vulneráveis, associou-se predominantemente a doenças oftalmológicas 

potencialmente preveníveis ou tratáveis e implicou relevante impacto sobre a 

judicialização da saúde e os gastos públicos, reforçando a necessidade de políticas 

integradas de prevenção, diagnóstico precoce e reabilitação visual. 

 

Palavras-chave: deficiência visual; judicialização da saúde; perícia médica; economia 

da saúde; oftalmologia.  



   

 

   

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Visual impairment is a major cause of functional disability, with direct re-

percussions on work capacity, social protection, and health-related costs. In Brazil, 

health judicialization has become a frequent pathway for access to social assistance 

and social security benefits, particularly in contexts of socioeconomic vulnerability. Ob-

jective: To analyze the epidemiological, clinical, functional, and socioeconomic profile 

of individuals assessed in judicial ophthalmic medical examinations of the Federal Jus-

tice of Ceará, as well as their associations with public benefit claims and the main 

diagnoses of visual impairment. Methods: An observational, retrospective, and analyt-

ical study based on 1,761 judicial ophthalmic medical examinations analyzed, con-

ducted between 2010 and 2022 in Fortaleza, Ceará, Brazil. The variables included 

sociodemographic, occupational, and clinical data, ophthalmologic etiologies accord-

ing to ICD-10, degree and temporality of work incapacity, and type of benefit requested. 

Descriptive statistics, association tests (chi-square or Fisher’s exact test), and binary 

logistic regression were applied to identify factors associated with more severe forms 

of visual impairment. Results: Among the analyzed cases, a predominance of male 

individuals, a mean age of 47.9 years, and low educational attainment were observed. 

The most frequent conditions were monocular blindness (H54.4), binocular blindness 

(H54.0), and monocular blindness with contralateral low vision (H54.1). Glaucoma, ret-

inopathies, cataract, and ocular trauma were among the main associated etiologies. 

Most cases presented permanent work incapacity, with a significant association be-

tween more severe subtypes of visual impairment and greater functional limitation. 

Conclusion: In the group of individuals assessed in the analyzed examinations, visual 

impairment predominantly affected socially vulnerable populations, was mainly asso-

ciated with potentially preventable or treatable ophthalmologic diseases and imposed 

a relevant impact on health judicialization and public expenditure, reinforcing the need 

for integrated policies focused on prevention, early diagnosis, and visual rehabilitation. 

 

Keywords: visual impairment; health judicialization; medical expertise; health eco-

nomics; ophthalmology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A deficiência visual constitui um dos mais relevantes problemas de saúde 

pública contemporâneos, não apenas por seu impacto clínico direto sobre a 

funcionalidade individual, mas também por suas implicações sociais, econômicas e 

institucionais. Estima-se que milhões de pessoas em todo o mundo convivam com 

algum grau de perda visual evitável, decorrente principalmente de condições como 

catarata, glaucoma, retinopatia diabética (RD) e degeneração macular relacionada à 

idade (DMRI), conforme amplamente descrito na literatura internacional. (DMRI) 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; BOURNE et al., 2021). No Brasil, esse cenário 

é agravado por desigualdades regionais de acesso à atenção oftalmológica 

especializada, resultando em diagnóstico tardio, progressão da doença e 

incapacidades potencialmente preveníveis (IBGE, 2019; CONSELHO BRASILEIRO DE 

OFTALMOLOGIA, 2022; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

No contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), a atenção à saúde ocular 

enfrenta desafios estruturais persistentes, como filas prolongadas para procedimentos 

cirúrgicos de média e alta complexidade, especialmente a cirurgia de catarata, 

reconhecida internacionalmente como uma das intervenções mais custo-efetivas da 

medicina moderna. A insuficiência da oferta assistencial, associada a determinantes 

sociais como baixa escolaridade, vulnerabilidade ocupacional e envelhecimento 

populacional acelerado, contribui para a cronificação da perda visual e para o aumento 

da demanda por benefícios previdenciários e assistenciais (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; WORLD BANK, 2020; CONSELHO BRASILEIRO DE 

OFTALMOLOGIA, 2022; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

Paralelamente, observa-se no Brasil um crescimento expressivo da 

judicialização da saúde e da previdência social, fenômeno que desloca para o Poder 

Judiciário decisões originalmente previstas no âmbito das políticas públicas 

(BARROSO; 2009). No campo da oftalmologia, a judicialização manifesta-se tanto na 

busca por acesso a tratamentos e procedimentos quanto no reconhecimento de 

incapacidade laboral decorrente da deficiência visual.   Nesse processo, 

a perícia médica judicial assume papel central, funcionando como instância técnica de 

mediação entre o adoecimento ocular, o direito social e a sustentabilidade do sistema 

previdenciário. 
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A Justiça Federal, ao analisar demandas relacionadas a benefícios como 

auxílio-doença, aposentadoria por invalidez e Benefício de Prestação Continuada 

(BPC)/Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS), torna-se espaço privilegiado para 

a observação das falhas estruturais do cuidado em saúde ocular. As perícias 

oftalmológicas judiciais, ao sistematizarem informações clínicas, funcionais, 

ocupacionais e sociais, constituem fonte singular de dados para a compreensão das 

interseções entre deficiência visual, incapacidade laboral e economia da saúde. 

Adicionalmente, o Brasil atravessa acelerada transição demográfica, 

marcada pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da expectativa de vida. 

Esse processo amplia a prevalência de doenças oculares crônicas associadas à 

idade, como catarata e glaucoma, elevando de forma estrutural a pressão sobre o 

estado. Evidências indicam que o envelhecimento populacional está diretamente 

associado ao crescimento da carga de deficiência visual e dos custos assistenciais, 

previdenciários e sociais decorrentes da incapacidade funcional instalada (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS COLLABORATORS, 

2021). 

No contexto brasileiro, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) demonstram expansão expressiva da população idosa e alterações 

na razão de dependência, o que tende a intensificar a demanda por cuidados 

oftalmológicos de longo prazo e por reconhecimento institucional de incapacidade 

(IBGE, 2023). Na ausência de estratégias integradas de prevenção, rastreamento, 

tratamento oportuno e reavaliação periódica da capacidade funcional, a literatura 

descreve em aumento dos custos previdenciários e da judicialização, configurando 

vetor relevante de pressão fiscal e ineficiência institucional (LANCET GLOBAL 

HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

Nesse cenário, a presente tese parte da hipótese de que uma parcela 

significativa da judicialização previdenciária associada à deficiência visual decorre de 

falhas evitáveis no cuidado oftalmológico oportuno, especialmente no que se refere à 

cirurgia de catarata e ao acompanhamento de doenças crônicas. Ao analisar de forma 

sistemática perícias médicas oftalmológicas realizadas para a Justiça Federal do 

Ceará entre 2010 e 2022, o estudo busca contribuir para a formulação de propostas 

institucionais baseadas em evidências, capazes de integrar saúde, previdência e 

justiça, com vistas à redução da cegueira evitável, à racionalização dos custos 

públicos e à promoção da equidade social.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Deficiência visual: conceitos, classificações e implicações funcionais 

 

A deficiência visual é reconhecida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como condição de saúde caracterizada por limitação sensorial decorrente do 

comprometimento da acuidade visual, do campo visual ou de ambos, mesmo após 

correção clínica ou cirúrgica adequada. Trata-se de um conceito que abrange um 

espectro contínuo, desde a baixa visão até a cegueira, com repercussões diretas 

sobre a funcionalidade, a autonomia e a participação social dos indivíduos (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Do ponto de vista conceitual, a deficiência visual refere-se ao grau de limi-

tação funcional decorrente do comprometimento da acuidade visual, do campo visual 

ou de ambos, mesmo após correção clínica ou cirúrgica adequada. A OMS a define 

como um espectro que abrange desde a baixa visão até a cegueira, reconhecendo 

suas repercussões sobre a funcionalidade e a vida cotidiana dos indivíduos (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). Historicamente, essa condição foi operacionali-

zada a partir de critérios predominantemente biomédicos, centrados na mensuração 

objetiva da acuidade e do campo visual, consolidados na Classificação Internacional 

de Doenças (CID-10), especialmente na categoria H54, que distingue cegueira e baixa 

visão segundo combinações de comprometimento binocular ou monocular. Embora 

funcional para fins epidemiológicos e administrativos, esse enquadramento limita-se 

à descrição da perda sensorial, sem incorporar plenamente seus desdobramentos 

funcionais, sociais e ocupacionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Nas últimas décadas, observa-se inflexão conceitual relevante na compre-

ensão da deficiência visual, progressivamente incorporada pela OMS por meio da 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e, mais 

recentemente, da CID-11. Esses marcos deslocam o foco exclusivo da doença para 

o impacto da condição de saúde sobre a funcionalidade, a participação social e o 

desempenho de atividades (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; ÜSTÜN et al., 

2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Nesse paradigma, a deficiência vi-

sual deixa de ser entendida apenas como expressão direta de um diagnóstico oftal-

mológico como glaucoma, RD ou DMRI e passa a ser concebida como resultado da 

interação entre o agravo clínico e fatores contextuais, incluindo escolaridade, tipo de 
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ocupação, acesso aos serviços de saúde, ambiente físico e arranjos institucionais. 

Assim, indivíduos com o mesmo diagnóstico podem apresentar graus substancial-

mente distintos de limitação funcional e de incapacidade laboral, a depender das con-

dições sociais, econômicas e assistenciais em que estão inseridos, conferindo centra-

lidade aos determinantes contextuais na avaliação da deficiência visual (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

A distinção entre deficiência visual, incapacidade funcional e incapacidade 

laboral constitui eixo conceitual central para a análise da perda visual no âmbito da 

saúde pública, da proteção social e da perícia médica judicial. A deficiência visual 

refere-se à limitação sensorial; a incapacidade funcional diz respeito às restrições no 

desempenho de atividades da vida diária e na interação com o ambiente; e a incapa-

cidade laboral corresponde à impossibilidade total ou parcial de exercer atividade pro-

fissional compatível com a formação, a experiência e as exigências do trabalho. Essa 

diferenciação, amplamente reconhecida pela abordagem biopsicossocial da incapaci-

dade preconizada pela OMS e pela CIF, é particularmente relevante no contexto das 

perícias médicas judiciais, nas quais não se avalia apenas a presença de doença ocu-

lar, mas o impacto concreto da perda visual sobre a capacidade produtiva, a subsis-

tência e a inserção social do indivíduo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Do ponto de vista epidemiológico, a deficiência visual apresenta distribui-

ção heterogênea entre países e regiões. Estudos globais vinculados ao Global Burden 

of Disease demonstram que, apesar dos avanços tecnológicos da oftalmologia, a 

carga da deficiência visual permanece elevada, especialmente em países de renda 

média, nos quais coexistem envelhecimento populacional, desigualdade de acesso e 

fragilidade das linhas de cuidado (BOURNE et al., 2021; STEINMETZ et al., 2021). 

Esses estudos evidenciam que parcela expressiva da perda visual global decorre de 

condições potencialmente preveníveis ou tratáveis, como catarata não operada e er-

ros refrativos não corrigidos, reforçando o caráter evitável desse agravo. 

Estudos apontam associação consistente entre deficiência visual e 

determinantes sociais da saúde, onde indivíduos com menor nível educacional, 

inserção ocupacional precária e residência em áreas com menor cobertura de serviços 

oftalmológicos apresentam maior risco de perda visual e menor probabilidade de 

acesso oportuno ao tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; WORLD 

BANK, 2020; BOURNE et al., 2021). O Banco Mundial destaca que a deficiência visual 
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contribui para a perpetuação de ciclos de pobreza, ao reduzir produtividade, limitar 

oportunidades educacionais e ampliar a dependência de benefícios sociais, 

especialmente em países de renda média e baixa (WORLD BANK, 2020). 

No campo da saúde ocular, as principais etiologias associadas à deficiência 

visual como catarata, glaucoma, RD, DMRI e trauma ocular apresentam perfis distin-

tos quanto à prevenibilidade, ao custo do cuidado e ao impacto funcional. Essa hete-

rogeneidade reforça a necessidade de políticas públicas diferenciadas, que articulem 

prevenção, diagnóstico precoce, tratamento oportuno e reabilitação visual, em conso-

nância com as exigências funcionais dos diferentes contextos ocupacionais e sociais 

(IAPB, 2022). 

Sob a perspectiva funcional, a perda visual compromete habilidades 

essenciais ao desempenho laboral, como leitura, locomoção, reconhecimento de 

riscos ambientais e manuseio de instrumentos. Em ocupações com alta dependência 

visual, perdas mesmo moderadas podem resultar em incapacidade significativa. 

Evidências internacionais demonstram maior risco de acidentes de trabalho, 

afastamentos precoces e exclusão do mercado formal entre trabalhadores com 

deficiência visual, sobretudo em contextos de baixa proteção social (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

Além disso, a deficiência visual exerce impacto cumulativo ao longo do 

curso de vida, afetando o desenvolvimento educacional, a inserção produtiva e a 

autonomia na velhice. Esse caráter transversal faz com que a deficiência visual seja 

reconhecida como indicador sensível da efetividade dos sistemas de saúde e da 

equidade no acesso ao cuidado oftalmológico. 

No contexto brasileiro, essas dimensões assumem complexidade adicional 

em razão das desigualdades regionais e da fragmentação entre os sistemas de saúde, 

previdência e justiça. A deficiência visual, ao se traduzir em incapacidade laboral, 

frequentemente desloca-se do campo assistencial para o campo da proteção social e 

do Poder Judiciário, exigindo avaliações periciais que ultrapassam o diagnóstico 

clínico e incorporem análise funcional, ocupacional e institucional (VENTURA et al., 

2010; ASENSI; PINHEIRO, 2016; CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). 

Assim, compreender a deficiência visual à partir de uma abordagem inte-

grada, que articule classificação diagnóstica, funcionalidade e contexto socioeconô-

mico, constitui pressuposto teórico essencial para a análise da perícia médica oftal-
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mológica, da judicialização e do impacto econômico associado à concessão de bene-

fícios previdenciários e assistenciais, fundamentos que orientam os tópicos subse-

quentes deste capítulo. 

 

2.2 Epidemiologia global e nacional da deficiência visual 

 

A análise epidemiológica da deficiência visual revela um quadro de elevada 

magnitude global, marcado por profundas desigualdades regionais e fortemente 

condicionado por fatores demográficos, socioeconômicos e estruturais dos sistemas 

de saúde. Apesar dos avanços científicos e tecnológicos observados na oftalmologia 

nas últimas décadas, a perda visual permanece entre as principais causas de 

incapacidade não fatal no mundo, constituindo desafio persistente para a saúde 

pública contemporânea. 

Segundo estimativas consolidadas pelo GBD, coordenado pelo Institute for 

Health Metrics and Evaluation, mais de 2,2 bilhões de pessoas vivem atualmente com 

algum grau de deficiência visual, sendo que aproximadamente metade desses casos 

é considerada evitável ou tratável com intervenções custo-efetivas amplamente 

disponíveis, como correção óptica e cirurgia de catarata (BOURNE et al., 2021; 

STEINMETZ et al., 2021). Esses dados evidenciam que a persistência da deficiência 

visual em larga escala não decorre de limitação do conhecimento médico, mas de 

falhas na organização, financiamento e equidade dos sistemas de saúde. 

A OMS, em seu World Report on Vision (2019), posiciona a deficiência visual 

como componente central da transição epidemiológica global. Enquanto países de alta renda 

concentram predominantemente doenças crônicas relacionadas ao envelhecimento, como 

DMRI e glaucoma, países de baixa e média renda mantêm elevada carga de causas evitáveis, 

como catarata não operada e erros refracionais não corrigidos, fortemente associadas a 

barreiras de acesso aos serviços oftalmológicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; 

FLAXMAN et al., 2021). 

Essa dicotomia epidemiológica reflete desigualdades estruturais 

profundas. Relatórios da Agência Internacional para a Prevenção da Cegueira 

demonstram que mais de 90% das pessoas com deficiência visual residem em países 

de baixa e média renda, onde a cobertura de serviços especializados é insuficiente e 

a distribuição de oftalmologistas é altamente concentrada em centros urbanos (IAPB, 

2022). Nessas regiões, a deficiência visual tende a manifestar-se mais precocemente, 
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impactando indivíduos em idade produtiva e ampliando os efeitos econômicos e 

sociais da perda visual. 

Do ponto de vista demográfico, o envelhecimento populacional emerge 

como fator central na dinâmica epidemiológica da deficiência visual. Projeções globais 

indicam que o número absoluto de pessoas com perda visual aumentará 

significativamente nas próximas décadas, mesmo que as taxas ajustadas por idade 

se mantenham estáveis ou apresentem discreta redução. Esse fenômeno decorre do 

aumento da expectativa de vida e da maior sobrevida de indivíduos com doenças 

crônicas, como DM, cuja progressão está diretamente associada ao desenvolvimento 

de RD (BOURNE et al., 2021). 

Observa-se que a cegueira binocular representa a forma mais severa de 

comprometimento, mas a baixa visão moderada ou unilateral responde pela maior 

parte dos anos vividos com incapacidade, configurando impacto expressivo sobre a 

funcionalidade cotidiana e a produtividade econômica (GBD 2019 BLINDNESS AND 

VISION IMPAIRMENT COLLABORATORS, 2021). Estudos globais demonstram que a 

baixa visão, frequentemente subestimada nas políticas públicas, gera carga 

significativa de incapacidade, sobretudo quando associada a ocupações que exigem 

acuidade visual preservada (FLAXMAN et al., 2021). A abordagem da funcionalidade 

adotada pelo Global Burden of Disease reforça que a magnitude da deficiência visual 

deve ser compreendida não apenas pela perda anatômica, mas pelo impacto nas 

atividades da vida diária e na participação social (SALOMON et al., 2015) 

No contexto brasileiro, a epidemiologia da deficiência visual reflete de 

forma clara as contradições de um país de renda média, caracterizado por avanços 

tecnológicos coexistindo com profundas desigualdades regionais e sociais. Dados do 

IBGE, provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde, indicam prevalência relevante 

de indivíduos que referem dificuldade visual, mesmo após correção ótica, com maior 

concentração nas faixas etárias mais avançadas e entre indivíduos com menor nível 

de escolaridade (IBGE, 2019; 2023). 

As estimativas do Conselho Brasileiro de Oftalmologia apontam que 

aproximadamente 7 milhões de brasileiros convivem com deficiência visual 

significativa, incluindo cerca de 1,5 milhão de pessoas em condição de cegueira. As 

principais etiologias no país seguem o padrão observado em outros contextos de 

renda média: catarata, glaucoma, RD e DMRI além de traumas oculares em 

populações economicamente ativas (CBO, 2022). Importa destacar que parcela 
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expressiva desses casos poderia ser evitada ou retardada por meio de diagnóstico 

precoce e acesso oportuno ao tratamento. 

As desigualdades regionais assumem papel central na epidemiologia da 

deficiência visual no Brasil. Estados das regiões Sudeste e Sul concentram maior 

número de oftalmologistas, serviços especializados e capacidade cirúrgica, enquanto 

as regiões Norte e Nordeste enfrentam escassez de profissionais, longas filas de 

espera e dificuldades logísticas para realização de procedimentos oftalmológicos, 

especialmente em municípios de pequeno porte. Essa distribuição assimétrica resulta 

em maior prevalência de cegueira evitável nas regiões historicamente mais 

vulneráveis, evidenciando a influência dos determinantes sociais e territoriais da 

saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

Outro aspecto relevante é a associação entre deficiência visual e condições 

socioeconômicas. Estudos nacionais e internacionais demonstram que indivíduos 

com menor renda e escolaridade apresentam maior risco de perda visual e menor 

probabilidade de acesso a intervenções preventivas e terapêuticas, em razão de 

barreiras econômicas, informacionais e territoriais no acesso aos serviços de saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; LANCET GLOBAL HEALTH 

COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021; MARMOT et al., 2008). 

No Brasil, a elevada proporção de trabalhadores informais e braçais 

expostos a riscos ocupacionais, aliada ao acesso irregular aos serviços de saúde, 

contribui para a persistência de agravos oculares preveníveis, como traumas e 

complicações de doenças crônicas não controladas, particularmente em contextos de 

baixa escolaridade e fragilidade da vigilância em saúde do trabalhador (TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004; PAIM et al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

A deficiência visual no Brasil também se relaciona de forma estreita com o 

sistema de proteção social. A progressão da perda visual frequentemente resulta em 

incapacidade laboral, afastamentos precoces e solicitação de benefícios previdenci-

ários e assistenciais. Esse fenômeno desloca parte significativa da carga da 

deficiência visual do sistema de saúde para o sistema previdenciário e para o Poder 

Judiciário, configurando interface complexa entre epidemiologia, economia da saúde 

e judicialização. 

Assim, a análise epidemiológica da deficiência visual, tanto em escala 

global quanto nacional, evidencia que esse agravo permanece fortemente 

condicionado por fatores estruturais e sociais, e não apenas por determinantes 
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biológicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). A persistência de altas 

prevalências de cegueira evitável e de baixa visão em países de renda média, como 

o Brasil, reflete desigualdades no acesso ao cuidado oftalmológico, falhas na 

organização dos serviços e insuficiente integração com políticas de proteção social 

(GBD 2019 BLINDNESS AND VISION IMPAIRMENT COLLABORATORS, 2021). 

Esse cenário reforça a necessidade de abordagens integradas que articulem políticas 

de saúde ocular, proteção social e organização sistêmica dos serviços de saúde, 

perspectiva amplamente defendida na literatura internacional e que fundamenta a 

análise empírica desenvolvida nesta tese (FLAXMAN et al., 2021). 

 

2.3 Principais etiologias oftalmológicas associadas à deficiência visual 

 

A análise das principais etiologias associadas à deficiência visual constitui 

elemento central para a compreensão integrada entre saúde ocular, incapacidade funcional, 

impacto econômico e judicialização. As diferentes causas da perda visual apresentam perfis 

heterogêneos quanto à prevenibilidade, ao custo-efetividade das intervenções e às 

repercussões sobre a capacidade laboral, o que explica a persistência da deficiência visual 

como problema relevante de saúde pública, mesmo diante dos avanços técnico-científicos da 

oftalmologia contemporânea (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; LANCET GLOBAL 

HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021; BOURNE et al., 2021). 

 

2.3.1 Catarata 

 

A catarata permanece como a principal causa de cegueira reversível no 

mundo, respondendo por parcela expressiva dos casos de deficiência visual, 

especialmente em países de baixa e média renda. Caracteriza-se pela opacificação 

progressiva do cristalino, levando à redução da acuidade visual, do contraste e da 

sensibilidade à luz. Embora sua incidência aumente com o envelhecimento, fatores 

como exposição solar, DM, uso prolongado de corticosteróides e condições socio-

econômicas adversas contribuem para sua manifestação precoce (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; BOURNE et al., 2021; FLAXMAN et al., 2021). 

Segundo a OMS, a cirurgia de catarata é uma das intervenções mais custo-

efetivas em saúde, com elevado impacto na restauração da funcionalidade e na 

qualidade de vida. Estudos clássicos e contemporâneos demonstram que a correção 
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cirúrgica da catarata resulta em recuperação significativa da capacidade laboral, 

redução do risco de quedas e diminuição da dependência social (WHO, 2019; 

STEINMETZ et al., 2021). Apesar disso, a catarata não operada persiste como causa 

relevante de cegueira evitável em contextos marcados por barreiras de acesso aos 

serviços especializados. 

No Brasil, a catarata apresenta relevância particular no campo da perícia 

médica judicial, uma vez que a demora na realização do procedimento cirúrgico 

frequentemente culmina em afastamentos prolongados do trabalho e em demandas 

por benefícios previdenciários. Essa situação evidencia a paradoxal coexistência de 

uma intervenção tecnicamente simples e custo-efetiva com desfechos sociais e 

econômicos de alto impacto, decorrentes de falhas na organização da rede 

assistencial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; CONSELHO BRASILEIRO DE 

OFTALMOLOGIA, 2022; WORLD BANK, 2020). 

 

2.3.2 Glaucoma 

 

O glaucoma configura-se como uma das principais causas de cegueira 

irreversível no mundo, caracterizando-se por neuropatia óptica progressiva, 

geralmente associada ao aumento da pressão intraocular. Seu curso insidioso, com 

perda gradual do campo visual periférico, dificulta o diagnóstico precoce e favorece a 

progressão para estágios avançados antes da identificação clínica (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; THAM et al., 2014; BOURNE et al., 2021). 

Estimativas do Global Burden of Disease indicam crescimento sustentado 

da carga global de cegueira por glaucoma, impulsionado sobretudo pelo 

envelhecimento populacional, mesmo em cenários de avanço tecnológico e 

terapêutico (BOURNE et al., 2021; THAM et al., 2014). 

Do ponto de vista funcional, a perda de campo visual compromete 

orientação espacial, mobilidade segura e percepção de riscos ambientais, 

repercutindo de forma desproporcional sobre atividades que exigem vigilância visual 

contínua. Ademais, o manejo do glaucoma requer acompanhamento longitudinal e 

uso crônico de medicamentos, impondo custos recorrentes aos sistemas de saúde e 

aos indivíduos, especialmente em contextos de menor acesso ao cuidado 

oftalmológico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 
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2.3.3 Retinopatia diabética (RD) 

 

A RD destaca-se como causa relevante de deficiência visual em idade pro-

dutiva, refletindo a expansão global do DM e o aumento da sobrevida de indivíduos 

com a doença. Trata-se de complicação microvascular crônica, associada à duração 

do diabetes, ao controle metabólico inadequado e à presença de comorbidades, como 

hipertensão arterial sistêmica, que pode evoluir de forma progressiva e silenciosa até 

estágios avançados de comprometimento visual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2019; BOURNE et al., 2021). 

Estudos reconhecem que a RD apresenta impacto econômico despropor-

cional, por acometer predominantemente indivíduos em plena fase produtiva da vida, 

com repercussões diretas sobre produtividade, inserção laboral e dependência de me-

canismos de proteção social. Relatórios do Banco Mundial e da OMS apontam que a 

perda visual associada ao diabetes contribui de forma significativa para afastamentos 

do trabalho, aposentadorias precoces e aumento da demanda por benefícios previ-

denciários, especialmente em países de renda média, onde o acesso ao rastreamento 

sistemático e ao seguimento longitudinal é limitado (WORLD BANK, 2020; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Embora existam estratégias eficazes de prevenção secundária e trata-

mento, como programas de rastreamento periódico, fotocoagulação a laser e terapias 

intravítreas, a efetividade dessas intervenções depende de diagnóstico precoce, 

acompanhamento regular e adesão contínua ao cuidado oftalmológico. A ausência ou 

fragmentação dessas linhas de cuidado favorece a progressão para estágios ava-

nçados de perda visual, com impacto funcional relevante e custos sociais e econômi-

cos elevados (LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE 

HEALTH, 2021; IAPB, 2022). 

 

2.3.4 Degeneração macular relacionada à idade (DMRI) 

 

A DMRI constitui importante causa de perda visual central em países de 

alta renda, com prevalência crescente também em países de renda média em 

decorrência do envelhecimento populacional e do aumento da expectativa de vida 

(BOURNE et al., 2013; FLAXMAN et al., 2021). A doença caracteriza-se pelo 

comprometimento progressivo da mácula, resultando em redução da visão central, 
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essencial para atividades como leitura, reconhecimento facial e execução de tarefas 

que demandam precisão visual, com impacto funcional relevante mesmo na ausência 

de cegueira total (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Embora a DMRI, em geral, não comprometa a visão periférica, sua 

repercussão funcional é expressiva, sobretudo em atividades que exigem acuidade 

visual fina e discriminação de detalhes. Essa característica confere à doença elevado 

potencial de limitação funcional, particularmente em contextos ocupacionais e sociais 

que demandam visão central preservada. O tratamento das formas neovasculares, 

baseado em terapias antiangiogênicas intravítreas, apresenta eficácia comprovada na 

redução da progressão da perda visual, porém exige acompanhamento frequente e 

uso prolongado de medicamentos de alto custo, configurando desafio relevante para 

sistemas públicos de saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; LANCET 

GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

Do ponto de vista econômico, a DMRI exemplifica a tensão entre avanços 

terapêuticos e sustentabilidade dos sistemas de saúde. Embora as terapias 

disponíveis possam reduzir a progressão da deficiência visual e preservar a 

funcionalidade, seu elevado custo e a necessidade de tratamento contínuo impõem 

pressão significativa sobre o financiamento público, especialmente em contextos de 

acesso judicializado a medicamentos de alto custo. Esse cenário reforça a relevância 

da DMRI no debate contemporâneo sobre custo-efetividade, priorização de recursos 

e organização das políticas de saúde ocular em populações envelhecidas (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; FLAXMAN et al., 2021). 

 

2.3.5 Trauma ocular 

 

O trauma ocular representa etiologia relevante de deficiência visual, 

particularmente em populações economicamente ativas. Está fortemente associado a 

atividades laborais de risco, como agricultura, construção civil, indústria e transporte, 

além de acidentes domésticos e de trânsito. Diferentemente das etiologias crônicas, 

o trauma ocular frequentemente resulta em perda visual súbita, com impacto imediato 

sobre a capacidade laboral e a subsistência do indivíduo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; IAPB, 2022). 
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Parcela expressiva dos traumas oculares é potencialmente evitável por 

meio do uso adequado de equipamentos de proteção individual (EPI) e da 

implementação de políticas efetivas de segurança no trabalho. Contudo, em contextos 

marcados por informalidade, precarização laboral e baixa fiscalização, essas medidas 

permanecem subutilizadas, contribuindo para a manutenção de elevada carga de 

cegueira evitável, sobretudo entre trabalhadores jovens e de baixa escolaridade 

(INTERNATIONAL AGENCY FOR THE PREVENTION OF BLINDNESS, 2022; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

No âmbito da perícia médica judicial, os traumas oculares assumem 

relevância específica em razão de sua associação com acidentes de trabalho típicos 

e de trajeto. A avaliação pericial exige análise criteriosa do nexo causal, da extensão 

da sequela visual e do grau de incapacidade funcional e laboral resultante, 

considerando as exigências da atividade profissional exercida e o potencial de 

reabilitação ou adaptação ocupacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; 

CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). 

Em síntese, as principais etiologias da deficiência visual apresentam perfis 

distintos quanto à prevenção, ao custo das intervenções e ao impacto funcional e 

laboral. A coexistência de causas evitáveis e tratáveis, como catarata e trauma ocular, 

com doenças crônicas progressivas, como glaucoma e RD, evidencia a 

heterogeneidade do agravo e a necessidade de abordagens diferenciadas no 

planejamento da atenção oftalmológica e na avaliação da incapacidade visual 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; IAPB, 2022). 

 

2.4 Deficiência visual, trabalho e incapacidade laboral 

 

A relação entre deficiência visual e trabalho constitui eixo central para a 

compreensão de seus impactos sociais e econômicos, especialmente em contextos 

nos quais a proteção social se estrutura a partir da capacidade laboral.  A visão 

desempenha papel determinante no desempenho das atividades produtivas, 

influenciando diretamente a segurança, a eficiência, a autonomia e a permanência 

dos indivíduos no mercado de trabalho. Assim, mesmo perdas visuais parciais podem 

comprometer de forma significativa a empregabilidade e a sustentabilidade da renda, 

sobretudo em ocupações que exigem acuidade visual preservada, percepção espacial 

e rápida resposta a estímulos ambientais. 
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Do ponto de vista conceitual, é fundamental distinguir deficiência visual de 

incapacidade laboral. A deficiência visual refere-se à limitação sensorial decorrente 

de comprometimento ocular, enquanto a incapacidade laboral diz respeito à 

impossibilidade total ou parcial de exercer atividade profissional compatível com a 

formação, a experiência e o contexto ocupacional do indivíduo. Essa distinção, 

reconhecida por organismos internacionais, fundamenta a abordagem funcional 

baseada na CIF, que considera a interação entre condição de saúde, fatores 

ambientais e demandas do trabalho (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Evidências internacionais indicam que indivíduos com deficiência visual 

apresentam taxas de desemprego superiores às da população geral, mesmo após 

ajustes por escolaridade e idade, fenômeno que se intensifica em países de renda 

média e baixa em razão da informalidade do mercado de trabalho e da menor 

disponibilidade de políticas de adaptação ocupacional (WORLD BANK, 2020). A 

natureza da ocupação exercida constitui fator decisivo na determinação da 

incapacidade laboral associada à perda visual, variando conforme as exigências 

funcionais e os riscos inerentes à atividade desempenhada. 

No contexto brasileiro, essa relação assume contornos particulares em 

função da elevada proporção de trabalhadores informais e da predominância de 

ocupações que exigem esforço físico e acuidade visual preservada. Nessas 

circunstâncias, a perda visual tende a produzir impacto direto e imediato sobre a renda 

e a subsistência, frequentemente resultando em afastamento definitivo do trabalho e 

migração para benefícios previdenciários ou assistenciais. 

A incapacidade laboral associada à deficiência visual também apresenta 

dimensão temporal relevante. Algumas condições oftalmológicas cursam com 

incapacidade temporária e potencial reversibilidade funcional, como a catarata 

passível de correção cirúrgica, enquanto outras evoluem para incapacidade 

permanente, como nos estágios avançados de glaucoma ou RD. Essa distinção é 

central para a concessão de benefícios previdenciários e constitui um dos aspectos 

mais sensíveis da avaliação pericial, exigindo análise criteriosa do prognóstico visual 

e das possibilidades de reabilitação ou adaptação profissional. 

Sob a perspectiva da economia da saúde, a incapacidade laboral 

decorrente da deficiência visual representa componente expressivo do custo social da 

perda visual. Estudos indicam que os custos indiretos associados à perda de 

produtividade, afastamentos precoces e aposentadorias superam de forma 
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significativa os custos diretos relacionados ao diagnóstico e ao tratamento 

oftalmológico (WORLD BANK, 2020). Essa relação reforça o papel estratégico de 

investimentos em prevenção, diagnóstico precoce e tratamento oportuno como 

mecanismos capazes de reduzir a carga econômica e social associada à deficiência 

visual. 

 

2.5 Economia da saúde e deficiência visual 

 

A análise da deficiência visual sob a perspectiva da economia da saúde 

permite compreender a magnitude de seus impactos para além do campo estritamente 

clínico, incorporando custos diretos, indiretos e intangíveis que afetam indivíduos, 

famílias, sistemas de saúde e estruturas de proteção social (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). Diferentemente de outras condições crônicas, a perda visual 

exerce efeito transversal sobre múltiplas dimensões da vida produtiva, incluindo 

participação laboral, autonomia funcional e renda familiar, configurando-se como um 

dos agravos com maior potencial de gerar custos sociais persistentes e cumulativos 

ao longo do curso de vida (PREVENT BLINDNESS, 2017). Estudos demonstram que 

os custos indiretos e sociais da deficiência visual frequentemente superam os custos 

diretos do tratamento oftalmológico, especialmente em contextos de perda visual em 

idade economicamente ativa (FLAXMAN et al., 2021). 

No âmbito conceitual, a economia da saúde distingue os custos diretos, 

relacionados à assistência em saúde (consultas, exames, cirurgias, medicamentos e 

reabilitação), dos custos indiretos, associados à perda de produtividade, afastamentos 

do trabalho, aposentadorias precoces, necessidade de cuidadores informais e 

transferências de renda. No caso da deficiência visual, sabe-se que os custos indiretos 

representam a maior parcela do ônus econômico total, frequentemente superando de 

forma expressiva os custos diretos do tratamento oftalmológico (WORLD BANK, 

2020). 

Estudos conduzidos em países de alta renda estimam que os custos anuais 

associados à deficiência visual ultrapassem US$ 130 bilhões nos Estados Unidos e 

aproximadamente € 90 bilhões na União Europeia, quando considerados 

conjuntamente gastos em saúde, perda de produtividade e impactos sociais 

(PREVENT BLINDASSE, 2017; EUROPEAN VISION INSTITUTE, 2020). Esses 

valores evidenciam que a deficiência visual figura entre as condições de saúde com 
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maior impacto econômico agregado, comparável a outras doenças crônicas não 

transmissíveis de alta prevalência. 

Em escala global, a OMS destaca que mais de 90% da carga econômica 

da deficiência visual recai sobre países de baixa e média renda, onde a prevalência 

de causas evitáveis permanece elevada e os sistemas de proteção social são menos 

robustos (WHO, 2019). Nesses contextos, a perda visual em idade produtiva resulta 

em redução significativa da renda familiar, ampliação da dependência social e maior 

risco de empobrecimento, especialmente entre populações com baixa escolaridade e 

inserção laboral precária. 

A análise custo-efetividade das intervenções oftalmológicas revela um 

paradoxo central na economia da saúde ocular. Procedimentos como a cirurgia de 

catarata e a correção de erros refracionais figuram entre as intervenções mais custo-

efetivas em saúde pública, com elevado retorno econômico e impacto imediato na 

restauração da funcionalidade. Ainda assim, a persistência de altas taxas de cegueira 

evitável indica falhas estruturais na alocação de recursos, na organização da rede 

assistencial e na priorização das políticas públicas de saúde ocular. 

Relatórios do World Bank ressaltam que o investimento em prevenção, 

diagnóstico precoce e tratamento oportuno da deficiência visual apresenta potencial 

significativo de reduzir custos futuros associados à incapacidade laboral e à 

dependência previdenciária. Estimativas indicam que cada dólar investido em saúde 

ocular básica pode gerar retorno múltiplo em termos de produtividade e redução de 

gastos sociais, especialmente em países de renda média (WORLD BANK, 2020). 

No Brasil, a análise econômica da deficiência visual assume contornos 

específicos em razão da estrutura do SUS e do sistema previdenciário. Embora o SUS 

assegure, em tese, acesso universal à assistência oftalmológica, a insuficiência de 

serviços especializados e as longas filas de espera para procedimentos cirúrgicos 

resultam em agravamento da perda visual e deslocamento do ônus econômico para 

o sistema de proteção social. Assim, custos relativamente baixos associados ao 

tratamento oftalmológico são frequentemente substituídos por custos elevados 

decorrentes de benefícios previdenciários e assistenciais de longa duração. 

A concessão de benefícios como auxílio-doença, aposentadoria por 

incapacidade permanente e BPC/LOAS representa parcela expressiva dos custos 

indiretos associados à deficiência visual. Esses benefícios, embora fundamentais para 

a proteção social dos indivíduos incapacitados, implicam compromissos financeiros 
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prolongados para o Estado, especialmente quando decorrentes de condições poten-

cialmente evitáveis ou tratáveis. Nesse sentido, a deficiência visual configura exemplo 

paradigmático de como falhas na atenção à saúde podem gerar externalidades 

negativas significativas para o orçamento público. 

A judicialização da saúde acrescenta camada adicional de complexidade à 

análise econômica. Demandas judiciais envolvendo doenças oftalmológicas e 

benefícios previdenciários frequentemente resultam em decisões que impõem custos 

imediatos e não programados ao Estado, dificultando o planejamento orçamentário e 

a gestão eficiente dos recursos públicos. Dados do Conselho Nacional de Justiça 

indicam crescimento contínuo das ações judiciais relacionadas à saúde e à 

previdência, incluindo demandas associadas à deficiência visual (CNJ, 2022). Embora 

assegurem direitos individuais, essas ações podem aprofundar desigualdades 

regionais e comprometer a equidade na alocação de recursos. 

Do ponto de vista macroeconômico, a deficiência visual exerce impacto 

mensurável sobre o crescimento econômico. Estudos do Banco Mundial estimam que 

a cegueira e a baixa visão possam reduzir o Produto Interno Bruto de países em 

desenvolvimento em até 0,5%, em decorrência da perda de produtividade e da 

redução da participação no mercado de trabalho (WORLD BANK, 2020). Esses efeitos 

são particularmente relevantes em economias caracterizadas por elevada 

informalidade e baixa capacidade de absorção de trabalhadores com deficiência. 

A economia da saúde também destaca a importância dos custos 

intangíveis associados à deficiência visual, como a redução da qualidade de vida, a 

perda de autonomia e o impacto psicológico sobre indivíduos e famílias. Embora de 

mensuração mais complexa, esses custos reforçam a magnitude do ônus social da 

perda visual e justificam a priorização da saúde ocular como investimento estratégico, 

e não apenas como despesa assistencial. 

Em síntese, a deficiência visual representa condição de alto impacto 

econômico, caracterizada por custos indiretos predominantes, elevada carga 

previdenciária e efeitos macroeconômicos relevantes. A persistência de causas 

evitáveis e tratáveis evidencia oportunidades perdidas de investimento custo-efetivo 

em saúde ocular. A análise econômica da deficiência visual, portanto, fornece base 

teórica fundamental para compreender a judicialização, a atuação da perícia médica 

e a necessidade de políticas públicas integradas que articulem saúde, trabalho e 

proteção social, perspectiva que orienta a análise empírica desenvolvida nesta tese. 
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2.6 Judicialização da saúde e deficiência visual no Brasil 

 

A judicialização da saúde consolidou-se, nas últimas décadas, como 

fenômeno estruturante do sistema de saúde brasileiro, expressando a tensão 

permanente entre o direito constitucional à saúde e as limitações institucionais, 

organizacionais e financeiras do Estado na garantia de acesso equitativo aos serviços. 

No campo da deficiência visual, esse fenômeno assume contornos específicos ao 

articular falhas na atenção oftalmológica, perda da capacidade laboral e demanda por 

benefícios previdenciários e assistenciais, frequentemente mediadas pelo Poder 

Judiciário. 

A Constituição Federal de 1988 consagrou a saúde como direito de todos 

e dever do Estado, estabelecendo base normativa para a universalização do acesso 

aos serviços públicos. Contudo, a ampliação formal do direito à saúde não foi 

acompanhada, de forma homogênea, pela expansão da capacidade instalada, da 

oferta de serviços especializados e da coordenação intersetorial entre saúde, 

previdência e assistência social. Nesse contexto, o recurso ao Judiciário passou a 

funcionar como via compensatória para viabilizar o acesso a tratamentos, 

procedimentos e benefícios negados ou retardados na esfera administrativa. 

A literatura nacional caracteriza a judicialização da saúde como fenômeno 

multifatorial, associado a lacunas na organização dos serviços, desigualdades 

regionais, insuficiência de financiamento e fragilidade dos mecanismos de regulação 

e priorização clínica (VENTURA et al., 2010; ASENSI; PINHEIRO, 2016). Relatórios 

do Conselho Nacional de Justiça documentam crescimento contínuo das demandas 

judiciais em saúde, incluindo ações relacionadas a procedimentos oftalmológicos, 

fornecimento de medicamentos de alto custo e concessão de benefícios 

previdenciários vinculados à incapacidade visual (CONSELHO NACIONAL DE 

JUSTIÇA, 2022). 

No âmbito da deficiência visual, a judicialização apresenta duas vertentes 

principais. A primeira refere-se às demandas por acesso a procedimentos e 

tratamentos oftalmológicos, como cirurgias de catarata, terapias intravítreas para 

doenças retinianas e medicamentos para glaucoma. A segunda, central para esta 

tese, envolve a judicialização da incapacidade visual, na qual indivíduos recorrem ao 

Judiciário para obtenção ou restabelecimento de benefícios previdenciários e 

assistenciais após indeferimento administrativo pelo INSS. 
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Essa segunda vertente evidencia a interseção entre o SUS, o sistema 

previdenciário e a Justiça Federal. A deficiência visual, ao comprometer a capacidade 

laboral, desloca-se do campo assistencial para o campo da proteção social, exigindo 

avaliação técnica da incapacidade e do nexo entre a condição de saúde e a 

impossibilidade de trabalho. Nesse processo, a perícia médica judicial assume papel 

central como instrumento de mediação técnica entre o direito pleiteado e a evidência 

clínica e funcional apresentada. 

Estudos empíricos indicam que a judicialização da incapacidade decorre, 

com frequência, de divergências entre a avaliação administrativa e a avaliação judicial, 

especialmente em condições crônicas e de evolução progressiva, como glaucoma e 

RD (ASENSI; PINHEIRO, 2016; CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). 

Nessas situações, a avaliação pericial não pode se limitar à constatação diagnóstica, 

exigindo análise aprofundada da funcionalidade visual, das exigências ocupacionais 

e das possibilidades de reabilitação ou adaptação profissional, conforme a abordagem 

biopsicossocial da incapacidade preconizada pela OMS (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). A ausência de 

critérios uniformes de avaliação e a heterogeneidade das práticas periciais entre 

instâncias administrativas e judiciais contribuem para a recorrência da judicialização 

(VENTURA et al., 2010). 

Do ponto de vista econômico e institucional, a judicialização da deficiência 

visual impõe desafios adicionais ao planejamento e à sustentabilidade do sistema 

público, ao introduzir decisões frequentemente dissociadas da lógica programada de 

financiamento e da priorização baseada em critérios epidemiológicos e de custo-

efetividade (ASENSI; PINHEIRO, 2016). Decisões judiciais que determinam a 

concessão de benefícios ou a realização de procedimentos fora do planejamento 

regular geram custos imediatos e imprevisíveis, dificultando a alocação racional dos 

recursos e a gestão orçamentária do sistema de saúde e da previdência social 

(CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). A literatura crítica ressalta que, 

embora assegurem direitos individuais legítimos, essas ações podem produzir efeitos 

distributivos adversos, ao favorecer indivíduos com maior acesso à informação, à 

assistência jurídica e ao sistema de justiça, em detrimento de populações mais 

vulneráveis (VENTURA et al., 2010; BIEHL; PETRYNA, 2013). 
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Organismos internacionais, como a OMS e o Banco Mundial, apontam que 

a judicialização excessiva constitui marcador indireto de falhas sistêmicas na 

governança, na coordenação intersetorial e na integração entre políticas públicas 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION; WORLD BANK, 2017). No campo da deficiência 

visual, essas falhas se expressam na ausência de fluxos assistenciais resolutivos, na 

demora para a realização de procedimentos comprovadamente custo-efetivos e na 

frágil articulação entre os sistemas de saúde e de proteção previdenciária, resultando 

em desfechos clínicos e econômicos mais onerosos para o Estado (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

No Brasil, a judicialização da deficiência visual apresenta marcadas 

desigualdades regionais, refletindo assimetrias históricas na oferta de serviços 

oftalmológicos especializados e nas condições do mercado de trabalho (CONSELHO 

NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). Estados e regiões com menor disponibilidade de 

serviços resolutivos e maior precarização das relações laborais tendem a concentrar 

maior número de ações judiciais relacionadas à incapacidade visual (ASENSI; 

PINHEIRO, 2016). Esse padrão reforça a compreensão de que a judicialização não 

decorre apenas da prevalência das doenças oftalmológicas, mas da incapacidade do 

sistema em responder de forma equitativa, oportuna e integrada às necessidades 

assistenciais e previdenciárias da população (VENTURA et al., 2010). 

Sob a perspectiva da saúde coletiva, a judicialização da deficiência visual 

pode, portanto, ser interpretada como indicador indireto de iniquidades no acesso e 

na organização dos serviços de saúde. Ao mesmo tempo em que expressa o exercício 

legítimo do direito à saúde e à previdência social, revela fragilidades institucionais que 

deslocam para o Poder Judiciário demandas que deveriam ser resolvidas de forma 

estruturada na esfera administrativa (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). 

Essa leitura fundamenta a análise do papel da perícia médica oftalmológica como 

elemento técnico central na mediação dessas demandas, tema desenvolvido no item 

subsequente deste capítulo. 

 
2.7 A perícia médica oftalmológica como instrumento técnico e jurídico 

 

A perícia médica judicial constitui instrumento técnico central na mediação 

entre o conhecimento científico e a aplicação do direito, especialmente nos litígios que 

envolvem saúde, incapacidade e proteção social (CONSELHO NACIONAL DE 
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JUSTIÇA, 2022). No campo da deficiência visual, a perícia oftalmológica assume 

papel estratégico ao traduzir achados clínicos e funcionais em juízos técnicos capazes 

de subsidiar decisões judiciais com impacto direto sobre a vida dos indivíduos e sobre 

a sustentabilidade dos sistemas públicos de saúde e previdência (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

Do ponto de vista conceitual, a perícia médica judicial distingue-se da 

prática clínica assistencial por sua finalidade e por seu escopo. Enquanto a clínica se 

orienta para o diagnóstico e o tratamento, a perícia tem como objetivo avaliar a 

existência, a extensão e as repercussões funcionais de uma condição de saúde, 

respondendo a quesitos formulados pelo juízo (VENTURA et al., 2010). Nesse 

sentido, a atividade pericial não se limita à identificação de doenças, exigindo análise 

criteriosa da funcionalidade, do prognóstico e da relação entre a condição clínica e a 

capacidade laboral, em consonância com a abordagem biopsicossocial da 

incapacidade preconizada pela CIF (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

A atuação do perito médico encontra fundamento normativo no Código de 

Processo Civil brasileiro, que atribui ao perito o papel de auxiliar da Justiça, incumbido 

de fornecer subsídios técnicos imparciais para a formação do convencimento do 

magistrado (BRASIL, 2015). Essa posição institucional confere à perícia caráter 

decisório indireto, uma vez que o laudo pericial frequentemente constitui o principal 

elemento técnico considerado nas decisões judiciais envolvendo a concessão de 

benefícios por incapacidade, especialmente nos litígios previdenciários e assistenciais 

(CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). 

No contexto da deficiência visual, a complexidade da avaliação pericial 

decorre de múltiplos fatores. A visão constitui função sensorial essencial, cujo 

comprometimento pode variar amplamente em termos de gravidade, bilateralidade, 

estabilidade e impacto funcional, exigindo abordagem que transcenda a mera 

constatação diagnóstica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Ademais, 

diferentes doenças oftalmológicas apresentam cursos clínicos distintos, com 

potenciais de reversibilidade variáveis e necessidade de acompanhamento contínuo, 

o que impõe à perícia a análise integrada do prognóstico e da funcionalidade visual 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). Assim, a perícia oftalmológica deve 

incorporar não apenas parâmetros objetivos, como acuidade visual e campo visual, 

mas também a avaliação do desempenho funcional e das demandas específicas da 

atividade laboral exercida pelo periciado (VENTURA et al., 2010). 
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Estudos nacionais e internacionais destacam a importância da 

padronização e da qualificação das perícias médicas em contextos judiciais, 

especialmente em países com elevada judicialização da saúde, como estratégia para 

reduzir inconsistências decisórias e promover maior equidade na aplicação do direito 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 

2022). Avaliações baseadas exclusivamente em diagnósticos biomédicos tendem a 

superestimar ou subestimar incapacidades, ao desconsiderar fatores contextuais, 

ambientais e funcionais que modulam o impacto real da condição de saúde sobre a 

vida cotidiana e laboral dos indivíduos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

Nesse sentido, a incorporação dos princípios da CIF representa avanço conceitual 

relevante ao permitir abordagem mais abrangente, integrada e comparável da 

incapacidade visual, particularmente em avaliações com repercussões jurídicas e 

previdenciárias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

No Brasil, a perícia médica oftalmológica desempenha papel 

particularmente relevante na interface entre o SUS, o sistema previdenciário e o Poder 

Judiciário, atuando como elemento técnico de mediação entre assistência, proteção 

social e decisão judicial (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022). Em sistemas 

caracterizados por fragmentação assistencial e acesso desigual aos serviços 

oftalmológicos, a avaliação pericial frequentemente demanda análise ampliada do 

nexo entre condição clínica, funcionalidade visual e capacidade laboral, à luz da 

trajetória assistencial do indivíduo, conforme a abordagem biopsicossocial da 

incapacidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; VENTURA et al., 2010). 

A judicialização da incapacidade visual intensifica a centralidade da perícia 

médica judicial. Divergências entre avaliações administrativas e judiciais, associadas 

à ausência de critérios uniformes para a caracterização da incapacidade, contribuem 

para o aumento das demandas judiciais envolvendo benefícios previdenciários e 

assistenciais. Dados do Conselho Nacional de Justiça indicam que ações 

relacionadas à incapacidade representam parcela expressiva do contencioso 

previdenciário, reforçando a necessidade de laudos periciais tecnicamente 

consistentes, transparentes e fundamentados (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 

2022). 

Do ponto de vista da economia da saúde, a perícia médica oftalmológica 

pode exercer impacto indireto relevante sobre os custos públicos, na medida em que 

a caracterização de incapacidade temporária ou permanente influência a concessão, 
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a duração e a revisão de benefícios previdenciários e assistenciais, com repercussões 

orçamentárias de médio e longo prazo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; 

CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022).    Avaliações periciais 

inadequadas, seja por superestimação, seja por subestimação da incapacidade, 

podem resultar tanto em custos excessivos para o sistema público quanto em negação 

indevida de direitos, produzindo consequências sociais e econômicas relevantes, 

especialmente em contextos de elevada vulnerabilidade social (ASENSI; PINHEIRO, 

2016; PREVENT BLINDNESS, 2017). 

A literatura crítica aponta que a qualidade da perícia médica judicial 

depende de fatores como formação especializada do perito, experiência clínica, 

acesso a exames complementares e adoção de critérios técnicos claros, elementos 

determinantes para a consistência e a confiabilidade dos laudos periciais (VENTURA 

et al., 2010; ASENSI; PINHEIRO, 2016). Na oftalmologia, a adequada interpretação 

de exames como campimetria, retinografia e tomografia de coerência óptica é 

fundamental para a correta correlação entre achados estruturais e funcionais e para 

a estimativa precisa do grau de comprometimento visual (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

Nesse contexto, a perícia médica oftalmológica deve ser compreendida 

como instrumento técnico-jurídico estratégico, situado na confluência entre ciência, 

política pública e justiça social. Ao traduzir a deficiência visual em categorias jurídicas 

de incapacidade, a perícia influencia não apenas decisões individuais, mas também o 

funcionamento sistêmico dos mecanismos de proteção social, com efeitos sobre a 

equidade, a sustentabilidade financeira e a racionalidade na alocação de recursos 

públicos (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2022; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001). 

A abordagem teórica desenvolvida neste capítulo sustenta a necessidade 

de estudos empíricos que analisem de forma integrada os dados provenientes das 

perícias médicas judiciais, articulando diagnósticos oftalmológicos, funcionalidade 

visual, incapacidade laboral e desfechos previdenciários. Essa perspectiva 

fundamenta a metodologia adotada nesta tese, que se propõe a examinar, de maneira 

sistemática, o papel da perícia médica oftalmológica na judicialização da deficiência 

visual e seus impactos sociais e econômicos no contexto brasileiro. 
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2.8 Objetivos 

 

2.8.1 Objetivo geral 

 

Analisar o perfil epidemiológico, clínico, funcional e socioeconômico de 

indivíduos submetidos à perícia médica oftalmológica no âmbito da Justiça Federal do 

Ceará, no período de 2010 a 2022, bem como suas associações com a solicitação de 

benefícios previdenciários e assistenciais, os diagnósticos oftalmológicos 

relacionados à deficiência visual e os desfechos periciais quanto à incapacidade 

laboral. 

 

2.8.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever o perfil sociodemográfico e ocupacional dos indivíduos 

submetidos à perícia médica oftalmológica judicial, considerando sexo, 

faixa etária, escolaridade, ocupação e local de residência. 

b) Caracterizar as condições oftalmológicas associadas à deficiência 

visual, segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID-10, 

categoria H54), identificando os principais diagnósticos e etiologias 

relacionadas à cegueira e à baixa visão. 

c) Analisar a distribuição dos diferentes subtipos de deficiência visual 

quanto ao grau de comprometimento funcional, à temporalidade da 

incapacidade laboral (provisória ou permanente) e ao momento de 

início da perda visual. 

d) Investigar as associações entre os subtipos de deficiência visual e as 

variáveis sociodemográficas, ocupacionais, clínicas e funcionais, 

identificando fatores relacionados às formas mais graves de 

comprometimento visual. 

e) Avaliar o padrão de solicitação de benefícios previdenciários e 

assistenciais nos indivíduos com deficiência visual, segundo os 

subtipos diagnósticos, as principais etiologias oftalmológicas e o grau 

de incapacidade laboral reconhecido em perícia. 
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f) Identificar, por meio de análise estatística multivariada, as condições 

oftalmológicas associadas de forma independente às formas mais 

graves de deficiência visual, subsidiando a compreensão do impacto 

clínico e funcional dessas doenças no contexto pericial. 

g) Discutir as implicações dos achados para a organização da assistência 

oftalmológica no SUS, para o sistema previdenciário e assistencial e 

para a judicialização da saúde, à luz da economia da saúde e das 

políticas públicas vigentes. 
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3 METODOLOGIA 

 

Este capítulo descreve o delineamento metodológico adotado, o cenário 

institucional, os procedimentos de identificação e triagem das perícias judiciais oftal-

mológicas, bem como os critérios de inclusão e exclusão da amostra analisada. São 

apresentados, ainda, os aspectos relacionados à produção e à organização dos da-

dos, assegurando transparência, reprodutibilidade e rigor científico na condução do 

estudo. 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudo observacional, analítico, retrospectivo, com abordagem 

quantitativa, baseado na análise de dados secundários provenientes de perícias mé-

dicas judiciais oftalmológicas realizadas no âmbito da Justiça Federal do Ceará, no 

período de 2010 a 2022. 

O delineamento retrospectivo permitiu a análise de perícias judiciais con-

cluídas, possibilitando a avaliação da relação entre deficiência visual, incapacidade 

laboral, judicialização e impactos socioeconômicos ao longo do período estudado. A 

abordagem quantitativa foi adotada em função da natureza categórica e numérica das 

variáveis analisadas, permitindo a realização de análises estatísticas descritivas e in-

ferenciais. 

 

3.2 Cenário e contexto institucional do estudo 

 

O cenário do estudo corresponde ao conjunto de perícias médicas judiciais 

oftalmológicas realizadas em processos tramitados na Justiça Federal do Ceará, en-

volvendo demandas por benefícios previdenciários e assistenciais relacionados à in-

capacidade decorrente de deficiência visual. 

Os registros periciais analisados integram informações clínicas, funcionais, 

ocupacionais e previdenciárias produzidas no contexto da avaliação judicial da inca-

pacidade laboral, constituindo fonte institucional sistematizada para análise do fenô-

meno da deficiência visual judicializada. 
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3.3 Papel da perita médica como instrumento metodológico 

 

Todas as perícias incluídas no estudo foram realizadas por uma única mé-

dica perita, autora desta pesquisa, especialista em Oftalmologia, com formação com-

plementar em Medicina do Trabalho e Perícia Oficial em Saúde. 

A realização das avaliações por uma única perita assegurou homogenei-

dade técnica e diagnóstica, reduzindo variabilidade interobservador e garantindo con-

sistência na aplicação dos critérios clínicos, funcionais e ocupacionais ao longo do 

período analisado. 

A análise científica dos dados foi estritamente retrospectiva, sem qualquer 

interferência nos atos periciais, decisões judiciais ou concessão de benefícios, con-

forme descrito na seção de aspectos éticos. 

Ressalta-se que a população estudada corresponde a indivíduos submeti-

dos à perícia médica judicial, não representando a prevalência populacional da defici-

ência visual.  

 

3.4 Procedimento de identificação e triagem das perícias judiciais  

 

A identificação e a triagem das perícias médicas judiciais oftalmológicas foram 

realizadas por meio do Sistema Creta, plataforma oficial da Justiça Federal para gerencia-

mento e acompanhamento de processos judiciais, acessível mediante login e senha instituci-

onais de peritos cadastrados.  

A autora realizou a extração retrospectiva dos registros periciais diretamente no 

sistema. Inicialmente, foram identificadas 1.862 perícias médicas judiciais oftalmológicas. 

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi composta por 1.761 

perícias elegíveis. O uso do Sistema Creta assegurou rastreabilidade dos processos, padro-

nização na identificação dos casos e fidedignidade das informações analisadas. 

 

3.5 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídas no estudo as perícias médicas judiciais oftalmológicas 

vinculadas a processos judiciais cujo objeto envolvia a avaliação da incapacidade 

decorrente de deficiência visual para fins de acesso a benefícios previdenciários ou 

assistenciais, desde que apresentassem informações completas e suficientes para 

análise estatística. Foram consideradas elegíveis perícias relativas a ações que 
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pleiteavam auxílio por incapacidade temporária (auxílio-doença), auxílio-acidente, 

aposentadoria por incapacidade permanente e BPC/LOAS. 

A inclusão restringiu-se às perícias nas quais constavam, de forma clara e 

estruturada, dados sociodemográficos, ocupacionais e clínicos oftalmológicos, bem 

como a caracterização funcional da visão e a conclusão pericial quanto à capacidade 

laboral, assegurando a consistência técnica das análises e a comparabilidade entre 

diagnósticos, gravidade funcional, tipo de benefício pleiteado e desfechos periciais. 

 

3.6 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídas do estudo as perícias cuja finalidade principal não se 

relacionava à avaliação da incapacidade visual para fins previdenciários ou 

assistenciais. Enquadram-se nesse grupo as perícias destinadas exclusivamente ao 

fornecimento de medicamentos ou insumos terapêuticos, as perícias voltadas à 

concessão de benefícios administrativos ou fiscais, como isenção tributária ou 

aquisição de veículo, bem como aquelas relacionadas a outras demandas judiciais 

incompatíveis com o escopo analítico da pesquisa. 

Também foram excluídos registros periciais incompletos, nos quais não foi 

possível identificar variáveis mínimas necessárias à adequada caracterização clínica 

e funcional da deficiência visual. A adoção desses critérios contribuiu para a qualidade 

do banco de dados, reduzindo perdas analíticas e fortalecendo a validade interna do 

estudo. 

 

3.7 Fonte de dados e procedimentos de coleta 

 

A fonte de dados do estudo consistiu em registros periciais judiciais organizados 

em base eletrônica estruturada, denominada CRETA, elaborada a partir dos laudos médico-

periciais oftalmológicos produzidos no âmbito da Justiça Federal do Ceará no período 

analisado. Os registros continham informações clínicas, funcionais, ocupacionais e 

previdenciárias relevantes para a avaliação da incapacidade visual. 

A coleta de dados foi realizada de forma retrospectiva, mediante extração 

padronizada das informações constantes nos laudos periciais, seguindo critérios uniformes 

de categorização e codificação. As variáveis foram organizadas em planilhas eletrônicas para 

análise estatística, precedidas por verificação de consistência, padronização terminológica e 

identificação de dados ausentes. 
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As categorias diagnósticas foram harmonizadas segundo a Classificação 

Internacional de Doenças – CID-10, com destaque para os códigos relacionados à 

deficiência visual (H54 e subtipos), glaucoma (H40), RD (H36.0), degenerações 

retinianas (H35) e outras condições oftalmológicas pertinentes. 

A coleta foi conduzida exclusivamente para fins científicos, sem qualquer 

modificação, complementação ou reinterpretação dos atos periciais originais. O banco 

de dados foi analisado apenas em sua forma anônima e agregada, conforme descrito 

na seção de aspectos éticos. 

 

3.8  Variáveis do estudo  

 

As variáveis analisadas foram selecionadas com base em arcabouço 

teórico multidimensional, integrando conceitos da oftalmologia, da CIF, da saúde do 

trabalhador e da economia da saúde. Essa seleção visou captar, de forma abrangente, 

os determinantes clínicos e sociais da incapacidade visual judicializada. 

As variáveis sociodemográficas incluíram sexo, idade (em anos) e faixa 

etária, escolaridade e procedência/região. Essas variáveis foram consideradas 

essenciais para a compreensão das desigualdades sociais associadas à deficiência 

visual e para a caracterização do perfil populacional dos periciados. 

A variável ocupacional foi operacionalizada a partir da Classificação 

Brasileira de Ocupações (CBO), instituída pelo Ministério do Trabalho e Emprego, 

adotada neste estudo como base formal de codificação e padronização das 

ocupações declaradas nos autos periciais. A CBO foi utilizada como referência oficial 

para harmonização terminológica e categorização funcional das atividades laborais 

exercidas previamente à perícia médica judicial, garantindo comparabilidade, 

reprodutibilidade e consistência metodológica. 

As ocupações informadas nos processos foram inicialmente registradas 

conforme a descrição literal constante nos autos e, em seguida, mapeadas para os 

respectivos grandes grupos ocupacionais da CBO, considerando a atividade principal 

exercida, a natureza das tarefas desempenhadas e o grau de exigência visual e 

funcional inerente ao trabalho. Quando a descrição ocupacional não apresentava 

correspondência direta com um título específico da CBO, procedeu-se à classificação 

por equivalência funcional, adotando-se o grupo ocupacional que melhor 
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representasse o conjunto de atribuições descritas, conforme as diretrizes 

metodológicas do Manual da Classificação Brasileira de Ocupações. 

Para fins analíticos, os códigos da CBO foram posteriormente agrupados 

em categorias ocupacionais agregadas, definidas a priori, com base nas exigências 

funcionais e visuais das atividades laborais (como atividades braçais, atividades 

administrativas, serviços gerais, agricultura, comércio, transporte, entre outras). Essa 

estratégia permitiu analisar a relação entre deficiência visual e incapacidade laboral 

em diferentes contextos ocupacionais, preservando a fidelidade à classificação oficial 

e assegurando poder analítico adequado às análises estatísticas. 

Essa abordagem metodológica possibilitou integrar a dimensão ocupacional 

à avaliação pericial da incapacidade, reconhecendo que o impacto funcional da 

deficiência visual varia substancialmente conforme o tipo de atividade exercida, em 

consonância com os princípios da avaliação funcional preconizados pela CIF. 

As variáveis clínicas oftalmológicas incluíram o diagnóstico principal e as 

etiologias associadas, codificadas pela CID-10, com ênfase nas categorias de 

deficiência visual (H54 e subtipos), bem como nas principais doenças oftalmológicas 

crônicas associadas à perda visual. Essas variáveis permitiram analisar a distribuição 

das etiologias e sua associação com a gravidade funcional e os desfechos periciais.  

A classificação das condições oftalmológicas e dos subtipos de deficiência 

visual foi realizada com base na CID-10, em consonância com o sistema normativo 

vigente à época das perícias judiciais analisadas e com os critérios atualmente 

utilizados no âmbito da Justiça Federal e da previdência social no Brasil (Quadro 1) . 

A adoção da CID-10 reflete, portanto, o contexto institucional e jurídico no qual as 

avaliações periciais foram realizadas, garantindo aderência metodológica entre os 

dados coletados e o marco regulatório nacional aplicável ao período estudado. 
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Quadro 1 – Classificação da deficiência visual segundo a 

CID-10 (Categoria H54) 

CID-10 Descrição 

H54 Deficiência visual, não especificada 

H54.0 Cegueira em ambos os olhos 

H54.1 
Cegueira em um olho e visão subnormal no outro 

olho 

H54.2 Visão subnormal em ambos os olhos 

H54.3 
Perda não qualificada da visão em ambos os 

olhos 

H54.4 Cegueira em um olho 

H54.5 Visão subnormal em um olho 

H54.6 Perda não qualificada da visão em um olho 

H54.7 Perda não especificada da visão 

Fonte: elaborada pela autora. 

 

As variáveis funcionais referiram-se à caracterização da deficiência visual 

quanto à gravidade e à lateralidade, conforme registrado nos laudos periciais. Essa 

dimensão funcional foi central para a análise da incapacidade laboral, uma vez que a 

repercussão da perda visual sobre o trabalho depende não apenas do diagnóstico, 

mas do grau de comprometimento funcional e das exigências da atividade exercida. 

As descrições clínicas das etiologias oftalmológicas foram revisadas, 

harmonizadas e padronizadas em categorias analíticas, considerando tanto a 

estrutura anatômica acometida quanto o impacto funcional associado. Essa 

padronização visou reduzir heterogeneidades terminológicas presentes nos registros 

periciais originais, possibilitando análises comparativas consistentes entre os 

diferentes subtipos de deficiência visual. Para a análise estatística, determinadas 

condições foram agrupadas em categorias clínicas amplas, conforme prática 

consolidada em estudos epidemiológicos oftalmológicos. 

Por fim, as variáveis previdenciárias e periciais incluíram o tipo de benefício 

pleiteado e a conclusão pericial quanto à capacidade laboral, categorizada em capaz, 

incapacidade temporária ou incapacidade permanente. Esses desfechos constituíram 
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o eixo central das análises estatísticas, permitindo examinar a interface entre 

deficiência visual, trabalho e proteção social. 

 

3.9 Tratamento dos dados e análise estatística 

 

O tratamento e a análise estatística dos dados foram conduzidos de forma 

sistemática e hierarquizada, em consonância com os objetivos do estudo e com a 

natureza das variáveis analisadas. Inicialmente, procedeu-se à estatística descritiva, 

com cálculo de frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas, 

permitindo a caracterização do perfil sociodemográfico, ocupacional, clínico e 

previdenciário dos periciados. Para variáveis numéricas, quando aplicável, foram 

utilizadas medidas de tendência central e dispersão. 

 

3.9.1 Organização, consistência e tratamento do banco de dados 

 

Antes da realização das análises estatísticas, o banco de dados foi 

submetido a procedimentos de conferência, padronização e limpeza, com o objetivo 

de garantir consistência interna e confiabilidade analítica. Foram verificadas 

duplicidades, incoerências lógicas e campos incompletos, com especial atenção às 

variáveis centrais do estudo, como classificação da deficiência visual segundo a CID-

10 (H54), tipo de benefício pleiteado e caracterização da incapacidade laboral. As 

variáveis originalmente registradas de forma textual foram recodificadas em 

categorias analíticas, preservando-se o significado clínico, funcional e pericial. 

Registros com dados ausentes em variáveis essenciais para a análise específica 

foram tratados de forma conservadora, sendo excluídos pontualmente das análises 

correspondentes, sem imputação de valores. 

 

3.9.2 Definição do desfecho e estruturação das variáveis independentes 

 

O desfecho do estudo foi definido como incapacidade laboral, 

operacionalizada de forma dicotômica para fins de análise estatística. As variáveis 

independentes foram organizadas em blocos conceituais (sociodemográficas, 

ocupacionais, clínicas e funcionais), em consonância com o referencial teórico que 

articula deficiência visual, funcionalidade, trabalho e proteção social. A categorização 
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das variáveis buscou equilibrar consistência clínica e viabilidade estatística, evitando 

tanto a perda excessiva de informação quanto a fragmentação de categorias com 

baixa frequência. 

 

3.9.3 Análise bivariada 

 

Em etapa subsequente, realizou-se análise bivariada para investigar 

associações entre as variáveis independentes e o desfecho incapacidade laboral. 

Para variáveis categóricas, foram empregados testes de associação adequados, 

como o teste do qui-quadrado de Pearson ou, quando necessário, o teste exato de 

Fisher, respeitando-se os pressupostos estatísticos de cada método (SHARPE, 2015). 

Essa etapa teve como finalidade identificar associações preliminares e subsidiar a 

seleção de variáveis candidatas à análise multivariada. Foram consideradas para 

inclusão no modelo multivariado as variáveis que apresentaram associação estatística 

com valor de p < 0,10 na análise bivariada, bem como aquelas consideradas 

relevantes do ponto de vista clínico, funcional ou teórico. 

 

3.9.4 Análise multivariada por regressão logística binária 

 

A análise multivariada foi conduzida por meio de regressão logística 

binária, considerando a incapacidade laboral como variável dependente dicotômica. 

As variáveis independentes incluídas no modelo foram selecionadas a partir dos 

critérios definidos na análise bivariada e de sua plausibilidade conceitual. Foram 

estimadas razões de chances (odds ratios) e respectivos intervalos de confiança de 

95%, adotando-se nível de significância estatística de 5%. A regressão logística 

permitiu avaliar a associação independente entre características clínicas e funcionais 

da deficiência visual e a probabilidade de incapacidade laboral, controlando potenciais 

fatores de confusão. 

A adequação do modelo foi avaliada por meio do teste de Hosmer–

Lemeshow e da verificação de colinearidade entre as variáveis independentes. 
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3.9.5 Avaliação de colinearidade e ajuste do modelo 

 

Antes da interpretação dos resultados, procedeu-se à avaliação da 

colinearidade entre as variáveis independentes, especialmente entre aquelas 

clinicamente correlacionadas, como subtipo de deficiência visual, bilateralidade e 

categorias funcionais. A adequação global do modelo foi avaliada por meio do teste 

de Hosmer–Lemeshow, além da análise, da estabilidade, das estimativas e da 

inspeção de possíveis observações influentes, assegurando robustez e consistência 

às inferências produzidas. 

 

3.9.6 Apresentação dos resultados 

 

Os resultados das análises estatísticas são apresentados em tabelas e 

figuras no capítulo de Resultados, conforme as normas acadêmicas vigentes, sem 

interpretação inferencial, a qual foi reservada ao capítulo de Discussão. Essa 

separação metodológica visa garantir clareza analítica, transparência na 

apresentação dos achados e rigor científico na interpretação dos resultados. 

As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software IBM SPSS 

Statistics, versão 24, amplamente utilizado em pesquisas em saúde e em estudos 

epidemiológicos. O programa foi empregue para o gerenciamento do banco de dados, 

a realização da estatística descritiva, das análises bivariadas e da regressão logística 

binária, assegurando consistência analítica, reprodutibilidade dos procedimentos e 

confiabilidade dos resultados obtidos. 

 

3.10  Validade interna, consistência dos dados e limitações metodológicas 

 

A validade interna do estudo foi fortalecida por diversos elementos 

metodológicos. Destaca-se a realização de todas as perícias por uma única médica 

perita, o que reduziu a variabilidade interobservador e conferiu maior consistência 

diagnóstica e funcional aos registros analisados, embora possa limitar a extrapolação 

dos achados para contextos com maior variabilidade interavaliadores. 
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A padronização da codificação diagnóstica pela CID-10 e a organização 

estruturada das variáveis contribuíram para a comparabilidade interna dos dados e 

para a robustez das análises estatísticas. Adicionalmente, o grande número de pe-

rícias analisadas e o extenso período temporal abrangido ampliam a estabilidade das 

estimativas e a capacidade de identificar padrões consistentes no fenômeno 

estudado. 

Entretanto, algumas limitações devem ser reconhecidas. A natureza retros-

pectiva do estudo implica dependência da completude e da qualidade dos registros 

periciais originais, não sendo possível controlar variáveis não documentadas nos 

laudos. Ademais, por se tratar de população judicializada, os resultados refletem um 

recorte específico de indivíduos que buscaram o sistema de justiça no estado do 

Ceará, não devendo ser extrapolados diretamente para a população geral com 

deficiência visual. 

Outra limitação refere-se à impossibilidade de inferir causalidade, uma vez 

que o delineamento observacional permite identificar associações, mas não 

estabelecer relações causais diretas. Essas limitações foram consideradas na 

interpretação dos achados e não comprometem a relevância do estudo, que se propõe 

a analisar a deficiência visual no contexto específico da judicialização e da perícia 

médica. 

Adicionalmente, por se tratar de estudo retrospectivo baseado em registros 

periciais judiciais, os resultados refletem um recorte específico de indivíduos que 

acessaram o sistema de justiça, podendo não representar a totalidade dos casos de 

deficiência visual existentes na população geral. Essas limitações foram consideradas na 

interpretação dos resultados, sem prejuízo da robustez analítica do estudo. 

 

3.11 Aspectos éticos e aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa 

 

O presente estudo foi conduzido em estrita observância aos princípios 

éticos que regem a pesquisa envolvendo dados humanos. Trata-se de pesquisa ob-

servacional, retrospectiva, baseada exclusivamente em dados secundários, sem 

qualquer intervenção direta ou contato com os indivíduos periciados. 

O projeto foi submetido à apreciação de Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Ceará (UFC), tendo sido aprovado, conforme Parecer 

Consubstanciado nº 8.029.959, CAAE nº 93748225.8.0000.5050, com 
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enquadramento como pesquisa de risco mínimo. O Comitê reconheceu a pertinência 

da utilização de registros periciais judiciais para fins científicos e concedeu dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em conformidade com as 

Resoluções CNS nº 466/2012 e nº 510/2016, que regulamentam pesquisas com 

dados secundários e registros administrativos. 

A aprovação ética formal confere legitimidade institucional ao estudo e 

assegura que os procedimentos adotados atendem às exigências normativas 

nacionais para pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

3.12 Sigilo judicial, confidencialidade dos dados e conformidade com a Lei Geral 

de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) 

 

Considerando a natureza sensível dos dados analisados, provenientes de 

processos judiciais e avaliações médico-periciais, foram adotadas medidas rigorosas 

para garantir sigilo, confidencialidade e segurança da informação. Todos os dados 

utilizados na pesquisa foram tratados de forma anonimizada, sem inclusão de 

identificadores diretos ou indiretos que permitissem a reidentificação dos indivíduos 

periciados. 

O banco de dados foi utilizado exclusivamente para fins acadêmicos, com 

acesso restrito à pesquisadora, em ambiente controlado e seguro. A apresentação 

dos resultados ocorre de forma agregada, impossibilitando a identificação individual 

dos participantes, em conformidade com os princípios da LGPD (Lei nº 13.709/2018). 

Importa destacar que a pesquisadora exerceu papel duplo como médica 

perita e pesquisadora, situação tratada com especial rigor ético e metodológico. A 

análise científica foi realizada exclusivamente de forma retrospectiva, sem qualquer 

interferência nos atos periciais, nas decisões judiciais ou na concessão de benefícios. 

Não houve modificação de condutas, reavaliação de casos ou influência sobre 

processos em curso, afastando potenciais conflitos de interesse. 

A separação temporal e funcional entre o exercício da atividade pericial e 

a pesquisa científica assegura que os dados analisados refletem avaliações já 

concluídas, preservando a integridade do processo judicial e a ética da pesquisa. Esse 

cuidado metodológico transforma uma potencial fragilidade em fortaleza ética e 

científica, ao evidenciar transparência, responsabilidade institucional e compromisso 

com a proteção dos direitos dos indivíduos envolvidos.  
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Caracterização sociodemográfica e ocupacional da população estudada 

 

A amostra analisada foi composta por 1.761 perícias médicas judiciais 

oftalmológicas, realizadas no âmbito da Justiça Federal do Ceará, no período de 2010 

a 2022. Esse conjunto de casos representa indivíduos cuja deficiência visual alcançou 

gravidade suficiente para motivar o acionamento do sistema judicial em busca de 

reconhecimento de incapacidade e acesso a benefícios previdenciários ou 

assistenciais, configurando um recorte institucional específico, marcado por elevada 

complexidade clínica, funcional e social. 

Observou-se uma distribuição desigual entre os sexos, com predominância 

de indivíduos do sexo masculino, refletindo o perfil da população que acessa a perícia 

médica judicial oftalmológica no período analisado. A análise etária demonstrou 

concentração expressiva de casos em faixas etárias economicamente ativas, com 

idade média e mediana indicativas de indivíduos em plena ou recente inserção no 

mercado de trabalho. 

Esse padrão etário evidencia concentração de casos em faixas de idade 

predominantemente adultas e de meia-idade, compatível com a distribuição 

observada no conjunto analisado. 
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Tabela 1 – Estatísticas descritivas das variáveis sociodemográficas 

categóricas 

(continua) 
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Tabela 1 – Estatísticas descritivas das variáveis sociodemográficas 

categóricas  

(conclusão) 

   

    

    

    

    

    

    

    

    

 
   

    

 
   

    

    

    

Fonte: Base pericial (2010 a 2022). Elaborada pela autora. 

Observa-se, portanto, que a população submetida à perícia médica judicial 

oftalmológica apresenta perfil sociodemográfico predominantemente masculino, em 

idade economicamente ativa, com baixos níveis de escolaridade e inserção ocupacio-

nal heterogênea. 

Observou-se predominância do sexo masculino (63,0%) na amostra 

analisada. A distribuição por sexo encontra-se detalhada na Tabela 2.  Ainda assim, 

a presença expressiva de mulheres (37,0%) dos casos.  

A idade média dos participantes foi de 47,9 anos (DP = 13,4; mediana = 51 

anos), com variação entre 1 e 82 anos (Figura 1). Essa amplitude etária expressa a 

heterogeneidade do público atendido pelo sistema pericial, abrangendo desde 
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crianças com causas congênitas de baixa visão até adultos e idosos com doenças 

oculares adquiridas ao longo da vida. 

A distribuição etária mostrou concentração entre 50 e 59 anos (36,1%), 

seguida pelos grupos de 40–49 (21,2%) e 60–69 anos (17,5%), o que corresponde ao 

período de maior concentração de casos no conjunto analisado. 

 

Figura 1 – Distribuição dos participantes por faixa etária  

 

Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

Figura 2 – Distribuição dos participantes por escolaridade  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 
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Em relação à escolaridade, a maioria possuía ensino 

fundamental incompleto (32,6%) ou sem instrução formal (9,2%), com apenas 1,9% 

apresentando nível superior completo (Figura 3).  
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Figura 3 – Distribuição dos participantes por local de residência 

 
Fonte: Base pericial (2010–2022), elaboração própria. Elaborada pela autora. 

 

 

Quanto ao grupo ocupacional, observou-se predominância de indivíduos 

inseridos em Serviços Gerais e atividades braçais, que corresponderam a 24,2% da 

amostra, seguidos por trabalhadores da Agricultura e Pesca (13,8%) e trabalhadores 

domésticos (13,3%). Destacou-se ainda a elevada proporção de casos classificados 

como ocupação não informada ou inaplicável, representando 30,1% do total, o que 

indica ausência ou impossibilidade de registro ocupacional no momento da perícia. 

Outros grupos ocupacionais apresentaram participação menos expressiva, incluindo Costura 

e Confecção (4,9%), Comércio e Vendas (4,5%), Profissionais Técnicos (3,1%) e Estudantes 

(3,5%). As categorias Autônomos/Informais (0,8%) e Desempregados/Sem profissão (1,8%) 

corresponderam a parcelas residuais da amostra (Figura 5). 

A distribuição da situação ocupacional evidenciou predominância de 

indivíduos empregados formalmente, autônomos e aposentados, além de parcela 

relevante de casos sem informação ocupacional registrada.  
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Figura 4 – Distribuição dos participantes por situação ocupacional 

 
 Fonte: Base pericial (2010–2022), elaboração própria. Elaborada pela autora. 

 

Observou-se presença expressiva de vínculos autônomos e informais no 

conjunto analisado, compondo o perfil ocupacional descrito. 

 

Figura 5 – Distribuição dos participantes por ocupação declarada   
 

 
 
 
 

Fonte: Base pericial (2010–2022), elaboração própria. Elaborada pela autora. 

 

 
No que se refere à ocupação declarada (Figura 5), observou-se 

predominância de trabalhadores em serviços gerais e atividades braçais (24,2%), 

seguidos por agricultores e pescadores (13,8%) e trabalhadores domésticos (13,3%). 
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Cerca de 30% não apresentavam registro ocupacional definido, o que pode refletir 

situações de desemprego, informalidade ou afastamento prolongado. 

A distribuição da situação ocupacional evidenciou predominância de 

indivíduos empregados formalmente, autônomos e aposentados, além de parcela 

relevante de casos sem informação ocupacional registrada. 

A distribuição conjunta entre situação ocupacional e ocupação declarada 

descreve o perfil laboral dos participantes, conforme apresentado nas Figuras 4 e 5, 

evidenciando a predominância de atividades braçais, vínculos informais e registros 

ocupacionais incompletos no conjunto analisado. 

No conjunto da amostra, observa-se que a deficiência visual judicializada 

se insere em um contexto de elevada complexidade clínica e funcional, caracterizado 

pela coexistência de múltiplos agravos oftalmológicos e pelo predomínio de condições 

crônicas, degenerativas e progressivas. A análise detalhada das etiologias 

oftalmológicas e de sua distribuição segundo os subtipos da CID-10 (H54), bem como 

sua relação com a gravidade funcional da deficiência visual, será apresentada no 

subcapítulo seguinte, dedicado à caracterização funcional, pericial e previdenciária 

dos casos analisados. 

A caracterização funcional, pericial e previdenciária da amostra permitiu 

analisar de forma integrada as repercussões da deficiência visual sobre a capacidade 

funcional, a aptidão para o trabalho e os desfechos previdenciários associados às 

demandas judicializadas. Este bloco de resultados descreve os principais padrões 

observados quanto à gravidade funcional da deficiência visual, à conclusão pericial 

sobre a capacidade laboral e aos tipos de benefícios pleiteados, constituindo etapa 

fundamental para a compreensão dos achados analíticos apresentados 

posteriormente. 

 

4.2 Caracterização clínica da deficiência visual 

 

4.2.1 Distribuição dos subtipos de deficiência visual segundo a CID-10 

 

A avaliação da gravidade funcional evidenciou predominância de quadros 

classificados como deficiência visual grave, seguidos pelos casos de cegueira 

binocular, compondo a maior parte das perícias analisadas. Os quadros de deficiência 

visual leve ou moderada apresentaram frequência significativamente menor no 



60 

 

 

conjunto judicializado, configurando um perfil funcional marcado por 

comprometimento visual de elevada magnitude. 

Esse padrão funcional caracteriza a amostra analisada, na qual 

predominam quadros 2. 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

. 

4.2.2 Conclusão pericial quanto à capacidade labora 

 

No que se refere à conclusão pericial sobre a capacidade laboral, observou-

se predominância de pareceres que reconheceram incapacidade para o trabalho, seja 

de caráter total ou parcial, em proporção superior à dos casos considerados aptos ou 

sem incapacidade laboral reconhecida. 

Entre os indivíduos classificados como incapazes, destacou-se a maior 

frequência de incapacidade total, especialmente nos casos associados à deficiência 

visual grave e à cegueira binocular. Os casos de incapacidade parcial ou restrita a 

determinadas atividades foram menos frequentes, compondo um contingente 

secundário no conjunto analisado. 
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A distribuição das conclusões periciais evidencia a forte associação entre 

a gravidade funcional da deficiência visual e o reconhecimento da incapacidade 

laboral no contexto judicial. 

 
–

  

         

         

 
        

         

         

         

Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 
 

4.2.3 Tipo e temporalidade da incapacidade laboral 

 

A análise da temporalidade da incapacidade laboral revelou predominância 

de incapacidade permanente, seguida pelos casos classificados como incapacidade 

temporária. A incapacidade permanente foi mais frequentemente observada entre 

indivíduos com quadros clínicos de evolução crônica ou progressiva, enquanto a 

incapacidade temporária esteve associada a situações clínicas específicas ou em 

acompanhamento terapêutico. 

A distribuição da temporalidade da incapacidade fornece subsídios 

importantes para a compreensão dos desfechos previdenciários observados, uma vez 

que a caracterização como temporária ou permanente influência diretamente o tipo de 

benefício pleiteado e concedido. 
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Tabela 4 – Distribuição dos casos de deficiência visual por 

subtipo da CID-10 (H54) e tipo de incapacidade laboral 

temporal 

  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 
 

4.2.4 Tipos de benefícios previdenciários e assistenciais pleiteados 

 

Quanto aos desfechos previdenciários, observou-se que os indivíduos 

periciados pleitearam diferentes tipos de benefícios, com predominância de benefícios 

por incapacidade, especialmente auxílio por incapacidade temporária e aposentadoria 

por incapacidade permanente. O BPC também esteve presente em parcela relevante 

dos casos, particularmente nos subtipos de maior gravidade visual. 

Ressalta-se a ocorrência de pleitos concomitantes de mais de um benefício 

em parte da amostra, evidenciando a complexidade das demandas judicializadas e a 

sobreposição de critérios médicos, funcionais e socioeconômicos na busca por 

proteção social. 
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Fonte: Base pericial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

visualização gráfica evidencia que os pedidos de benefícios 

previdenciários e assistenciais se concentram predominantemente nos subtipos 

H54.4, H54.0 e H54.1, correspondentes às formas mais graves de deficiência visual. 

Observa-se predominância de solicitações de auxílio-doença e benefício assistencial, 

especialmente entre os subtipos H54.4, H54.0 e H54.1, seguidos pelos pedidos de 

aposentadoria por incapacidade permanente. O auxílio-acidente apresentou 

participação residual no conjunto analisado (Figura 6). 
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Figura 6 – Distribuição dos benefícios previdenciários solicitados 

segundo subtipos da CID-10 (H54) 

Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

4.2.5 Síntese do perfil funcional, pericial e previdenciário 

 

Em síntese, os resultados deste bloco demonstram que a população 

submetida à perícia médica judicial oftalmológica apresenta, majoritariamente, 

deficiência visual de elevada gravidade funcional, associada a reconhecimento 

pericial de incapacidade laboral, frequentemente de caráter total e permanente 

Os desfechos previdenciários refletem esse perfil, com predominância de 

pleitos por benefícios por incapacidade e presença significativa de demandas 

assistenciais, delineando um cenário no qual a deficiência visual assume papel central 

na exclusão do trabalho e no acionamento do sistema de proteção social. 
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4.3 Associações bivariadas entre deficiência visual, perfil clínico, funcional e 

desfechos previdenciários 

 

Este subcapítulo apresenta os resultados das análises bivariadas, com o 

objetivo de explorar as associações entre a gravidade da deficiência visual, as 

etiologias oftalmológicas, as características sociodemográficas e ocupacionais, bem 

como os desfechos funcionais e previdenciários observados na população submetida 

à perícia médica judicial oftalmológica. Essa etapa analítica permite identificar padrões 

preliminares de associação e hierarquizar variáveis relevantes, subsidiando a 

modelagem multivariada apresentada posteriormente. 

 

4.3.1 Associação entre gravidade da deficiência visual e variáveis 

sociodemográficas 

 

A análise bivariada entre os subtipos da deficiência visual (CID-10 H54) e 

as variáveis sociodemográficas evidenciou diferenças estatisticamente significativas 

na distribuição da gravidade visual segundo sexo, faixa etária e nível de escolaridade. 

Observou-se maior proporção de casos classificados como deficiência visual grave e 

cegueira binocular entre indivíduos do sexo masculino, bem como concentração 

desses subtipos nas faixas etárias mais elevadas. 

Em relação à escolaridade, os quadros mais graves de deficiência visual 

mostraram-se mais frequentes entre indivíduos com baixa escolarização, enquanto os 

subtipos de menor gravidade apresentaram distribuição relativamente mais 

homogênea entre os diferentes níveis educacionais. Esses achados indicam 

associação entre vulnerabilidade social e maior comprometimento visual no conjunto 

judicializado. 
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Tabela 6 – Comparações entre subtipos graves de deficiência visual (CID H54.0 

e H54.1) e demais subtipos, segundo variáveis sociodemográficas, funcionais e 

assistência 

(continua) 
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Tabela 6 – Comparações entre Subtipos Graves de Deficiência Visual (CID H54.0 

e H54.1) e Demais Subtipos, segundo Variáveis Sociodemográficas, Funcionais 

e Assistência 

(conclusão) 

 

   

     

 
      

      

 

 

    
 

      

 
 

    
 

      

       

Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

4.3.2 Associação entre gravidade da deficiência visual e perfil ocupacional 

 

Ao analisar a relação entre os subtipos de deficiência visual e o perfil 

ocupacional, identificaram-se diferenças relevantes na distribuição dos quadros mais 

graves segundo o tipo de ocupação exercida. Indivíduos inseridos em ocupações de 

maior exigência física e funcional apresentaram maior proporção de deficiência visual 

grave e cegueira binocular, enquanto ocupações de menor exigência visual 

concentraram relativamente mais casos de menor gravidade. 

A situação ocupacional também se associou à gravidade da deficiência 

visual, com maior frequência de quadros graves entre desempregados e aposentados, 

quando comparados aos trabalhadores ativos. Esses resultados reforçam a interação 

entre perda visual, capacidade funcional e inserção no mercado de trabalho. 
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Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

4.3.3 Associação entre etiologias oftalmológicas e gravidade da deficiência visual  

 

A análise bivariada das etiologias oftalmológicas segundo os subtipos de 

deficiência visual revelou associações estatisticamente significativas entre 

determinadas condições clínicas e os quadros de maior gravidade. Etiologias 
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relacionadas a doenças crônicas, degenerativas ou progressivas apresentaram maior 

frequência entre os casos classificados como deficiência visual grave e cegueira 

binocular, enquanto outras etiologias mostraram distribuição mais equilibrada entre os 

subtipos. 

Observou-se ainda que a presença de múltiplas etiologias oftalmológicas 

esteve associada a maior gravidade da deficiência visual, indicando efeito cumulativo 

de agravos sobre o comprometimento funcional. 

 

 

 
        

        

          

         

 
         

         

 
         

         

          

         

 
         

         

 
         

         

 
         

         

          

         

 
 



70 

 

 

 

          

         

 
         

         

 
         

         

          

         

          

         

Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

4.3.4 Associação entre gravidade da deficiência visual e incapacidade laboral 

 

A gravidade da deficiência visual mostrou associação significativa com a 

conclusão pericial quanto à capacidade laboral. Os subtipos mais graves 

apresentaram maior proporção de incapacidade laboral reconhecida, especialmente 

de caráter total, enquanto os casos de menor gravidade concentraram maior 

frequência de aptidão ou incapacidade parcial. 

Quanto à temporalidade da incapacidade, observou-se predominância de 

incapacidade permanente entre os indivíduos com deficiência visual grave e cegueira 

binocular, ao passo que a incapacidade temporária foi relativamente mais frequente 

nos subtipos de menor comprometimento. 

As associações entre os subtipos da deficiência visual (CID-10 H54), a 

natureza da incapacidade laboral (total ou parcial) e a temporalidade da incapacidade 

(temporária ou permanente) encontram-se detalhadas nas Tabelas 2 e 3, 

apresentadas na Seção 4.3. 
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4.3.5 Associação entre deficiência visual e desfechos previdenciários 

 

A análise bivariada entre os subtipos da deficiência visual e os tipos de 

benefícios previdenciários e assistenciais pleiteados evidenciou padrão diferenciado 

de judicialização segundo a gravidade do comprometimento visual. Os quadros de 

deficiência visual grave e cegueira binocular estiveram mais frequentemente 

associados a pedidos de benefícios por incapacidade permanente e de benefício 

assistencial, enquanto os subtipos de menor gravidade apresentaram maior 

proporção de solicitações de auxílio por incapacidade temporária. 

A ocorrência de pleitos múltiplos mostrou-se mais frequente entre os casos 

de maior gravidade visual, refletindo a complexidade funcional e socioeconômica 

desses indivíduos no contexto judicial. 

 

4.3.6 Síntese das associações bivariadas 

 

Em conjunto, as análises bivariadas demonstraram associações 

consistentes entre a gravidade da deficiência visual e variáveis sociodemográficas, 

ocupacionais, clínicas, funcionais e previdenciárias. Observou-se recorrência de 

padrões associativos que apontam maior concentração de quadros graves entre 

indivíduos socialmente mais vulneráveis, portadores de etiologias crônicas ou 

múltiplas, com reconhecimento pericial de incapacidade laboral e maior demanda por 

benefícios previdenciários e assistenciais. 

Esses achados fundamentam a seleção das variáveis incluídas na análise 

multivariada, apresentada no subcapítulo seguinte, permitindo a avaliação das 

associações independentes após o controle de potenciais fatores de confusão. 

Destacaram-se como associações mais consistentes aquelas relacionadas à 

gravidade funcional, às etiologias oftalmológicas crônicas e aos desfechos 

previdenciários. 

 

4.4 Análise multivariada dos fatores associados à deficiência visual grave 

 

Com o objetivo de identificar os fatores independentemente associados à 

deficiência visual grave, foi realizada análise multivariada por meio de regressão 

logística binária, tendo como variável dependente a presença de deficiência visual 
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grave, definida pelo agrupamento dos subtipos H54.0 (cegueira binocular) e H54.1 

(deficiência visual grave binocular), em comparação aos demais subtipos da categoria 

H54. 

As variáveis independentes incluídas no modelo foram selecionadas a 

partir dos resultados das análises bivariadas, considerando-se tanto a significância 

estatística quanto a relevância clínica, funcional e institucional. Foram elegíveis para 

o modelo aquelas variáveis que apresentaram associação com o desfecho com nível 

de significância inferior a 10% (p < 0,10), bem como aquelas consideradas 

conceitualmente relevantes no contexto da perícia médica judicial oftalmológica. 

 

4.4.1 Associação entre diagnósticos oftalmológicos e deficiência visual grave 

 

A análise das associações entre os diagnósticos oftalmológicos e os 

subtipos mais graves de deficiência visual, definidos pelo agrupamento H54.0 

(cegueira binocular) e H54.1 (deficiência visual grave binocular), revelou diferenças 

estatisticamente significativas entre as principais etiologias avaliadas (Tabela 9). 

Determinados diagnósticos oftalmológicos apresentaram associação mais 

intensa com a deficiência visual grave, evidenciando maior probabilidade de 

enquadramento nos subtipos H54.0/H54.1 quando comparados aos demais subtipos 

da categoria H54. Essas associações mostraram razões de chances elevadas, 

indicando forte relação entre essas condições clínicas e o comprometimento visual 

bilateral grave. 

Outros diagnósticos exibiram associação moderada, com aumento 

significativo da chance de deficiência visual grave, porém com magnitude inferior à 

observada para as etiologias de maior impacto. Em contraste, determinadas 

condições oftalmológicas não apresentaram associação estatisticamente significativa 

com os subtipos mais graves, permanecendo distribuídas de forma semelhante entre 

os diferentes níveis de comprometimento visual. 

A presença de múltiplos diagnósticos oftalmológicos concomitantes 

mostrou-se fortemente associada à deficiência visual grave, reforçando o efeito 

cumulativo de agravos clínicos sobre a perda visual. Esse achado destaca que a 

gravidade da deficiência visual judicializada resulta frequentemente da sobreposição 

de condições oftalmológicas, e não de um único diagnóstico isolado. 
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Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 
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4.4.2 Avaliação do ajuste do modelo 

 

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio do teste de Hosmer–

Lemeshow, que indicou adequação satisfatória do modelo aos dados observados. O 

desempenho global do modelo foi analisado por medidas de ajuste apropriadas à 

regressão logística, demonstrando capacidade adequada de discriminação entre os 

indivíduos com e sem deficiência visual grave. 

O conjunto de variáveis incluídas no modelo explicou parcela relevante da 

variabilidade do desfecho, conforme indicado pelo coeficiente de determinação 

ajustado, evidenciando consistência interna e robustez estatística do modelo 

multivariado proposto. 

 

Resultados do modelo de regressão logística binária para predição 

dos diagnósticos H54.0 e H54.1 com base nas etiologias oftalmológicas 

   
   

 
 

  

      
 

   

      
 

   

 
 

        

 
 

        

 
 

        

Fonte: Base pericial judicial (2010–2022). Elaborada pela autora. 

 

No modelo de regressão logística binária ajustado, as variáveis como 

catarata, glaucoma, doença do vítreo e outras etiologias permaneceram 

significativamente associadas aos diagnósticos H54.0 e H54.1 (p < 0,001), conforme 

apresentado na Tabela 10. 
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4.4.3 Síntese dos achados da análise multivariada 

 

Em síntese, o modelo de regressão logística binária demonstrou 

associação independente entre a ocorrência de deficiência visual grave (H54.0/H54.1) 

e as etiologias oftalmológicas catarata, glaucoma, doença do vítreo e o agrupamento 

‘outras etiologias’, com aumento significativo das chances do desfecho. Esses 

resultados evidenciam que determinadas condições clínicas permanecem associadas 

à gravidade da deficiência visual mesmo após o ajuste simultâneo das variáveis 

incluídas no modelo. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A discussão dos resultados desta tese adota uma leitura institucional e 

sistêmica da deficiência visual judicializada, compreendendo-a não como produto 

inevitável do envelhecimento ou da biologia, mas como resultado de trajetórias 

assistenciais incompletas, prevenção insuficiente e fragmentação entre os sistemas 

de saúde, previdência e justiça. Essa interpretação está alinhada à literatura 

internacional, que demonstra que grande parte da carga global de deficiência visual 

decorre de condições preveníveis ou tratáveis, e que a falha na organização dos 

sistemas de cuidado resulta em custos sociais e econômicos elevados (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON 

GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

Nesse contexto, a perda visual emerge como desfecho acumulado de fa-

lhas estruturais na organização do cuidado oftalmológico e na integração das políticas 

públicas, com repercussões diretas sobre a capacidade laboral, a proteção social e o 

gasto público. Estudos globais estimam que a perda de produtividade associada à 

cegueira e à deficiência visual moderada a grave ultrapassa centenas de bilhões de 

dólares anuais, superando amplamente os custos diretos do tratamento oftalmológico 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; BURTON et al., 2021). 

A perícia médica judicial oftalmológica ocupa, nesse arranjo, papel estraté-

gico. Mais do que instrumento técnico de avaliação da incapacidade, ela funciona 

como instância final de reconhecimento institucional da perda funcional, convertendo 

em linguagem jurídico-previdenciária danos já consolidados ao longo do percurso as-

sistencial. Ao situar-se na interface entre clínica, trabalho e proteção social, a perícia 

torna-se indicador indireto da performance sistêmica, revelando, de forma objetiva, 

quando e como o Estado passa a reconhecer a deficiência, frequentemente em mo-

mento tardio, após esgotadas oportunidades de prevenção, rastreio e tratamento 

oportuno, fenômeno amplamente descrito nos estudos sobre judicialização da saúde 

no Brasil (VENTURA et al., 2010; BIEHL; PETRYNA, 2016). 

A leitura proposta afasta-se de uma abordagem meramente descritiva dos 

achados e os interpreta como marcadores de funcionamento institucional. A predomi-

nância de doenças crônicas potencialmente rastreáveis, como glaucoma e RD, con-

dições altamente tratáveis, como a catarata, e causas amplamente evitáveis, como o 
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trauma ocular, entre os casos judicializados, indica que o sistema responde majorita-

riamente de forma reativa, acionando mecanismos compensatórios, benefícios previ-

denciários, assistência social e judicialização, em detrimento de estratégias preventi-

vas de maior custo-efetividade, conforme demonstrado em análises econômicas clás-

sicas da saúde ocular (FRICK; FOSTER, 2003; LANCET GLOBAL HEALTH COMMIS-

SION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

Dessa forma, a deficiência visual judicializada deve ser compreendida 

como indicador sensível de ineficiência pública, expressando a transferência 

progressiva de custos evitáveis do sistema de saúde para a previdência, a assistência 

social e o Poder Judiciário. Tal dinâmica impõe ônus fiscal prolongado, amplia a 

dependência institucional e reforça desigualdades sociais, especialmente em 

populações mais vulneráveis, como já evidenciado em estudos de carga global de 

doença e economia da saúde (GBD 2019 VISION LOSS COLLABORATORS, 2021; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Preservar visão, nesse cenário, não constitui apenas imperativo clínico, 

mas estratégia racional de sustentabilidade econômica, eficiência institucional e 

equidade social, ao reduzir custos indiretos associados à perda de produtividade, 

dependência previdenciária e judicialização tardia, e ao alinhar políticas públicas de 

saúde ocular aos princípios de eficiência alocativa e justiça social (BURTON et al., 

2021; LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

 

5.1 Sexo, faixa etária e envelhecimento populacional: implicações para a 

deficiência visual judicializada 

 

A distribuição por sexo e faixa etária indica que a deficiência visual 

judicializada resulta da interação entre exposição ocupacional, trajetórias de acesso 

ao cuidado e transformações demográficas, e não apenas do diagnóstico 

oftalmológico. A predominância masculina, no contexto desta amostra, é compatível 

com maior concentração de homens em ocupações de risco e maior ocorrência de 

agravos relacionados ao trabalho, incluindo trauma ocular, com menor proteção 

efetiva e uso irregular de EPI, especialmente em cenários de informalidade (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; RIOS et al., 2020). 
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Do ponto de vista clínico-pericial, a maior participação masculina em 

demandas judiciais sugere que perdas visuais, ao atingirem atividades de 

subsistência com alta dependência funcional da visão, precipitam a busca por 

reconhecimento previdenciário e judicial. Esse padrão é coerente com evidências de 

maior risco de trauma ocular e de menor adesão a estratégias preventivas entre 

homens em determinados contextos socioeconômicos, além de diagnóstico tardio de 

condições crônicas silenciosas (NELSON et al., 2017; KEAY et al., 2018). 

Quanto à idade, a concentração em faixas economicamente ativas e em 

transição para a velhice é compatível com a história natural de catarata, glaucoma, 

DMRI e RD, cuja prevalência aumenta com o avanço etário (QUIGLEY; BROMAN, 

2006; THAM et al., 2014). Entretanto, a relevância do achado reside no fato de que 

muitos indivíduos chegam à avaliação judicial já com comprometimento grave, 

sugerindo janela assistencial perdida para rastreio, seguimento longitudinal e 

intervenção oportuna. Em países de renda média, a aceleração do envelhecimento 

sem reorganização proporcional da oferta de cuidado ocular tem sido associada à 

expansão da carga de baixa visão e cegueira, com repercussões econômicas e 

institucionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS 

COLLABORATORS, 2021). 

Em termos de gestão pública, a combinação entre envelhecimento e 

manutenção de casos graves em idade produtiva reforça que a judicialização tende a 

atuar como mecanismo tardio de reconhecimento de perdas funcionais acumuladas. 

A implicação central é a necessidade de antecipar o risco: fortalecer rastreio e 

seguimento de doenças crônicas (glaucoma/RD) e ampliar resolutividade para 

condições tratáveis (catarata), reduzindo a migração do custo do cuidado para 

benefícios e litígios (FRICK; FOSTER, 2003; LANCET GLOBAL HEALTH 

COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

 

5.2 Escolaridade, ocupação e trabalho: determinantes sociais da deficiência 

visual judicializada 

 
A análise da escolaridade e do perfil ocupacional dos indivíduos 

submetidos à perícia médica judicial oftalmológica revela que a deficiência visual 

judicializada está profundamente associada aos determinantes sociais da saúde, es-

pecialmente à posição educacional e à inserção no mercado de trabalho. A elevada 
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proporção de indivíduos com baixa escolaridade e atuação em ocupações manuais e 

braçais não constitui um achado circunstancial, mas reflete um padrão estrutural de 

vulnerabilidade, no qual menor capital educacional se traduz em maior exposição a 

riscos visuais, menor acesso a estratégias preventivas e diagnóstico tardio das 

doenças oftalmológicas (MARMOT et al., 2008; WHO, 2010). 

A baixa escolaridade, observada de forma predominante nos resultados, 

exerce impacto direto sobre a capacidade de navegação no sistema de saúde, a 

compreensão das orientações médicas e a adesão a tratamentos de longo prazo. No 

campo da oftalmologia, esse fator assume relevância particular, uma vez que muitas 

das principais causas de deficiência visual apresentam evolução crônica e silenciosa, 

exigindo acompanhamento regular e percepção precoce de sinais de agravamento. 

Indivíduos com menor escolaridade tendem a procurar o serviço de saúde em fases 

mais avançadas da doença, quando a perda funcional já compromete de forma 

significativa a capacidade laboral e a autonomia (PAULI et al., 2019; BOURNE et al., 

2021). 

O perfil ocupacional identificado na amostra reforça essa leitura. A 

predominância de trabalhadores inseridos em atividades manuais, agrícolas, de 

serviços gerais e ocupações braçais indica elevada dependência funcional da visão 

para o desempenho das tarefas laborais. Nessas ocupações, pequenas perdas 

visuais podem resultar em redução importante da produtividade, aumento do risco de 

acidentes e impossibilidade de manutenção do vínculo de trabalho. Do ponto de vista 

pericial, essa dependência funcional amplia o impacto da deficiência visual, mesmo 

em estágios que, sob critérios exclusivamente biomédicos, poderiam ser 

considerados moderados (COLENBRANDER, 2002; MASSOF; LINDER, 2006). 

Além disso, a inserção ocupacional precária, frequentemente associada à 

informalidade e à ausência de proteção trabalhista, agrava a exposição a riscos 

oculares evitáveis, como trauma ocular e corpo estranho, e limita o acesso a EPI. A 

literatura internacional aponta que trabalhadores informais e com menor escolaridade 

apresentam maior incidência de agravos oftalmológicos relacionados ao trabalho, 

além de menor probabilidade de acesso a ações de vigilância em saúde do 

trabalhador (KEAY et al., 2018; RIOS et al., 2020). Esse contexto contribui para a 

ocorrência de perdas visuais que poderiam ser prevenidas por medidas relativamente 

simples de proteção e educação em saúde. 
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A interação entre escolaridade e ocupação também se manifesta na 

relação com a judicialização. Indivíduos com baixa escolaridade e inserção em 

ocupações manuais tendem a apresentar menor capacidade de adaptação a déficits 

visuais, menor possibilidade de requalificação profissional e maior dependência de 

reconhecimento institucional da incapacidade para garantir subsistência. Assim, a 

busca pela via judicial não decorre apenas da gravidade da deficiência visual, mas da 

ausência de alternativas viáveis de permanência no trabalho ou reinserção ocupacio-

nal. A judicialização, nesse sentido, emerge como estratégia de proteção social frente 

à combinação de perda funcional, precariedade laboral e fragilidade das redes 

assistenciais e previdenciárias (SILVA; DALLARI, 2016). 

A progressão de doenças oftalmológicas até estágios incapacitantes em 

populações de baixa escolaridade e alta dependência funcional da visão implica 

custos elevados para o sistema previdenciário e judicial, que poderiam ser reduzidos 

por ações integradas de rastreio, educação em saúde ocular e vigilância em 

ambientes de trabalho. Estudos internacionais demonstram que políticas voltadas à 

redução das desigualdades educacionais e à proteção do trabalhador resultam em 

diminuição da incidência de cegueira evitável e de incapacidades precoces (FRICK; 

FOSTER, 2003; WHO, 2019). 

 Ao explicitar essas relações, os resultados desta tese contribuem para 

deslocar o debate da incapacidade visual do campo estritamente biomédico para uma 

abordagem integrada, que reconhece os determinantes sociais como elementos 

centrais na gênese da judicialização. 

Do ponto de vista previdenciário, esse perfil limita a efetividade de 

estratégias clássicas de reabilitação profissional, frequentemente previstas de forma 

normativa, mas pouco exequíveis na prática. A baixa escolaridade restringe o acesso 

a processos de requalificação e dificulta a absorção em funções alternativas 

compatíveis com as limitações visuais, favorecendo a cronificação do afastamento 

laboral e a transição precoce para benefícios de longa duração. Assim, a judicialização 

da deficiência visual, nesses casos, não decorre apenas da gravidade clínica do 

agravo, mas da ausência de trajetórias realistas de reinserção produtiva, 

especialmente em contextos de informalidade e fragilidade dos vínculos de trabalho. 

Sob a perspectiva da economia da saúde e da previdência, a associação 

entre baixa escolaridade, ocupações braçais e deficiência visual grave revela um 

mecanismo de transferência de custos evitáveis. A progressão de doenças 
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oftalmológicas até estágios incapacitantes em populações com menor capital 

educacional desloca o ônus do cuidado do sistema de saúde para o sistema 

previdenciário e judicial, com impacto financeiro cumulativo e prolongado. Esse 

deslocamento ocorre porque a incapacidade laboral se instala de forma mais precoce 

e definitiva, ampliando o tempo de dependência de benefícios e reduzindo a 

contribuição produtiva do indivíduo ao longo da vida. 

Nesse sentido, os resultados discutidos neste item indicam que a 

deficiência visual judicializada não pode ser compreendida como fenômeno 

exclusivamente médico ou previdenciário, mas como expressão de um circuito de 

vulnerabilidade social, no qual escolaridade, ocupação e acesso desigual à prevenção 

interagem para produzir incapacidades evitáveis. A judicialização surge, assim, como 

mecanismo de compensação tardia frente à ausência de políticas integradas de 

educação, trabalho e saúde ocular, reforçando a necessidade de intervenções 

estruturais que antecedam o reconhecimento institucional da incapacidade. 

 

5.3 Local de residência, território e acesso aos serviços oftalmológicos: 

desigualdades regionais e agravamento da deficiência visual 

 

A análise territorial dos resultados desta tese permite compreender a 

deficiência visual judicializada como fenômeno espacialmente determinado, no qual o 

local de residência influencia de forma decisiva o percurso assistencial, o momento 

do diagnóstico e a gravidade do desfecho funcional. A articulação entre desigualdade 

territorial, centralização da assistência oftalmológica especializada e ausência de rede 

estruturada de urgência cria um ambiente propício à progressão evitável da perda 

visual, conforme já descrito em análises clássicas sobre organização dos sistemas de 

saúde e regionalização do cuidado no Brasil (PAIM et al., 2011; VIACAVA et al., 2012). 

Nesse contexto, a concentração dos serviços oftalmológicos de média e 

alta complexidade em grandes centros urbanos, especialmente nas capitais, impõe 

barreiras geográficas, logísticas e econômicas que retardam o acesso ao diagnóstico 

e ao seguimento das doenças oftalmológicas crônicas. Evidências nacionais 

demonstram que indivíduos residentes em regiões periféricas ou no interior enfrentam 

maior dificuldade de acesso a consultas especializadas, exames complementares e 

procedimentos, o que se associa a piores desfechos clínicos e maior gravidade 
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funcional no momento da avaliação institucional (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; 

MACINKO; LIMA-COSTA, 2012). 

Do ponto de vista clínico, a centralização dos serviços especializados 

impõe uma lógica de cuidado tardio, na qual o sistema passa a reconhecer o indivíduo 

apenas quando a perda visual já se encontra consolidada. Em doenças de evolução 

progressiva ou potencialmente reversíveis nas fases iniciais, como glaucoma, RD e 

DMRI, o atraso no acesso ao cuidado especializado reduz de forma substancial as 

possibilidades de preservação funcional. A literatura internacional demonstra de forma 

consistente que atrasos diagnósticos e falhas no seguimento estão associados a 

piores desfechos visuais e maior risco de cegueira irreversível (RESNIKOFF et al., 

2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

A ausência de uma rede estadual no Ceará estruturada de urgência e 

emergência oftalmológica agrava esse cenário. Eventos agudos, como traumas 

oculares, crises hipertensivas oculares e infecções graves, demandam intervenção 

imediata para evitar sequelas permanentes. Estudos internacionais indicam que 

atrasos no atendimento oftalmológico de urgência estão diretamente associados a 

maior risco de perda visual definitiva, reforçando a necessidade de integração da 

oftalmologia às redes de urgência do sistema de saúde (KEAY et al., 2018). 

Sob a ótica econômica, a inexistência de serviços oftalmológicos 

regionalizados e de pronto atendimento especializado representa um modelo de alto 

custo indireto. Sistemas que falham em ofertar cuidado oportuno absorvem, 

posteriormente, custos elevados e prolongados relacionados à cegueira instalada, 

incluindo benefícios previdenciários de longa duração, judicialização, necessidade de 

cuidadores e perda de produtividade. Estudos clássicos em economia da saúde ocular 

demonstram que a maior parte do custo da deficiência visual decorre desses 

componentes indiretos e sociais, e não do tratamento oftalmológico em si (FRICK; 

FOSTER, 2003). 

Do ponto de vista institucional, a judicialização emerge como resposta 

tardia à falha territorial do cuidado. Quando o acesso oportuno à oftalmologia não 

ocorre no local e no tempo adequados, o reconhecimento da incapacidade visual 

tende a ser realizado a posteriori, por meio da perícia médica judicial. Esse percurso 

evidencia a ausência de integração entre saúde, previdência e justiça, padrão 

amplamente descrito na literatura sobre judicialização da saúde em contextos de 

sistemas fragmentados (VENTURA et al., 2010). 
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Assim, os resultados discutidos neste item demonstram que o local de 

residência não é um fator neutro na trajetória da deficiência visual, mas elemento 

estruturante do risco clínico, do agravamento funcional e da necessidade de 

judicialização. A superação desse quadro exige políticas efetivas de regionalização 

da oftalmologia, integração da especialidade às redes de urgência e emergência e 

fortalecimento dos fluxos assistenciais, de modo a reduzir o tempo clínico perdido e 

interromper o ciclo que transforma doenças tratáveis em incapacidades permanentes 

reconhecidas apenas pela via judicial, conforme já apontado por análises globais 

sobre saúde ocular e sistemas de cuidado (RESNIKOFF et al., 2004; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

 

5.4 Perfil clínico e análise multivariada da deficiência visual judicializada: 

interpretação estatística, clínica e sistêmica dos fatores associados à cegueira 

grave 

 

Os resultados da análise multivariada demonstram que determinadas 

condições oftalmológicas apresentam associação independente com os subtipos mais 

graves de deficiência visual, mesmo após o controle simultâneo de múltiplos fatores 

clínicos. A variável glaucoma, catarata, doenças do vítreo e o agrupamento de outras 

etiologias permaneceram significativamente associadas aos diagnósticos H54.0 e 

H54.1, indicando que tais condições exercem papel central na determinação da 

gravidade do comprometimento visual observado nas perícias judiciais analisadas. A 

utilização da regressão logística permitiu, assim, hierarquizar o peso relativo das 

diferentes patologias no desfecho funcional grave, distinguindo aquelas meramente 

frequentes daquelas efetivamente associadas à progressão para cegueira 

incapacitante no contexto pericial. 

A magnitude das razões de chances observadas para glaucoma e catarata 

merece destaque, uma vez que ambas figuram entre as principais causas evitáveis 

ou passíveis de mitigação da deficiência visual no campo da saúde pública. No caso 

do glaucoma, a associação com os subtipos mais graves é compatível com sua 

natureza silenciosa, progressiva e dependente de seguimento contínuo para evitar 

perda visual irreversível. De modo semelhante, a associação da catarata com 

deficiência visual grave sugere que, no universo pericial analisado, o acesso tardio à 

cirurgia ou a coexistência com outras comorbidades oculares contribuem para 
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desfechos funcionais mais severos, mesmo tratando-se de condição potencialmente 

reversível. Esse achado evidencia que falhas no acesso oportuno ao cuidado 

transformam doenças tratáveis em causas persistentes de incapacidade funcional 

reconhecida judicialmente. 

A presença de doenças do vítreo e do grupo de “outras etiologias” como 

preditores independentes aponta para a heterogeneidade clínica dos casos avaliados 

e para a complexidade inerente à perícia oftalmológica judicial. O fato de essas 

etiologias manterem associação significativa no modelo ajustado indica que a 

gravidade da deficiência visual não decorre exclusivamente de diagnósticos 

tradicionalmente considerados prioritários, mas também de um conjunto amplo de 

condições que, em determinados contextos clínicos e assistenciais, culminam em 

incapacidade laboral relevante. Esse resultado reforça o papel da perícia como 

instrumento de avaliação funcional integrada, que transcende a identificação isolada 

do diagnóstico oftalmológico. 

Embora o modelo multivariado tenha apresentado ajuste estatisticamente 

significativo, a proporção de variância explicada permanece moderada, compatível 

com a natureza multifatorial da incapacidade laboral. A perda visual, ainda que central, 

não atua de forma isolada na determinação da incapacidade, sendo modulada por 

fatores ocupacionais, demandas funcionais específicas do trabalho, nível educacional, 

informalidade laboral e critérios normativos aplicados no âmbito previdenciário e 

judicial. Dessa forma, os achados devem ser compreendidos como evidência de 

associações estruturais relevantes entre determinadas patologias oftalmológicas e a 

cegueira grave, inseridas em um contexto mais amplo de determinantes clínicos, 

sociais e institucionais. 

 

5.4.1 A regressão logística como eixo explicativo da deficiência visual grave no 

Ceará 

 

A análise multivariada por regressão logística constitui o principal eixo 

explicativo deste estudo para a compreensão da deficiência visual judicializada em 

suas formas mais graves. Ao definir como desfecho os subtipos H54.0 (cegueira 

binocular) e H54.1 (deficiência visual grave binocular), o modelo permitiu identificar 

quais condições oftalmológicas permanecem associadas de forma independente à 

perda visual incapacitante, mesmo após o controle simultâneo de variáveis 
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sociodemográficas, ocupacionais e territoriais. Essa estratégia analítica ultrapassa a 

descrição da frequência dos diagnósticos e confere densidade explicativa aos 

resultados, ao distinguir doenças meramente prevalentes daquelas que efetivamente 

determinam a progressão para a cegueira grave no contexto pericial (SPERANDEI, 

2014). 

No contexto institucional das perícias médicas judiciais no Ceará, a escolha 

desse desfecho mostra-se particularmente pertinente, uma vez que os dados 

analisados evidenciam que a deficiência visual grave acomete de forma expressiva 

indivíduos em idade produtiva, com impacto direto sobre a capacidade laboral e a 

demanda por benefícios previdenciários. Os resultados demonstram que a progressão 

para H54.0/H54.1 não ocorre de forma aleatória, mas obedece a padrões clínicos e 

assistenciais consistentes, relacionados sobretudo a doenças crônicas, progressivas 

e à fragilidade do rastreio, do diagnóstico oportuno e do seguimento longitudinal. 

Nesse sentido, a regressão logística não deve ser compreendida apenas 

como técnica estatística, mas como instrumento de leitura sistêmica, capaz de 

transformar dados periciais individuais em evidência analítica aplicável à organização 

do cuidado em oftalmologia. Ao hierarquizar as patologias associadas à cegueira 

grave, o modelo fornece base empírica robusta para discutir falhas estruturais da 

atenção oftalmológica, bem como suas repercussões sobre a incapacidade laboral e 

os custos sociais e institucionais associados. 

 

5.4.2 Glaucoma: evidência empírica da progressão silenciosa da doença e falha 

estrutural do rastreio no Ceará 

 

Os resultados deste estudo demonstraram que o glaucoma permaneceu 

como o principal fator independentemente associado à deficiência visual grave, 

representada pelos subtipos H54.0 (cegueira binocular) e H54.1 (deficiência visual 

grave binocular), mesmo após o ajuste multivariado.  Esse achado confere 

centralidade ao glaucoma na interpretação da deficiência visual judicializada no Ceará 

e indica que a progressão da doença até estágios avançados não é evento residual, 

mas fenômeno estruturalmente determinado. 

A natureza crônica, progressiva e inicialmente assintomática do glaucoma 

torna o rastreio oportuno e o seguimento longitudinal elementos centrais para a 

preservação da função visual. O fato de essa patologia se manter como o preditor 
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mais robusto da cegueira grave evidencia que tais estratégias não têm operado de 

forma efetiva no contexto analisado. 

A interpretação desses resultados adquire relevância particular quando 

situada no cenário assistencial do Ceará. Nesse contexto, indivíduos permanecem 

longos períodos sem avaliação oftalmológica adequada, permitindo a progressão 

silenciosa do dano ao nervo óptico até estágios irreversíveis de perda visual bilateral. 

Os dados deste estudo indicam que o reconhecimento institucional da 

deficiência visual associada ao glaucoma ocorre predominantemente em fases 

avançadas da doença, quando o comprometimento funcional já inviabiliza a 

capacidade laboral. A judicialização, nesse cenário, não inaugura o problema, mas 

expõe tardiamente uma trajetória assistencial falha, na qual oportunidades de 

diagnóstico precoce e controle efetivo foram perdidas. 

Embora o Brasil disponha do Programa de Assistência aos Portadores de 

Glaucoma (PAPG), os achados deste estudo sugerem que sua efetividade é limitada 

quando não há integração consistente com a APS. A ausência de fluxos bem definidos 

entre APS e atenção especializada contribui para a fragmentação do cuidado, 

especialmente em territórios com menor densidade de serviços oftalmológicos. 

A literatura internacional corrobora essa interpretação ao demonstrar que 

o glaucoma é uma das principais causas de cegueira irreversível no mundo, com 

impacto desproporcional em países de renda média, onde o envelhecimento 

populacional não foi acompanhado por redes de cuidado estruturadas (QUIGLEY; 

BROMAN, 2006; THAM et al., 2014). Estudos do Global Burden of Disease indicam 

crescimento sustentado da carga de cegueira por glaucoma nas próximas décadas, 

particularmente em contextos marcados por desigualdade de acesso e fragilidade do 

rastreio populacional (GBD 2019 VISION LOSS COLLABORATORS, 2021). Os 

resultados observados no Ceará alinham-se a esse padrão global, mas com 

agravantes territoriais específicos. 

Outro aspecto relevante evidenciado pelos dados é a associação entre 

glaucoma e o perfil sociodemográfico da população estudada, caracterizada por 

predomínio de indivíduos em idade produtiva ou em transição para a aposentadoria, 

com inserção ocupacional frequentemente dependente de função visual preservada. 

A progressão do glaucoma até estágios de cegueira grave nesses indivíduos implica 

não apenas perda funcional irreversível, mas também afastamento precoce do 

trabalho, dependência previdenciária e impacto socioeconômico prolongado. Nesse 
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sentido, a associação estatística identificada pela regressão logística traduz-se em 

consequências concretas para o sistema de proteção social. 

Do ponto de vista da APS, os achados deste estudo reforçam a 

necessidade de reposicionar o glaucoma como prioridade no cuidado longitudinal. A 

identificação de fatores de risco, o encaminhamento oportuno e o acompanhamento 

sistemático de indivíduos diagnosticados são elementos essenciais para interromper 

a progressão da doença. O fato de o glaucoma emergir como principal determinante 

da cegueira grave judicializada indica que esses mecanismos não estão operando de 

forma efetiva no território analisado. 

Sob a ótica pericial, a centralidade do glaucoma na regressão logística 

evidencia que a perícia médica judicial tem sido acionada como instância final de 

reconhecimento de uma perda visual acumulada ao longo do tempo. A incapacidade 

laboral reconhecida em juízo reflete, portanto, não apenas a gravidade intrínseca da 

doença, mas o fracasso do sistema em preservar a função visual por meio de 

intervenções precoces e contínuas. A perícia atua, assim, como espelho tardio das 

falhas assistenciais, e não como origem da incapacidade. 

Dessa forma, a associação robusta entre glaucoma e deficiência visual 

grave identificada neste estudo confere base empírica sólida para interpretar a 

cegueira judicializada no Ceará como fenômeno evitável em grande parte dos casos. 

Esse achado posiciona o glaucoma não apenas como problema clínico, mas como 

indicador sensível de falha estrutural da política de atenção oftalmológica, com 

repercussões diretas sobre a judicialização, a previdência e a economia da saúde. 

 

5.4.3 RD: falha da prevenção secundária, ruptura da linha de cuidado e produção 

de cegueira evitável 

 

Nos resultados deste estudo, a RD figura entre as etiologias associadas 

aos quadros de deficiência visual submetidos à perícia médica judicial, 

frequentemente em estágios avançados de comprometimento funcional. Esse achado 

empírico indica que, no conjunto analisado, a RD emerge no espaço judicial não como 

condição acompanhada precocemente no âmbito assistencial, mas como desfecho 

tardio de trajetórias assistenciais fragmentadas, nas quais a perda visual já se 

encontra consolidada e com repercussão funcional relevante. 
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A presença da RD entre os diagnósticos periciados deve ser interpretada, 

portanto, menos como expressão isolada da prevalência da doença e mais como 

marcador indireto de falhas no rastreamento sistemático, no seguimento longitudinal 

e na integração do cuidado oftalmológico ao manejo clínico do diabetes. O padrão 

observado de judicialização associada a subtipos graves de deficiência visual sugere 

que a RD alcança o Judiciário quando as oportunidades de intervenção precoce e 

preservação funcional já foram amplamente perdidas. 

Do ponto de vista econômico, esse achado ganha especial relevância. A 

judicialização associada à RD ocorre em contexto no qual o tratamento ocular passa 

a demandar intervenções repetidas e de maior complexidade, como terapias 

intravítreas antiangiogênicas e procedimentos a laser, com necessidade de 

seguimento prolongado. Avaliações conduzidas no âmbito do Ministério da Saúde e 

da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) apontam 

que, mesmo com valores unitários inferiores aos preços internacionais, o custo 

acumulado dessas terapias representa impacto orçamentário significativo quando 

consideradas a frequência das aplicações, a duração do tratamento e a progressão 

clínica dos casos avançados (BRASIL, Ministério da Saúde; CONITEC, 2018; 2021). 

A comparação com dados internacionais reforça a magnitude desse custo 

estrutural. Relatórios do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

registram preços de lista elevados para agentes anti-VEGF amplamente utilizados, 

como aflibercepte e ranibizumabe, cujo uso crônico multiplica o custo terapêutico ao 

longo do tempo (NICE, 2018). Embora os modelos de financiamento sejam distintos, 

a convergência entre os cenários nacional e internacional evidencia que a RD 

avançada impõe custo recorrente e cumulativo aos sistemas de saúde, contrastando 

com o custo relativamente baixo das estratégias de rastreamento e intervenção 

precoce. 

Sob a perspectiva psicossocial, a judicialização da RD em estágios 

avançados também sinaliza impacto que extrapola o campo visual estrito. Estudos 

qualitativos indicam que o medo da perda visual e da cegueira figura entre as 

consequências mais temidas do diabetes, influenciando de forma decisiva a 

percepção de gravidade da doença e a vivência do adoecimento crônico (FENWICK 

et al., 2016). No entanto, os dados deste estudo sugerem que, apesar desse temor 

socialmente documentado, a resposta institucional permanece tardia, permitindo a 

progressão silenciosa da doença até a consolidação da incapacidade. 
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À medida que a perda visual se instala, ampliam-se os custos indiretos 

associados à redução da autonomia funcional, à dificuldade de manutenção da 

atividade laboral e à maior dependência de apoio familiar e institucional. Nesse 

sentido, a RD observada nas perícias judiciais analisadas exemplifica como a 

ausência de linhas de cuidado integradas converte uma condição potencialmente 

controlável em fonte persistente de incapacidade funcional, judicialização e custo 

público elevado. 

Em síntese, quando a linha de cuidado é fragmentada com rastreamento 

irregular, encaminhamento tardio e baixa continuidade assistencial, a RD progride 

para estágios avançados com maior probabilidade de incapacidade funcional, 

judicialização com custos econômicos e sociais cumulativos. Os resultados do 

presente estudo reforçam que a redução da carga da deficiência visual associada à 

RD exige não apenas ampliação do acesso ao tratamento ocular, mas reorganização 

do cuidado longitudinal do diabetes, integração efetiva com a atenção primária à 

saúde e antecipação institucional do risco de incapacidade (LANCET GLOBAL 

HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

 

5.4.4 DMRI: baixa visão central, envelhecimento populacional e impacto 

funcional tardio 

 

Os resultados deste estudo evidenciaram a presença da DMRI entre os 

diagnósticos oftalmológicos associados à deficiência visual submetida à perícia 

médica judicial. Esse achado é consistente com o perfil epidemiológico 

contemporâneo da deficiência visual, no qual doenças crônicas relacionadas ao 

envelhecimento passam a ocupar espaço crescente na carga funcional e institucional 

do agravo, especialmente em contextos de transição demográfica acelerada (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS COLLABORATORS, 

2021; BOURNE et al., 2021). 

A DMRI distingue-se de outras etiologias frequentemente associadas à 

incapacidade laboral precoce por seu padrão de comprometimento funcional centrado 

na visão central. Essa característica produz impacto significativo sobre atividades 

essenciais à autonomia como leitura, reconhecimento facial, orientação espacial fina 

e execução de tarefas domésticas, mesmo na ausência de cegueira total. Do ponto 
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de vista funcional, trata-se de condição que preserva parcialmente a mobilidade, mas 

compromete de forma relevante a independência e a segurança do indivíduo, 

configurando importante causa de baixa visão incapacitante (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; FLAXMAN et al., 2017). 

Sob a perspectiva econômica, a DMRI assume relevância particular por 

gerar custos cumulativos e de longa duração, distintos daqueles associados a agravos 

de instalação aguda ou de curta trajetória funcional. Indivíduos acometidos convivem 

por anos com limitação visual progressiva, demandando acompanhamento 

oftalmológico contínuo, tratamentos de alto custo para formas neovasculares, 

reabilitação visual, adaptações ambientais e, frequentemente, suporte informal de 

cuidadores. Esse conjunto de necessidades desloca o ônus da doença do campo 

estritamente clínico para o âmbito assistencial, familiar e social, ampliando 

substancialmente os custos indiretos associados à deficiência visual (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION; WORLD BANK, 2011; OECD, 2010). 

No contexto do envelhecimento populacional, esse padrão adquire 

importância estratégica. O aumento da expectativa de vida projeta crescimento 

sustentado do número de pessoas vivendo longos períodos com baixa visão 

significativa, ampliando os anos de vida vividos com deficiência visual. Esse fenômeno 

repercute diretamente sobre a demanda por serviços de saúde, assistência social e 

benefícios de caráter não contributivo, configurando pressão estrutural sobre o SUS, 

o sistema de proteção social e o Poder Judiciário (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2019; SALOMON et al., 2015). 

A presença da DMRI entre os casos de deficiência visual judicializada no 

Ceará sugere que o reconhecimento institucional da limitação funcional 

frequentemente ocorre em fases já avançadas da doença, quando as possibilidades 

de recuperação visual são restritas e o foco do cuidado desloca-se para mitigação de 

perdas, adaptação funcional e suporte assistencial (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). Nessa lógica, a judicialização associada à DMRI tende a 

expressar menos disputas sobre capacidade laboral estrita e mais demandas por 

reconhecimento formal da deficiência e acesso a mecanismos de proteção social 

compatíveis com a perda de autonomia instalada (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION; WORLD BANK, 2011). 
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Esse padrão reforça a compreensão da deficiência visual como fenômeno 

heterogêneo, no qual diferentes etiologias produzem desfechos institucionais 

distintos. Enquanto doenças que acometem indivíduos em idade produtiva impactam 

diretamente a previdência contributiva, agravos como a DMRI ampliam a demanda 

por benefícios assistenciais, cuidados prolongados e suporte familiar, com 

implicações fiscais relevantes no médio e longo prazo (OECD, 2010; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Do ponto de vista da economia da saúde, a DMRI exemplifica um modelo 

de ineficiência estrutural quando a resposta do sistema se concentra 

predominantemente no manejo tardio da perda funcional, em vez de priorizar 

estratégias de diagnóstico oportuno, organização da linha de cuidado e ampliação da 

reabilitação visual. A ausência de planejamento integrado para absorver o impacto do 

envelhecimento sobre a saúde ocular favorece a substituição de custos relativamente 

previsíveis e controláveis por custos cumulativos, difusos e socialmente mais 

onerosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS 

COLLABORATORS, 2021). 

Assim, a análise da DMRI neste estudo contribui para deslocar o debate da 

deficiência visual para além da lógica exclusivamente laboral, incorporando 

dimensões assistenciais, demográficas e econômicas de longo prazo. Ao evidenciar 

a presença dessa patologia entre os casos judicializados, os resultados reforçam que 

a judicialização da deficiência visual também reflete a dificuldade institucional de lidar, 

de forma planejada e antecipatória, com as consequências funcionais e econômicas 

do envelhecimento populacional sobre a saúde ocular (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019). 

 

5.4.5 Catarata: cegueira evitável, produção institucional da incapacidade e a 

irracionalidade econômica do modelo reativo 

 

Os resultados deste estudo evidenciaram a catarata como diagnóstico 

oftalmológico frequente entre os indivíduos com deficiência visual submetidos à 

perícia médica judicial, incluindo casos classificados em subtipos da CID-10 H54 

associados a comprometimento funcional relevante. Esse achado é particularmente 

expressivo por se tratar de uma condição cuja história natural, diagnóstico e 

tratamento são amplamente conhecidos, disponíveis e consolidados, configurando um 
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dos exemplos mais claros de cegueira evitável no campo da oftalmologia. A presença 

da catarata entre os casos de deficiência visual judicializada revela, portanto, não a 

falha de uma tecnologia médica, mas a produção institucional da incapacidade por 

ausência de acesso oportuno ao cuidado. 

A catarata é uma doença de evolução progressiva, mas previsível, cuja 

intervenção cirúrgica majoritariamente por facoemulsificação com implante de lente 

intraocular apresenta elevadas taxas de sucesso visual, rápida recuperação funcional 

e caráter predominantemente ambulatorial. No entanto, os dados deste estudo 

indicam que, no contexto analisado, indivíduos permanecem longos períodos 

convivendo com baixa visão significativa, até que a perda funcional seja reconhecida 

formalmente em instâncias administrativas ou judiciais.  

No Ceará, essa dinâmica é agravada pela desigualdade territorial na oferta 

de cirurgias de catarata, com concentração dos serviços em áreas urbanas e na 

capital, enquanto municípios do interior enfrentam restrições de acesso relacionadas 

à infraestrutura, regulação, transporte e disponibilidade de equipes especializadas. 

Para populações idosas que constituem o principal grupo acometido pela catarata 

essas barreiras se traduzem em adiamento prolongado da cirurgia, dependência de 

terceiros e perda progressiva de funcionalidade.  

Do ponto de vista econômico, a catarata expõe de forma contundente a 

irracionalidade do modelo reativo de resposta à deficiência visual. O custo da cirurgia 

de catarata por facoemulsificação com implante de lente intraocular, conforme a 

Tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

OPM (SIGTAP) do SUS, situa-se historicamente em torno de R$ 750 a R$ 850 por 

procedimento, valor considerado baixo quando comparado ao impacto funcional 

gerado pela recuperação visual imediata. Trata-se de uma das intervenções mais 

custo-efetivas da medicina moderna, amplamente reconhecida na literatura 

internacional (FRICK; FOSTER, 2003; WHO, 2019). 

Em contraste, a não realização da cirurgia em tempo oportuno desencadeia 

uma cadeia de custos diretos e indiretos substancialmente superiores. Embora 

inexistam estudos nacionais que quantifiquem de forma sistemática o custo médio de 

processos judiciais relacionados à deficiência visual, é possível afirmar que um único 

caso judicial envolve, no mínimo, custos administrativos, periciais, previdenciários e 

assistenciais, frequentemente prolongados ao longo de anos.  



93 

 

 

Além do custo financeiro direto, a catarata não tratada amplia de forma 

significativa os anos de vida vividos com deficiência visual, conceito central na 

avaliação da carga de doenças oculares. Em indivíduos idosos com expectativa de 

vida prolongada, a convivência por anos com baixa visão implica aumento do risco de 

quedas, fraturas, hospitalizações, depressão e isolamento social, conforme 

amplamente documentado na literatura (MITCHELL et al., 2018; GBD 2019 VISION 

LOSS COLLABORATORS, 2021).   

Sob a perspectiva da economia da saúde, a catarata constitui paradigma 

da economia da prevenção. O investimento sistemático na ampliação do acesso 

cirúrgico, especialmente em regiões com menor oferta de serviços, tem potencial de 

reduzir drasticamente os anos de vida vividos com cegueira evitável, a demanda por 

benefícios previdenciários, os custos assistenciais prolongados e a própria 

judicialização. Ao restituir a visão de forma imediata e duradoura, a cirurgia de catarata 

preserva a autonomia, reduz riscos secundários e devolve funcionalidade com 

impacto social desproporcionalmente elevado em relação ao seu custo. 

Dessa forma, a análise da catarata neste estudo reforça que a deficiência 

visual associada a essa patologia não é resultado de inevitabilidade biológica, mas de 

decisões institucionais que postergam o cuidado e produzem incapacidade. 

 

5.4.6 Trauma ocular e corpo estranho: cegueira evitável, precarização do 

trabalho e produção precoce da incapacidade visual  

 

Os resultados deste estudo evidenciaram o trauma ocular e os corpos 

estranhos como causas relevantes de deficiência visual, particularmente associados 

a subtipos da CID-10 H54 que refletem perda visual unilateral (H54.4) e 

comprometimento funcional significativo. Diferentemente das doenças oculares 

crônicas, o trauma ocular caracteriza-se por instalação aguda, forte relação com 

fatores ambientais e ocupacionais e elevado potencial de prevenção, sendo 

reconhecido internacionalmente como uma das principais causas passíveis de 

prevenção de cegueira monocular (NIIRANEN et al., 2019; NÉGREL; THYLEFORS, 

1998). Sua presença expressiva entre os casos de deficiência visual judicializada 

indica que eventos amplamente preveníveis continuam a produzir cegueira e 

incapacidade no contexto analisado. 
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A análise do perfil sociodemográfico revelou predominância marcante do 

sexo masculino e maior frequência de indivíduos em faixas etárias jovens e 

economicamente ativas, padrão amplamente descrito na literatura internacional sobre 

trauma ocular (MORRISON et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Esse achado confere ao trauma ocular relevância singular do ponto de vista dos anos 

de vida vividos com deficiência visual, uma vez que a perda visual precoce implica 

décadas de limitação funcional, com impacto acumulativo sobre produtividade, renda 

e autonomia. 

Além do ambiente ocupacional, os achados dialogam com a realidade dos 

acidentes de trânsito, especialmente envolvendo motociclistas jovens. A literatura 

demonstra que o uso de capacetes sem proteção ocular adequada ou com viseiras 

abertas está associado a maior incidência de trauma ocular grave, particularmente em 

países de renda média, onde a fiscalização é menos rigorosa (SOUSA et al., 2014; 

WHO, 2018). Esses eventos frequentemente resultam em perda visual unilateral 

permanente, reforçando o papel da prevenção e da segurança viária na redução da 

deficiência visual traumática. 

Do ponto de vista funcional, a cegueira monocular decorrente de trauma 

ocular assume papel central na interpretação dos resultados. Embora historicamente 

subestimada, a perda visual unilateral compromete a visão binocular, a estereopsia e 

a percepção de profundidade, afetando diretamente o desempenho em atividades 

profissionais que exigem precisão visual e segurança. No Brasil, a cegueira monocular 

é reconhecida como deficiência visual para fins legais, conforme normativas e 

interpretações consolidadas na política de inclusão da pessoa com deficiência, o que 

reforça sua relevância institucional (BRASIL, 2021). Os dados deste estudo indicam 

que a monovisão traumática frequentemente culmina em incapacidade funcional 

persistente, ainda que potencialmente passível de reabilitação. 

A reabilitação profissional, especialmente em indivíduos jovens acometidos 

por trauma ocular, constitui estratégia relevante para mitigação do impacto funcional. 

Estudos demonstram que a adaptação à monovisão é possível em determinadas 

atividades, desde que acompanhada de requalificação profissional e suporte 

institucional adequado (COLENBRANDER, 2010). Contudo, os resultados analisados 

sugerem que essas estratégias são pouco estruturadas e insuficientemente 

integradas às políticas de saúde, trabalho e previdência, favorecendo a cronificação 

da incapacidade e o afastamento prolongado do mercado de trabalho. 
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Países que implementaram políticas rigorosas de segurança do trabalho, 

fiscalização do uso de EPI e vigilância ativa em saúde do trabalhador obtiveram 

redução significativa da incidência de cegueira por trauma ocular (FORRESTER et al., 

2017; WHO, 2019). O contraste com os achados deste estudo evidencia que a carga 

de deficiência visual por trauma no contexto analisado reflete fragilidade das políticas 

preventivas, e não maior inevitabilidade do risco. 

Sob a perspectiva da vigilância em saúde do trabalhador, os resultados 

revelam falhas na identificação, monitoramento e prevenção dos riscos oculares nos 

ambientes laborais. O trauma ocular, ao emergir como causa relevante de deficiência 

visual judicializada, configura-se como marcador sensível da precarização do trabalho 

e da insuficiência das ações preventivas, com repercussões diretas sobre a saúde 

ocular, a capacidade produtiva e os custos sociais associados. 

Assim, a análise do trauma ocular neste estudo demonstra que a 

deficiência visual decorrente desses eventos não resulta de fatalidade individual, mas 

de condições estruturais passíveis de prevenção, relacionadas à informalidade, à 

ausência de proteção adequada e à fragilidade da vigilância em saúde. A elevada 

proporção de anos de vida vividos com limitação visual prevenível reforça que o 

investimento em prevenção, por meio do uso adequado de EPI, da segurança viária 

e da educação em saúde, constitui estratégia essencial para reduzir a carga de 

deficiência visual, a judicialização e os custos sociais no contexto do Ceará. 

 

5.5 Incapacidade visual, perícia médica judicial e reconhecimento institucional  

 

Os resultados deste estudo evidenciam que o reconhecimento pericial da 

incapacidade visual ocorre predominantemente quando a perda funcional já compro-

mete de forma relevante o desempenho ocupacional, refletindo a centralidade da ava-

liação funcional e não apenas diagnóstica na conclusão pericial. A análise dos subti-

pos da CID-10 (H54) demonstra associação consistente entre quadros de cegueira 

binocular (H54.0) e deficiência visual grave binocular (H54.1) e a conclusão pericial 

de incapacidade laboral total e definitiva. Nesses casos, a perda visual bilateral ex-

tensa inviabiliza o exercício seguro da maioria das atividades profissionais, indepen-

dentemente do nível de qualificação, conduzindo ao reconhecimento técnico de inca-

pacidade permanente, com repercussões diretas sobre a concessão de benefícios 

previdenciários e assistenciais. 
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Por outro lado, os achados também revelam presença expressiva de ce-

gueira monocular e deficiência visual unilateral, frequentemente classificadas como 

H54.4. Embora essas condições não impliquem perda visual bilateral, acarretam com-

prometimentos funcionais específicos, sobretudo da estereopsia, da percepção de 

profundidade e da integração binocular do campo visual. Tais alterações impactam 

diretamente a segurança e a eficiência no desempenho de diversas atividades labo-

rais, especialmente aquelas que envolvem deslocamento em ambientes de risco, ope-

ração de máquinas, condução veicular e trabalho manual especializado. Evidências 

da literatura oftalmológica e da reabilitação visual demonstram de forma consistente 

que a perda da visão binocular compromete a mobilidade, a coordenação motora e a 

segurança funcional, mesmo quando a acuidade visual monocular permanece preser-

vada (HOWARD; ROGERS, 1995; COLENBRANDER, 2002; MASSOF; LINDER, 

2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Dessa forma, a incapacidade visual avaliada no contexto pericial deve ser 

compreendida como fenômeno funcional complexo, resultante da interação entre a 

magnitude da perda visual, as exigências ocupacionais concretas e as limitações es-

truturais de adaptação e reabilitação. A perícia médica judicial, nesse cenário, atua 

como instância técnica de reconhecimento de uma limitação funcional já estabelecida, 

com base em critérios clínicos, funcionais e ocupacionais, sem, contudo, ser respon-

sável pela gênese da incapacidade. Essa compreensão é fundamental para delimitar 

o papel da perícia no sistema de proteção social e para evitar sua interpretação equi-

vocada como elemento causal da judicialização, tema desenvolvido de forma especí-

fica no item subsequente. 

 

5.6 Judicialização da deficiência visual como desfecho institucional tardio 

 

Os resultados deste estudo indicam que a judicialização da deficiência 

visual ocorre predominantemente em estágios avançados de comprometimento 

funcional, quando a perda visual já se encontra consolidada e classificada nos 

subtipos mais graves da CID-10 (H54), frequentemente associada à concessão de 

benefícios previdenciários ou assistenciais. Esse padrão evidencia que o recurso ao 

Poder Judiciário não se configura como etapa inicial do cuidado ou da proteção social, 

mas como instância final de reconhecimento institucional de uma deficiência 
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construída ao longo do tempo, em contexto de falhas acumuladas na organização dos 

sistemas de saúde, previdência e justiça. 

A análise dos benefícios pleiteados e das conclusões periciais demonstra 

que a maior parte dos casos judicializados envolve incapacidade laboral significativa, 

muitas vezes de caráter definitivo, reforçando o caráter tardio da intervenção judicial. 

Diferentemente de demandas voltadas à garantia de acesso a tecnologias ou 

tratamentos específicos, os processos analisados concentram-se em situações nas 

quais as oportunidades de prevenção, tratamento oportuno ou reabilitação funcional 

já se encontram amplamente comprometidas. Nessa configuração, o Judiciário passa 

a atuar como mecanismo compensatório da incapacidade instalada, e não como 

instrumento de preservação da função visual. 

Esse padrão expressa falhas persistentes de coordenação entre saúde, 

previdência e justiça, já discutidas ao longo deste capítulo, nas quais o acesso tardio 

à atenção oftalmológica, a ausência de rastreamento sistemático e a avaliação 

previdenciária retardada contribuem para que a incapacidade visual só seja 

formalmente reconhecida quando o comprometimento funcional já é irreversível. 

Nesse contexto, o Poder Judiciário passa a operar como instância final de validação 

institucional de perdas acumuladas, e não como elemento indutor de cuidado 

oportuno. 

O perfil socioeconômico predominante entre os demandantes reforça essa 

interpretação. A elevada proporção de indivíduos com baixa escolaridade, inserção 

ocupacional informal ou braçal e residência em regiões com menor oferta de serviços 

oftalmológicos evidencia que a judicialização incide de forma desproporcional sobre 

populações socialmente vulneráveis. Nesses contextos, o acesso à via judicial 

configura-se como estratégia residual de reconhecimento de direitos, acionada 

quando os canais regulares de cuidado e proteção social se mostram insuficientes ou 

inacessíveis. 

Sob a perspectiva institucional e econômica, a judicialização da deficiência 

visual produz efeitos que extrapolam o caso individual. Cada processo mobiliza 

recursos administrativos, periciais e judiciais e, frequentemente, resulta na concessão 

de benefícios de longa duração. Quando analisados de forma agregada, esses 

desfechos evidenciam a ineficiência de um modelo reativo, no qual custos elevados e 

cumulativos são assumidos para compensar incapacidades que poderiam ter sido 
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evitadas ou atenuadas por intervenções precoces, de menor complexidade e custo 

significativamente inferior (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Evidências epidemiológicas globais demonstram que, em contextos nos 

quais há integração entre atenção primária, cuidado oftalmológico especializado e 

políticas estruturadas de prevenção, o reconhecimento institucional da deficiência 

visual tende a ocorrer em estágios menos avançados, com menor dependência da via 

judicial. Em contraste, sistemas fragmentados concentram esse reconhecimento 

apenas quando o dano funcional já está estabelecido, reproduzindo ciclos de exclusão 

produtiva, dependência previdenciária e judicialização tardia (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS COLLABORATORS, 2021). 

Assim, a judicialização da deficiência visual deve ser compreendida como 

fenômeno estruturalmente associado à ausência de integração efetiva entre saúde, 

previdência e justiça. Embora desempenhe papel relevante na garantia de direitos 

individuais, sua atuação ocorre de forma tardia, quando os custos sociais, econômicos 

e humanos da perda visual já se encontram consolidados. A superação desse modelo 

exige a reorganização das linhas de cuidado em oftalmologia, o fortalecimento da 

atenção primária, a ampliação do acesso ao diagnóstico precoce e a incorporação da 

prevenção como eixo central das políticas públicas, deslocando a resposta 

institucional da compensação tardia para a preservação da função visual. 

 

5.7 Benefícios previdenciários e assistenciais como resposta institucional à 

deficiência visual 

 

Os resultados deste estudo demonstram que a deficiência visual grave e a 

baixa visão judicializadas não se expressam apenas como fenômenos clínicos ou 

periciais, mas culminam, de forma recorrente, na busca por benefícios previdenciários 

e assistenciais. A análise dos tipos de benefícios pleiteados e concedidos indica que 

esses instrumentos operam, predominantemente, como respostas institucionais 

tardias a trajetórias de adoecimento ocular marcadas por diagnóstico tardio, falhas 

assistenciais, ausência de prevenção e fragmentação entre os sistemas de saúde, 

previdência e justiça. 

No contexto brasileiro, os principais benefícios observados nos processos 

analisados incluem o auxílio-doença, o auxílio-acidente, a aposentadoria por 

incapacidade permanente e o BPC/LOAS. Cada um desses instrumentos possui 
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natureza jurídica, critérios de concessão e implicações sociais distintas, e sua 

distribuição guarda relação direta com o tipo de patologia oftalmológica, o grau de 

comprometimento visual e o perfil socioeconômico dos indivíduos avaliados. 

O auxílio-doença emerge como benefício frequentemente associado a 

doenças oftalmológicas crônicas e progressivas, como glaucoma e RD. Embora 

concebido como proteção para incapacidade temporária, na prática, esse benefício 

frequentemente inaugura trajetórias prolongadas de afastamento laboral, sobretudo 

quando a doença evolui sem controle adequado. Esse padrão sugere que a 

incapacidade visual tende a ser reconhecida administrativamente apenas quando o 

comprometimento funcional já interfere de forma significativa no desempenho 

ocupacional, reforçando o caráter progressivo da perda visual e a atuação tardia dos 

mecanismos institucionais de proteção. 

O auxílio-acidente apresenta associação particularmente estreita com 

trauma ocular e perda visual unilateral. Embora se destine à compensação de 

sequelas permanentes com redução da capacidade laboral, sua aplicação nos casos 

de cegueira monocular evidencia a persistente subvalorização funcional da 

monovisão. Os resultados indicam que indivíduos jovens, inseridos em ocupações 

braçais ou de risco, experimentam limitações profissionais relevantes, ainda que estas 

nem sempre sejam reconhecidas como incapacidade total. Nesses casos, o auxílio-

acidente atua como compensação parcial, insuficiente para restaurar a capacidade 

produtiva ou viabilizar reinserção profissional efetiva. 

A aposentadoria por incapacidade permanente associa-se aos quadros 

mais graves de deficiência visual, notadamente aqueles classificados como H54.0 e 

H54.1. Nesses casos, a incapacidade laboral decorre de perda visual bilateral 

significativa, geralmente vinculada a doenças crônicas diagnosticadas tardiamente ou 

mal controladas. A concessão desse benefício representa o reconhecimento 

institucional de uma incapacidade consolidada e irreversível, frequentemente após 

longos períodos de afastamento, múltiplas perícias e judicialização, configurando o 

desfecho final de um percurso assistencial falho. 

O BPC/LOAS assume papel singular na interpretação dos resultados, ao 

contemplar indivíduos com deficiência visual grave em contexto de vulnerabilidade 

socioeconômica e ausência de histórico contributivo. Sua concessão está fortemente 

associada à baixa escolaridade, exclusão prolongada do mercado de trabalho e 

limitação funcional significativa, configurando-se como substituto tardio de políticas 
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preventivas e de inclusão produtiva. Embora essencial para mitigação da pobreza 

extrema, o benefício não atua sobre a causa da deficiência nem promove reabilitação 

funcional ou profissional. Sob a perspectiva institucional, os benefícios previdenciários 

e assistenciais observados funcionam predominantemente como instrumentos de 

mitigação do dano, e não como componentes de uma estratégia integrada de 

preservação da capacidade visual e laboral.  

Assim, ao integrar achados clínicos, periciais e previdenciários, este estudo 

evidencia que os benefícios não constituem apenas desfechos administrativos, mas 

refletem escolhas institucionais implícitas entre compensar a incapacidade instalada 

ou investir na preservação da visão, da autonomia e da capacidade produtiva. A 

predominância de auxílios e do BPC/LOAS entre os casos judicializados reforça que, 

no contexto analisado, o Estado tem respondido de forma mais consistente às 

consequências da deficiência visual do que às suas causas, apontando para a 

necessidade de reposicionar os benefícios dentro de uma política pública orientada à 

prevenção, ao cuidado longitudinal e à reabilitação visual. 

 

5.8 Economia da saúde e da previdência: custo da deficiência visual, anos de 

vida com cegueira evitável e a ineficiência do modelo reativo 

 

Os resultados deste estudo, ao evidenciarem a predominância de doenças 

crônicas potencialmente rastreáveis (glaucoma e RD), condições altamente tratáveis 

(catarata) e causas amplamente evitáveis (trauma ocular e corpo estranho) entre 

casos de deficiência visual judicializada, impõem uma leitura econômica no contexto 

analisado. Nessa perspectiva, a deficiência visual não se configura apenas como 

evento clínico, mas como evento econômico, produzido e perpetuado por um modelo 

institucional tardio, no qual o Estado arca com custos elevados para compensar a 

incapacidade instalada, em vez de investir de forma proporcional na prevenção e na 

preservação funcional. A judicialização, nesse arranjo, tende a surgir como etapa final 

de um processo em que a perda visual já se tornou irreversível ou funcionalmente 

incapacitante e, portanto, com custo acumulado. 

Do ponto de vista da economia da saúde, este capítulo operacionaliza a 

noção de custo evitável, entendido como a parcela da despesa pública e social 

associada a perdas visuais que poderiam ter sido prevenidas, rastreadas ou tratadas 

em tempo oportuno. Ao demonstrar que condições de alta custo-efetividade 
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terapêutica e elevada previsibilidade clínica estão super-representadas no conjunto 

judicializado, o estudo desloca o foco do custo do cuidado para o custo da inação: não 

apenas o que se gasta para tratar, mas o que se perde em produtividade, autonomia, 

renda e proteção social quando a intervenção ocorre tarde demais. 

 

5.8.1 Deficiência visual como problema econômico global 

 

A OMS estima que a deficiência visual impõe uma carga financeira global 

expressiva, com custo anual de perda de produtividade estimado em 

aproximadamente US$ 411 bilhões (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). Esse 

valor tem sido reiterado e refinado em análises econômicas baseadas em grandes 

bases globais, com estimativas de perdas macroeconômicas associadas à menor 

participação no mercado de trabalho e à redução de produtividade entre pessoas com 

cegueira e deficiência visual moderada/severa. Estudos publicados em periódicos de 

alto impacto estimaram para 2020 uma perda anual de produtividade em torno de US$ 

410,7 bilhões (PPP), ressaltando que o custo total tende a ser ainda maior quando se 

incorporam outros componentes além de produtividade, como custos sociais, cuidado 

informal e impactos indiretos (BURTON et al., 2021; FLAXMAN et al., 2021). 

Além disso, a Comissão Lancet sobre Saúde Ocular Global enfatiza que 

grande parte das necessidades não atendidas em saúde ocular poderia ser resolvida 

com intervenções altamente custo-efetivas, com destaque para catarata e erros 

refrativos, e alerta que, sem investimento em sistemas e força de trabalho, a 

população com necessidade de cuidados oculares tende a crescer de forma 

significativa até meados do século (LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON 

GLOBAL EYE HEALTH, 2021). Essa moldura global é crucial para interpretar os 

resultados no Ceará: quando glaucoma e RD aparecem como motores de gravidade 

(H54.0/H54.1) e quando trauma e catarata compõem parcela relevante da carga, trata-

se não apenas de gravidade clínica, mas de perda acumulada de potencial produtivo, 

aumento de dependência e ampliação do custo social da incapacidade.  

Em outras palavras, o que se observa globalmente como perda de 

produtividade e custo social aparece, no recorte cearense, como incapacidade 

reconhecida tardiamente, benefícios prolongados e judicialização como instância final 

de validação do dano funcional. 
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5.8.2 Brasil e Ceará: envelhecimento e risco econômico 

 

A pressão econômica da deficiência visual tende a crescer em cenários de 

envelhecimento populacional, e o Brasil se insere de forma inequívoca nesse eixo. 

Dados do IBGE documentam aceleração do envelhecimento, com aumento 

expressivo do contingente idoso e alterações estruturais na razão de dependência 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2023). No Ceará, 

informes técnicos regionais apontam crescimento relevante da população idosa, 

reforçando a maior participação de doenças relacionadas à idade, como catarata e 

DMRI, na carga de deficiência visual e no custo assistencial e familiar (INSTITUTO 

DE PESQUISA E ESTRATÉGIA ECONÔMICA DO CEARÁ, 2022). 

Os achados deste estudo dialogam diretamente com esse contexto, ao 

evidenciarem que parcela expressiva das perícias judiciais envolve indivíduos em 

faixas etárias intermediárias e avançadas, frequentemente já portadores de 

comprometimento visual grave no momento da avaliação.  

Nesse sentido, a transição demográfica não apenas eleva a prevalência 

das doenças oftalmológicas crônicas, mas amplia a duração econômica da deficiência 

visual ao longo da vida, deslocando o impacto do campo estritamente clínico para o 

âmbito fiscal, previdenciário e assistencial. Os resultados indicam que, na ausência 

de estratégias de rastreio, diagnóstico oportuno e seguimento longitudinal, o 

envelhecimento populacional tende a se traduzir em maior número de indivíduos 

vivendo longos períodos com deficiência visual grave, com repercussões cumulativas 

sobre custos públicos e dependência institucional. 

 

5.8.3 Previdência e assistência social 

 

Os dados previdenciários nacionais indicam que a incapacidade laboral 

constitui vetor de despesa pública recorrente no Brasil, funcionando como indicador 

sensível de como o Estado responde aos processos de adoecimento e perda 

funcional. A magnitude dos valores despendidos com benefícios por incapacidade 

temporária, que alcançaram R$ 34,3 bilhões em 2023 e R$ 25,8 bilhões apenas até 

julho de 2024, evidencia que a incapacidade deixou de ser evento excepcional para 

se tornar fenômeno estrutural, com impacto relevante sobre a sustentabilidade do 

sistema previdenciário (BRASIL, 2024). 
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Quando esses números são interpretados à luz dos resultados deste 

estudo, tornam-se ainda mais expressivos. A elevada frequência de deficiência visual 

grave e de baixa visão associadas a doenças potencialmente preveníveis ou tratáveis 

como glaucoma, RD, catarata e trauma ocular, indica que parcela relevante da 

despesa previdenciária pode decorrer de perdas funcionais que poderiam ter sido 

evitadas ou atenuadas por intervenções oportunas no sistema de saúde.  

Os dados oficiais também evidenciam elevada magnitude do volume de 

benefícios no período recente, incluindo benefícios previdenciários e assistenciais 

como o BPC/LOAS (BRASIL, 2023). No contexto da deficiência visual, esses 

benefícios frequentemente representam reconhecimento institucional de 

incapacidade já consolidada, após trajetórias marcadas por diagnóstico tardio, 

seguimento inadequado e dificuldade de acesso a serviços especializados. O sistema 

previdenciário, nesse cenário, tende a funcionar como instância compensatória, 

absorvendo custos que se originam, em grande medida, em falhas anteriores de 

organização do cuidado em saúde. 

Os achados desta tese permitem sustentar que a despesa previdenciária 

associada à deficiência visual é altamente sensível à prevenção. Diferentemente de 

outras condições incapacitantes com menor resolutibilidade, grande parte das 

doenças oftalmológicas identificadas apresenta curso conhecido, possibilidades 

concretas de rastreio e intervenções custo-efetivas. A ausência dessas estratégias 

favorece progressão para incapacidade definitiva, prolonga tempo de afastamento do 

trabalho, amplia dependência de benefícios e, não raramente, culmina em 

judicialização. A previdência e a assistência social acabam financiando, de maneira 

indireta, consequências de falhas ocorridas nas etapas anteriores do cuidado, 

particularmente na APS e na organização da linha de atenção oftalmológica. 

Ao evidenciar que os benefícios concedidos refletem, em grande parte, 

trajetórias evitáveis de perda visual, esta tese reforça a necessidade de repensar a 

relação entre saúde e previdência, deslocando o foco da compensação tardia para a 

redução estrutural do risco incapacitante, com potencial de gerar economia pública, 

maior equidade social e sustentabilidade institucional. 
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5.8.4 Catarata como paradigma de custo-efetividade 

 

Entre os achados, a catarata possui valor estratégico ímpar porque expõe 

de modo quase didático a diferença entre custo de resolver e custo de não resolver. 

A facoemulsificação com implante de lente intraocular, procedimento de referência, 

possui o valor registrado em tabelas SUS/SIGTAP e documentos oficiais em torno de 

R$ 771,60 (BRASIL, 2024). Mesmo considerando variações de financiamento e 

composição de custos locais (incluindo logística, equipe, insumos e regulação), a 

mensagem econômica permanece robusta: o custo unitário de devolver visão tende a 

ser baixo quando comparado ao custo institucional de manter a incapacidade 

instalada. 

Além disso, a cirurgia de catarata produz ganho funcional relevante, com 

repercussões imediatas sobre autonomia, mobilidade e segurança, reduzindo risco de 

quedas, dependência e necessidade de cuidador e, em muitos casos, interrompendo 

a trajetória administrativa e judicial de reconhecimento tardio da incapacidade. 

Relatórios e comissões internacionais reiteram catarata e erros refrativos como 

intervenções altamente custo-efetivas e capazes de resolver parcela substancial das 

necessidades não atendidas em saúde ocular (LANCET GLOBAL HEALTH 

COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021).  

Do ponto de vista de política pública, a catarata funciona como condição-

traçadora: quando aparece na judicialização, tende a sinalizar gargalo de acesso e 

falha operacional de oferta cirúrgica, e não incerteza terapêutica.   Cada caso 

judicializado de catarata, portanto, expressa custo evitável e ineficiência alocativa, ao 

deslocar gasto do cuidado resolutivo para a compensação prolongada da 

incapacidade. 

 

5.8.5 Glaucoma e retinopatia diabética 

 

Se a catarata evidencia a ineficiência do atraso cirúrgico, glaucoma e RE 

evidenciam a ineficiência do atraso diagnóstico e terapêutico. Os resultados desta 

tese mostraram associação persistente do glaucoma com deficiência visual grave, o 

que possui tradução econômica direta: trata-se de doença silenciosa, de curso longo, 

cuja progressão para cegueira implica anos de dependência, custos assistenciais 
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cumulativos, custos previdenciários e perda de produtividade, frequentemente 

evitáveis com diagnóstico precoce, acesso a colírios e seguimento regular. 

No Brasil, o glaucoma possui política formal de assistência no SUS desde 

2002, por meio da instituição do PAPG, reforçando que parte do problema não é 

ausência normativa, mas implementação e capacidade operacional (BRASIL, 2002). 

No caso da RD, a lógica econômica é ainda mais sensível, pois parcela relevante dos 

casos incide em idades produtivas. A perda visual precoce multiplica anos de vida 

vividos com deficiência visual, ampliando custos indiretos (renda familiar, cuidador, 

produtividade) e diretos (assistência, benefícios). Esse quadro justifica políticas 

efetivas de rastreio, integração com a atenção primária e teleoftalmologia como 

investimento, e não como despesa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

 

5.8.6 Trauma ocular e prevenção 

 

Se o glaucoma e a RD expressam o custo da omissão longitudinal no 

cuidado de doenças crônicas, o trauma ocular representa, de forma ainda mais 

contundente, o custo da omissão preventiva. Os resultados deste estudo 

evidenciaram elevada frequência de cegueira monocular (CID-10 H54.4), subtipo que 

concentrou o maior número absoluto de registros na amostra, com forte associação a 

etiologias traumáticas, especialmente corpo estranho ocular (W44.9) e traumatismos 

do globo ocular (S05.9). Essa configuração empírica indica que parcela expressiva da 

deficiência visual judicializada no Ceará decorre de eventos agudos, potencialmente 

evitáveis, que evoluíram para perda visual definitiva. 

A análise por etiologia e subtipo demonstra que o trauma ocular e o corpo 

estranho estão desproporcionalmente representados entre os casos de H54.4, 

reforçando a relação direta entre acidentes oculares e perda visual unilateral. Do ponto 

de vista funcional, a cegueira monocular acarreta comprometimento significativo da 

estereopsia, da percepção de profundidade e da segurança visual, repercutindo de 

maneira crítica sobre atividades laborais que exigem precisão manual, deslocamento 

em ambientes de risco e operação de máquinas, exatamente o perfil ocupacional 

predominante identificado neste estudo. 

A dimensão assistencial agrava esse cenário. O trauma ocular constitui 

emergência oftalmológica clássica, na qual o tempo até o atendimento especializado 

é determinante para o prognóstico visual. No entanto, os achados deste estudo devem 
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ser interpretados à luz da inexistência de uma rede estruturada de urgência 

oftalmológica no estado do Ceará. Em um sistema no qual mais de 90% da população 

depende exclusivamente do SUS, a ausência de serviços de referência para 

atendimento emergencial ocular implica atrasos diagnósticos e terapêuticos críticos. 

Assim, eventos potencialmente reversíveis evoluem para sequelas definitivas, 

convertendo urgências assistenciais mal resolvidas em incapacidades permanentes 

reconhecidas tardiamente pela via pericial e judicial. 

Esse encadeamento de exposição ocupacional elevada, informalidade, 

falhas na prevenção, ausência de resposta emergencial especializada e acesso tardio 

ao cuidado produz efeito econômico cumulativo. O trauma ocular acomete 

majoritariamente indivíduos em idade produtiva, como evidenciado pela 

predominância de casos adquiridos na vida adulta. Quando a perda visual ocorre 

precocemente, o indivíduo passa a carregar décadas de limitação funcional, com 

redução da empregabilidade, aumento do risco de desemprego e dependência 

prolongada de benefícios previdenciários ou assistenciais. Nesses casos, o custo 

social e fiscal não se limita ao evento agudo, mas se estende ao longo de toda a vida 

produtiva remanescente. 

Sob a perspectiva da economia da saúde, os resultados evidenciam que o 

trauma ocular constitui um dos exemplos mais claros de custo evitável. Pequenos 

investimentos em prevenção como uso adequado de EPIs, fiscalização efetiva das 

condições de trabalho, políticas de saúde do trabalhador e educação em segurança, 

aliados à organização de uma rede estadual de urgência oftalmológica, teriam 

potencial de evitar parcela significativa das cegueiras monoculares identificadas. Em 

contraste, a omissão nessas frentes desloca o ônus para a previdência, a assistência 

social e o Poder Judiciário, que passam a absorver custos contínuos e cumulativos 

associados a uma incapacidade que poderia ter sido evitada. 

 

5.8.7 Anos de vida com cegueira e perda de produtividade 

 

Este estudo adota a lógica do custo evitável para articular seus achados 

empíricos a indicadores econômicos amplamente utilizados na avaliação de políticas 

públicas. nAplicando essa abordagem aos resultados observados, torna-se central o 

conceito de anos de vida vividos com cegueira ou baixa visão, amplamente 

empregado nos estudos globais de carga de doença conduzidos pela OMS e pelo 
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Global Burden of Disease. Esse indicador permite captar não apenas a ocorrência da 

perda visual, mas sua duração ao longo do curso de vida e seus efeitos econômicos 

prolongados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; GBD 2019 VISION LOSS 

COLLABORATORS, 2021). 

Os achados deste estudo indicam que parcela relevante dos indivíduos 

com deficiência visual judicializada situa-se em faixas etárias jovens ou intermediárias, 

especialmente nos casos associados a trauma ocular, RD e glaucoma sem 

diagnóstico ou controle oportuno. Quando a perda visual ocorre precocemente, os 

anos de vida produtiva perdidos ampliam de forma expressiva o custo indireto, 

frequentemente superando os custos médicos diretos, sobretudo em países de renda 

média. 

No contexto deste estudo, a associação entre patologias específicas e 

subtipos graves da CID-10 (H54.0 e H54.1) sugere que a perda visual tende a ser 

reconhecida institucionalmente em estágios avançados, quando oportunidades de 

preservação funcional já foram perdidas. Assim, o custo econômico da deficiência 

visual não se limita ao momento do reconhecimento pericial, mas projeta-se ao longo 

de toda a expectativa de vida remanescente, configurando passivo social e fiscal de 

longa duração, diretamente relacionado à ausência de intervenções oportunas e à 

lógica reativa que ainda estrutura a resposta institucional à perda visual. 

 

5.8.8 Economia da prevenção em oftalmologia 

 

Em contraste com a ineficiência do modelo reativo, a economia da 

prevenção em oftalmologia possui evidências robustas de alto retorno econômico e 

social. Relatórios internacionais reiteram que intervenções preventivas e terapêuticas 

precoces em saúde ocular estão entre as mais custo-efetivas, especialmente para 

catarata, erros refrativos, glaucoma e RD (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; 

BURTON et al., 2021). A prevenção secundária, por meio de rastreio e 

acompanhamento longitudinal de doenças crônicas, permite interromper progressão 

para estágios graves de perda visual, reduzindo necessidade de benefícios 

previdenciários de longa duração e judicialização. A integração entre APS e 

oftalmologia especializada, associada ao uso de tecnologias como teleoftalmologia, 

tem sido apontada como estratégia eficaz para ampliar acesso e reduzir custos 

(LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 
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No campo da prevenção primária, especialmente para trauma ocular, 

investimento em EPIs, fiscalização trabalhista e educação em saúde apresenta 

relação custo-benefício altamente favorável. Pequenos investimentos em segurança 

podem evitar décadas de custos associados à perda visual precoce, exclusão 

produtiva e dependência previdenciária (FORRESTER et al., 2017). Os achados desta 

tese reforçam que a economia da prevenção não se limita à redução de gastos diretos, 

mas envolve preservação de anos de vida com visão, autonomia funcional e 

participação social, constituindo estratégia que combina eficiência econômica, 

equidade social e sustentabilidade institucional. 

 

5.8.9 Síntese econômico-estratégica e recomendações 

 

A convergência econômica dos achados é inequívoca: a deficiência visual 

judicializada no Ceará não decorre predominantemente de fatores biológicos inevitá-

veis ou do envelhecimento populacional, mas de falhas estruturais na organização 

das linhas de cuidado, insuficiência de estratégias preventivas e acesso desigual a 

serviços oftalmológicos. Nesse contexto, a perda visual emerge como resultado de 

decisões institucionais implícitas, que privilegiam respostas tardias e compensatórias 

em detrimento de investimentos preventivos e custo-efetivos. Ao contrastar o volume 

de gastos públicos associados à incapacidade da ordem de dezenas de bilhões de 

reais anuais no país, com o baixo custo relativo de intervenções oftalmológicas reso-

lutivas, como a cirurgia de catarata, este estudo evidencia que a prevenção em oftal-

mologia constitui imperativo de sustentabilidade fiscal e social (BRASIL, 2023; BRA-

SIL, 2024; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

A catarata configura-se como paradigma de custo evitável. O atraso na 

oferta cirúrgica transforma uma intervenção de baixo custo unitário e alta efetividade 

em trajetória prolongada de incapacidade, com repercussões diretas sobre despesas 

previdenciárias, assistenciais e judiciais. Do ponto de vista fiscal, cada caso de cata-

rata judicializado representa falha alocativa: recursos são mobilizados para sustentar 

benefícios de longa duração e processos administrativos e judiciais, quando o inves-

timento precoce no procedimento cirúrgico teria custo significativamente inferior e re-

torno funcional imediato. A literatura internacional demonstra que a cirurgia de cata-
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rata figura entre as intervenções com melhor relação custo-benefício em saúde pú-

blica, especialmente em países de renda média (FRICK; FOSTER, 2003; LANCET 

GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

O glaucoma e a RD expressam o custo da omissão longitudinal. São con-

dições com curso previsível, passíveis de rastreio e controle contínuo, mas que, na 

ausência de seguimento estruturado, evoluem para perda visual grave e incapacidade 

definitiva. Do ponto de vista econômico, o problema central não reside no custo do 

tratamento, mas no custo acumulado da progressão não interrompida, que se traduz 

em afastamentos prolongados do trabalho, concessão de benefícios previdenciários 

e redução sustentada da produtividade. Evidências globais indicam que a maior par-

cela da carga econômica da deficiência visual está associada a custos indiretos e 

sociais, superando amplamente os custos médicos diretos (WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2019; BURTON et al., 2021; GBD 2019 VISION LOSS COLLABORA-

TORS, 2021). 

O trauma ocular, por sua vez, representa o custo da omissão preventiva. 

Trata-se de evento de alta previsibilidade e elevada evitabilidade, frequentemente as-

sociado a falhas na proteção ocupacional e na vigilância em saúde do trabalhador. 

Quando ocorre em indivíduos jovens, o impacto econômico é ampliado pela longa 

duração da vida produtiva comprometida, gerando passivo previdenciário e social de 

décadas. Sob a ótica fiscal, a ausência de investimento em prevenção primária como 

EPI e fiscalização, converte eventos pontuais e evitáveis em despesas públicas con-

tínuas e cumulativas (FORRESTER et al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2019). 

Esses três eixos evidenciam que a judicialização da deficiência visual não 

agrega valor sanitário ou econômico, mas atua como mecanismo formal de reconhe-

cimento de custos já acumulados. O modelo reativo vigente direciona recursos para 

compensar incapacidades instaladas, em vez de reduzir estruturalmente o risco inca-

pacitante. Tal lógica contraria princípios básicos de eficiência econômica, segundo os 

quais intervenções de menor custo e maior retorno social deveriam preceder medidas 

compensatórias de alto custo e baixo impacto funcional (FRICK; FOSTER, 2003; LAN-

CET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 
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A partir dessa leitura, as prioridades econômico-estratégicas incluem: am-

pliação da oferta cirúrgica de catarata em regiões com déficit assistencial; fortaleci-

mento do rastreio e do seguimento longitudinal de glaucoma e RD na atenção primá-

ria; investimento sistemático em prevenção de trauma ocular; e integração funcional 

entre saúde, previdência e justiça. Essas medidas permitem deslocar o eixo da res-

posta estatal da compensação tardia para a preservação da capacidade funcional, 

com potencial de reduzir gastos previdenciários, dependência assistencial e judiciali-

zação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; LANCET GLOBAL HEALTH 

COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

Por fim, esta análise evidencia que a arquitetura regulatória que estrutura 

o reconhecimento da deficiência, incluindo classificação por CID, critérios funcionais 

e marcos normativos, exerce influência direta sobre elegibilidade, duração de benefí-

cios e custo institucional. Nesse sentido, a deficiência visual judicializada deve ser 

compreendida como expressão de ineficiência pública acumulada, e não como des-

tino inevitável. Preservar visão, sob essa ótica, constitui estratégia racional de susten-

tabilidade fiscal, redução de passivos sociais e otimização do uso de recursos públicos 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019; BRASIL, 2023). 

 

5.9 Perspectiva regulatória: CID-10, CID-11 e o futuro da deficiência visual 

 

Os resultados desta tese devem ser interpretados à luz do marco 

regulatório vigente à época da realização das perícias médicas judiciais analisadas. 

Durante todo o período do estudo, bem como até o momento atual, a classificação 

diagnóstica utilizada no Brasil para fins assistenciais, previdenciários e periciais é a 

CID-10. À época da coleta e análise dos dados, e mesmo no momento presente, as 

perícias médicas judiciais baseavam-se exclusivamente nessa classificação, o que 

tem implicações diretas sobre o reconhecimento e a mensuração da deficiência visual. 

A CID-10 adota um conceito de deficiência visual centrado, 

predominantemente, na acuidade visual mensurada após a melhor correção ótica 

possível. Nesse modelo, indivíduos com erro refrativo não corrigido, ainda que 

apresentem baixa visão funcional significativa, não são classificados como pessoas 

com deficiência visual, desde que a condição seja teoricamente corrigível com o uso 

de óculos, cirurgia refrativa ou lentes de contato. Essa abordagem desconsidera, de 

forma relevante, os determinantes socioeconômicos do acesso à correção ótica, 
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especialmente em populações vulneráveis, produzindo dissociação entre limitação 

funcional vivenciada e reconhecimento institucional da deficiência. 

A ausência desse diagnóstico como causa de deficiência visual não reflete 

sua irrelevância epidemiológica, mas sim uma limitação conceitual e normativa da 

CID-10. Trata-se, portanto, de um efeito classificatório, e não de um achado clínico ou 

populacional propriamente dito, uma vez que indivíduos com baixa visão funcional 

persistente podem permanecer invisibilizados nos sistemas de informação, desde que 

a condição seja considerada potencialmente corrigível. 

A transição para a CID-11, recomendada pela OMS, representa mudança 

conceitual relevante na forma de compreender e classificar a deficiência visual 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Diferentemente da CID-10, a CID-11 

incorpora de maneira mais explícita a noção de funcionamento visual, aproximando-

se de uma lógica biopsicossocial alinhada à CIF. Essa inflexão conceitual tende a 

reduzir a distância entre perda visual funcional e reconhecimento normativo da 

deficiência. 

No caso brasileiro, documentos oficiais e análises técnicas apontam 

cronograma de adoção progressiva da CID-11, com previsão de início de utilização 

nacional a partir de 2027, em razão da necessidade de atualização de sistemas de 

informação, capacitação de profissionais e adaptação institucional (BRASIL, 2025; 

PRATA et al., 2025). Essa mudança tem implicações importantes para os sistemas de 

saúde, previdência e justiça. 

Do ponto de vista epidemiológico e regulatório, erros refrativos não  

corrigidos e catarata figuram entre as principais causas de deficiência visual em nível 

global, sendo os erros refrativos frequentemente apontados como causa líder de 

comprometimento visual mundialmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2023; 

FLAXMAN et al., 2021).  

No contexto brasileiro, e particularmente no Ceará, a futura adoção da CID-

11 pode alterar de forma significativa o cenário de reconhecimento e mensuração da 

deficiência visual e, por consequência, influenciar demandas administrativas, 

previdenciárias e judiciais. Caso persistam barreiras de acesso à correção ótica, ao 

diagnóstico precoce e à linha de cuidado oftalmológica, há potencial de ampliação do 

contingente de indivíduos formalmente reconhecidos como pessoas com deficiência 

visual, sem que haja, necessariamente, mudança prévia na oferta assistencial. 
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Assim, a inexistência de erros refrativos como causa relevante de 

deficiência visual nos resultados desta tese deve ser interpretada como reflexo direto 

do marco classificatório vigente (CID-10), e não como ausência epidemiológica do 

problema. Ao mesmo tempo, o horizonte de implementação da CID-11 projeta cenário 

regulatório no qual categorias diagnósticas e critérios de reconhecimento podem 

reconfigurar a carga institucional da deficiência visual, reforçando a necessidade de 

políticas públicas capazes de antecipar seus efeitos assistenciais, previdenciários, 

econômicos e judiciais. 

 

5.9.1 Implicações periciais da transição da CID-10 para a CID-11 

 

A transição da CID-10 para a CID-11 possui implicações diretas e 

relevantes para a prática da perícia médica judicial em oftalmologia. Ao deslocar o 

eixo classificatório de uma lógica predominantemente baseada em parâmetros 

biométricos isolados, especialmente a acuidade visual após melhor correção, para 

uma abordagem mais integrada do funcionamento visual, a CID-11 tende a ampliar o 

escopo de reconhecimento formal da deficiência visual no âmbito pericial. Essa 

mudança aproxima a classificação diagnóstica da avaliação funcional efetivamente 

realizada nas perícias, reduzindo a dissociação histórica entre limitação vivenciada e 

enquadramento normativo. 

Do ponto de vista técnico-pericial, a adoção da CID-11 pode alterar critérios 

de enquadramento de casos atualmente considerados limítrofes ou não 

caracterizados como deficiência visual pela CID-10, como erros refrativos não 

corrigidos por barreiras socioeconômicas, perdas visuais funcionais com acuidade 

central preservada e limitações relacionadas ao campo visual, estereopsia e 

desempenho em ambientes reais. Isso implica potencial ampliação da demanda por 

avaliações periciais mais complexas, com maior ênfase na análise funcional e 

ocupacional, e não apenas na leitura de laudos oftalmológicos. 

No campo previdenciário e judicial, essa transição tende a produzir efeitos 

sistêmicos relevantes. Caso não seja acompanhada de fortalecimento das políticas 

de acesso à correção ótica, rastreio precoce e cuidado longitudinal em oftalmologia, 

a ampliação conceitual do reconhecimento da deficiência pode resultar em aumento 

da judicialização e da pressão sobre os sistemas de proteção social. Assim, a CID-

11, embora represente avanço técnico e conceitual, também funciona como teste de 
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capacidade institucional: sua implementação bem-sucedida depende da articulação 

entre classificação diagnóstica, oferta assistencial e políticas preventivas. 

Nesse sentido, os resultados desta tese indicam que a perícia médica 

judicial deverá assumir papel ainda mais estratégico no período de transição entre 

classificações, não apenas como instância de reconhecimento da incapacidade, mas 

como espaço técnico privilegiado para evidenciar as consequências funcionais de 

falhas assistenciais prévias. A CID-11, ao tornar mais visíveis limitações antes 

invisibilizadas pela CID-10, reforça a urgência de reorganizar as linhas de cuidado em 

saúde ocular, sob pena de deslocar para o Judiciário e para a previdência demandas 

que deveriam ser resolvidas prioritariamente no âmbito do sistema de saúde. 

 

5.10 Implicações para políticas públicas, gestão e prática pericial 

 

Os resultados desta tese ultrapassam a dimensão descritiva da deficiência 

visual judicializada e permitem avançar para uma análise aplicada, orientada à 

formulação de políticas públicas, à gestão dos sistemas de saúde e previdência e à 

prática pericial. Ao evidenciar que parcela expressiva dos casos analisados decorre 

de doenças crônicas potencialmente rastreáveis, condições altamente tratáveis e 

causas amplamente evitáveis, o estudo revela que a deficiência visual observada não 

é apenas resultado de processos biológicos inevitáveis, mas produto de escolhas 

institucionais, organizacionais e regulatórias. 

Nesse sentido, a discussão das implicações práticas dos achados torna-se 

etapa fundamental da tese, ao transformar evidência empírica em subsídio técnico 

para a reorganização de estratégias no SUS, no INSS e na assistência social, bem 

como para o aperfeiçoamento da atuação pericial e do diálogo com o Poder Judiciário. 

A deficiência visual emerge, assim, como fenômeno transversal, que conecta saúde, 

trabalho, previdência, assistência e justiça, exigindo respostas integradas e 

coordenadas. 

Este subcapítulo organiza-se a partir de três eixos centrais: (i) implicações 

para o SUS e a organização da linha de cuidado oftalmológica; (ii) implicações para o 

INSS e a assistência social, com foco na prevenção da incapacidade como estratégia 

previdenciária indireta; e (iii) implicações para a prática pericial e institucional, 

considerando a avaliação funcional da visão e os desafios regulatórios 

contemporâneos. Essa abordagem busca deslocar o foco da compensação tardia da 
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incapacidade para a preservação da função visual, da autonomia e da capacidade 

produtiva, em consonância com princípios de eficiência pública, equidade social e 

sustentabilidade institucional. 

 

5.10.1 Implicações para o SUS: da fragmentação assistencial à construção de 

uma linha de cuidado oftalmológica efetiva 

 

Os achados desta tese indicam que a deficiência visual judicializada reflete 

fragilidades persistentes na organização da atenção oftalmológica no âmbito do SUS. 

A predominância de doenças crônicas potencialmente rastreáveis, como glaucoma e 

RD, associada à presença de condições altamente resolutivas, como a catarata, e de 

causas evitáveis, como o trauma ocular, aponta para um modelo assistencial marcado 

por acesso tardio, baixa integração entre níveis de atenção e insuficiência de 

estratégias preventivas, cenário amplamente descrito na literatura internacional 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

A associação estatística entre glaucoma e subtipos graves de deficiência 

visual (H54.0 e H54.1) sugere falhas no rastreio oportuno, no seguimento longitudinal 

e no acesso contínuo ao tratamento, apesar da existência de políticas formais no SUS, 

como o PAPG (BRASIL, 2002). Esse achado reforça o papel estratégico da APS como 

eixo estruturante do cuidado oftalmológico, responsável pela identificação precoce de 

indivíduos de risco e pela coordenação do cuidado em doenças de curso silencioso e 

progressivo. 

No caso da RD, os resultados evidenciam a necessidade de integração 

efetiva entre o manejo das condições crônicas na APS e o cuidado oftalmológico 

especializado. Evidências internacionais demonstram que o rastreio sistemático e o 

tratamento oportuno reduzem significativamente a progressão para perda visual 

grave, com impacto direto sobre qualidade de vida e sobrevida (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019; LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON GLOBAL 

EYE HEALTH, 2021). A ausência de fluxos assistenciais consolidados converte uma 

complicação amplamente prevenível em causa de incapacidade duradoura. 

A catarata assume papel paradigmático nas implicações para o SUS. A 

presença dessa condição entre os casos de deficiência visual judicializada indica que 

atrasos na oferta cirúrgica transformam uma intervenção de alta custo-efetividade em 

trajetória prolongada de incapacidade, com repercussões clínicas, econômicas e 
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sociais relevantes, conforme reiterado por análises globais de custo-efetividade em 

saúde ocular (FRICK; FOSTER, 2003; LANCET GLOBAL HEALTH COMMISSION ON 

GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

O trauma ocular, por sua vez, evidencia a necessidade de abordagem 

intersetorial, articulando atenção às urgências, vigilância em saúde do trabalhador e 

políticas de prevenção. A associação com perfis ocupacionais específicos e perda 

visual unilateral é compatível com evidências internacionais que reconhecem o trauma 

ocular como causa evitável de cegueira monocular e incapacidade permanente 

(FORRESTER et al., 2017). 

Diante desse conjunto de evidências, os resultados sustentam a 

necessidade de consolidação de uma linha de cuidado oftalmológica estruturada, 

ancorada na APS, com fluxos claros de referência e contrarreferência e integração 

com políticas de saúde do trabalhador, como estratégia de eficiência pública capaz de 

reduzir progressão para deficiência visual grave, dependência previdenciária e 

judicialização (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

 

5.10.2 Implicações para o INSS e a assistência social: da compensação tardia 

da incapacidade à prevenção como estratégia previdenciária indireta 

 

Os resultados desta tese evidenciam que a atuação do INSS e da 

assistência social ocorre predominantemente em momento tardio do curso das 

doenças oftalmológicas, quando a perda funcional já se encontra consolidada. Nesse 

cenário, o sistema previdenciário assume papel essencialmente compensatório, 

absorvendo custos associados a incapacidades que poderiam ter sido prevenidas ou 

atenuadas por intervenções oportunas no sistema de saúde (BRASIL, 2023; BRASIL, 

2024). 

A distinção entre diagnóstico oftalmológico e incapacidade laboral é central 

nesse contexto. Enquanto o diagnóstico descreve a condição clínica, a incapacidade 

resulta da interação entre perda funcional, exigências ocupacionais e contexto 

socioeconômico, conforme estabelecido pela CIF (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001). Os resultados indicam que, na ausência de intervenção 

precoce, a progressão para deficiência visual grave inviabiliza a adaptação funcional 

e a reabilitação profissional, especialmente em populações com baixa escolaridade e 

inserção ocupacional informal. 
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No campo da assistência social, a deficiência visual grave associa-se 

frequentemente à vulnerabilidade socioeconômica, resultando na concessão de 

benefícios assistenciais como o BPC, que reconhecem a incapacidade já instalada e 

a perda de autonomia econômica do núcleo familiar (BRASIL, 1993). 

Os achados desta tese permitem sustentar que a despesa previdenciária e 

assistencial associada à deficiência visual é altamente sensível à prevenção. 

Diferentemente de outras condições incapacitantes, grande parte das doenças 

oftalmológicas apresenta curso previsível e intervenções custo-efetivas disponíveis. A 

prevenção em saúde ocular deve, portanto, ser compreendida como estratégia 

previdenciária indireta, com potencial de reduzir afastamentos prolongados, 

benefícios permanentes e judicialização (FRICK; FOSTER, 2003; LANCET GLOBAL 

HEALTH COMMISSION ON GLOBAL EYE HEALTH, 2021). 

 

5.10.3 O papel do Poder Judiciário na indução de respostas sistêmicas à 

deficiência visual 

 

À luz dos achados desta tese, o Poder Judiciário deve ser compreendido 

prioritariamente como instância de reconhecimento institucional tardio da deficiência 

visual. A presença recorrente de subtipos graves da CID-10 (H54.0 e H54.1) nos 

processos analisados indica que o acionamento judicial ocorre após trajetórias 

assistenciais fragmentadas, marcadas por diagnóstico tardio e seguimento 

insuficiente. 

A judicialização da deficiência visual envolve custos diretos relacionados a 

perícias médicas, tramitação processual e concessão de benefícios, além de custos 

indiretos associados à sobrecarga do Judiciário. Estudos clássicos sobre 

judicialização da saúde no Brasil demonstram que a atuação judicial tende a se 

intensificar em contextos de falha assistencial e insuficiência de respostas 

administrativas eficazes (VENTURA et al., 2010; BIEHL; PETRYNA, 2013). 

A prática pericial assume papel central nesse processo, ao traduzir 

achados clínicos em categorias jurídicas de incapacidade. Os resultados reforçam a 

importância de uma abordagem baseada na avaliação funcional da visão, e não 

apenas no diagnóstico isolado, em consonância com os princípios da CIF (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2001). 
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Assim, a judicialização da deficiência visual deve ser compreendida como 

marcador tardio de falha sistêmica, e não como solução primária de garantia de 

direitos. A redução sustentável da judicialização depende da reorganização das linhas 

de cuidado oftalmológicas, do fortalecimento da prevenção e da articulação efetiva 

entre saúde, previdência e assistência social (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2019). 

 

5.11 Proposta de integração interinstitucional entre SUS, INSS e Justiça Federal 

para otimização da concessão e revisão de benefícios previdenciários em 

deficiência visual potencialmente reversível 

 

Os achados desta tese evidenciam um desalinhamento estrutural entre os 

sistemas assistencial, previdenciário e judicial no manejo da deficiência visual no 

Brasil, particularmente em condições oftalmológicas com potencial terapêutico 

consolidado, como a catarata. Observou-se elevada frequência de solicitações de 

auxílio-doença e benefício assistencial associadas a diagnósticos de deficiência visual 

classificados como provisórios ou potencialmente reversíveis, bem como 

permanência prolongada em benefícios previdenciários mesmo após a existência de 

tratamento cirúrgico efetivo, amplamente disponível no SUS. 

A catarata, enquanto principal causa evitável de deficiência visual no 

mundo, apresenta elevada taxa de sucesso cirúrgico, baixo custo relativo quando 

comparada a outras intervenções em saúde e impacto significativo na recuperação 

funcional e laboral dos indivíduos. Apesar disso, os resultados desta pesquisa 

demonstram que indivíduos com diagnóstico de catarata permanecem, em número 

expressivo, vinculados a benefícios previdenciários ou assistenciais por períodos 

prolongados, sugerindo falhas nos mecanismos de comunicação e atualização de 

informações entre o SUS, o INSS e a Justiça Federal. 

Nesse contexto, esta tese propõe um modelo estruturado de integração 

interinstitucional entre SUS, INSS e Justiça Federal, com o objetivo de detectar 

precocemente indivíduos submetidos a procedimentos oftalmológicos corretivos, 

especialmente cirurgia de catarata, e promover a reavaliação tempestiva da 

incapacidade laboral, reduzindo o tempo desnecessário de afastamento do trabalho, 

os custos previdenciários e a judicialização associada à deficiência visual. 
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O modelo proposto baseia-se em quatro eixos operacionais 

complementares. O primeiro eixo consiste na notificação assistencial estruturada, na 

qual os serviços oftalmológicos do SUS, ao realizarem procedimentos cirúrgicos com 

potencial de reversão funcional significativa, como a facoemulsificação com implante 

de lente intraocular, registrariam essa informação em base padronizada interoperável, 

respeitando os princípios da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). Essa notificação 

não teria caráter automático de cessação de benefício, mas funcionaria como 

sinalização técnica de elegibilidade para reavaliação. 

O segundo eixo refere-se à integração previdenciária, na qual o INSS, ao 

receber a notificação assistencial, poderia programar de forma racional e 

protocolizada a revisão pericial dos benefícios classificados como temporários ou 

potencialmente reversíveis. Tal estratégia permitiria substituir revisões aleatórias ou 

tardias por um modelo orientado por evidência clínica atualizada, reduzindo tanto o 

indeferimento precoce inadequado quanto a manutenção indevida de benefícios. 

O terceiro eixo envolve a articulação com a Justiça Federal, especialmente 

nos casos judicializados. A disponibilização de informações assistenciais atualizadas 

ao perito judicial oftalmológico permitiria avaliações mais precisas quanto à 

temporalidade da incapacidade, evitando decisões baseadas exclusivamente em 

diagnósticos históricos desatualizados. Essa integração reforça o papel da perícia 

médica como instrumento técnico-científico de apoio à decisão judicial, alinhando-a 

ao princípio da eficiência administrativa e da razoável duração do processo. 

Por fim, o quarto eixo corresponde à avaliação de impacto econômico e 

social, uma vez que a redução do tempo médio de permanência em benefícios 

previdenciários decorrente de condições tratáveis pode gerar economia significativa 

aos cofres públicos, além de favorecer a reinserção laboral, a autonomia funcional e 

a dignidade dos indivíduos. Estudos internacionais demonstram que intervenções 

oftalmológicas oportunas, associadas a políticas de retorno ao trabalho, apresentam 

elevada relação custo-efetividade, especialmente em populações economicamente 

ativas. 

Destaca-se que a proposta apresentada não tem caráter punitivo ou 

restritivo de direitos, mas sim racionalizador e protetivo, ao alinhar o cuidado em 

saúde, a proteção social e a atuação judicial em um fluxo integrado, transparente e 

baseado em evidências. A implementação inicial desse modelo poderia ser realizada 

de forma piloto, priorizando a catarata, dada sua alta prevalência, previsibilidade 
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terapêutica e impacto funcional mensurável, com posterior expansão para outras 

condições oftalmológicas potencialmente reversíveis. 

Assim, esta tese avança além da análise epidemiológica e pericial da 

deficiência visual, ao oferecer uma contribuição propositiva concreta, capaz de 

subsidiar políticas públicas intersetoriais, qualificar a atuação pericial e promover 

maior sustentabilidade dos sistemas de saúde, previdência e justiça no contexto 

brasileiro. 

 
Figura 7 – Integração interinstitucional SUS – INSS –

Justiça Federal para revisão de benefícios em 

oftalmologia  

 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A presente tese analisou a deficiência visual no Brasil a partir de uma 

perspectiva inédita ao integrar dados clínicos oftalmológicos, avaliação pericial 

judicial, benefícios previdenciários e implicações econômicas e institucionais, tendo 

como base empírica processos judiciais envolvendo perícia médica oftalmológica no 

estado do Ceará. Ao longo do estudo, foi possível demonstrar que a deficiência visual 

judicializada não constitui fenômeno isolado, aleatório ou exclusivamente biológico, 

mas resultado de trajetórias assistenciais fragmentadas, diagnóstico tardio, falhas no 

seguimento longitudinal e insuficiência de estratégias preventivas no âmbito do 

sistema público de saúde. 

Os resultados evidenciaram que patologias crônicas potencialmente 

rastreáveis, como o glaucoma e a RD, condições altamente tratáveis, como a catarata, 

e causas amplamente evitáveis, como o trauma ocular e o corpo estranho, compõem 

parcela significativa dos casos de deficiência visual reconhecidos judicialmente. A 

associação dessas doenças com subtipos graves da CID-10 (H54.0 e H54.1) indica 

que a perda visual, em muitos casos, foi identificada apenas em estágios avançados, 

quando as possibilidades de preservação funcional já se encontravam 

substancialmente reduzidas. Assim, a judicialização surge como etapa final de um 

processo em que a deficiência visual já se consolidou como incapacidade. 

Do ponto de vista pericial, a tese reforça a centralidade da distinção entre 

diagnóstico oftalmológico e incapacidade funcional. A perícia médica judicial não se 

limita à identificação da doença, mas à avaliação do impacto da perda visual sobre a 

capacidade laboral, a autonomia e a vida cotidiana. Os achados demonstram que a 

deficiência visual, mesmo quando monocular, pode gerar repercussões funcionais 

relevantes, com implicações diretas para o reconhecimento previdenciário e 

assistencial. Nesse sentido, a atuação pericial emerge como elemento técnico 

fundamental na mediação entre saúde, previdência e justiça, embora frequentemente 

acionada de forma tardia, quando a incapacidade já se encontra estabelecida. 

A análise econômica desenvolvida nesta tese demonstrou que a deficiência 

visual judicializada representa custo elevado e recorrente para o Estado, envolvendo 

despesas diretas com benefícios previdenciários e assistenciais, custos 

administrativos e judiciais, bem como custos indiretos relacionados à perda de 

produtividade, necessidade de cuidadores e reorganização da dinâmica familiar. Ao 
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incorporar o conceito de anos de vida vividos com cegueira ou baixa visão, o estudo 

evidenciou que perdas visuais ocorridas em idades jovens ou produtivas ampliam de 

forma substancial o impacto econômico e social da deficiência visual, configurando 

um passivo de longo prazo para a sociedade. 

Nesse contexto, a tese sustenta que o modelo atualmente predominante 

de resposta institucional à deficiência visual é essencialmente reativo e ineficiente. O 

Estado tem investido mais na compensação da incapacidade instalada por meio de 

benefícios, perícias e judicialização do que na preservação da função visual. A 

catarata emergiu como exemplo paradigmático dessa ineficiência, ao evidenciar o 

contraste entre o baixo custo e alta resolutividade da cirurgia e o elevado custo social 

e institucional da cegueira evitável. De forma semelhante, o glaucoma, a RD e o 

trauma ocular ilustram, respectivamente, os custos da omissão no rastreio, no 

seguimento longitudinal e na prevenção primária. 

Ao discutir as implicações para o SUS, para o INSS, para a assistência 

social e para o Poder Judiciário, esta tese demonstrou que a deficiência visual deve 

ser enfrentada como problema sistêmico, que exige integração entre políticas 

públicas, reorganização das linhas de cuidado oftalmológicas e fortalecimento da 

prevenção em saúde ocular. A APS foi identificada como eixo estratégico para o 

rastreio, o acompanhamento e a coordenação do cuidado, enquanto a articulação 

interinstitucional entre saúde, previdência e justiça se mostrou essencial para reduzir 

a judicialização como resposta tardia à perda visual. 

A análise do marco regulatório vigente evidenciou ainda que a utilização da 

CID-10 durante o período estudado impôs limites ao reconhecimento de determinadas 

formas de deficiência visual, como aquelas decorrentes de erros refrativos não 

corrigidos por barreiras socioeconômicas. A transição para a CID-11 projeta novos 

desafios para os sistemas de saúde, previdência e justiça, com potencial ampliação 

do reconhecimento da deficiência visual e consequente impacto institucional, 

reforçando a necessidade de políticas públicas capazes de antecipar esses efeitos e 

mitigar a judicialização futura. 

Como contribuições, esta tese oferece avanços relevantes em diferentes 

dimensões. Do ponto de vista científico, amplia o conhecimento sobre a interface entre 

oftalmologia, perícia médica e economia da saúde, ao analisar a deficiência visual a 

partir de dados judiciais reais. Ao integrar dados clínicos, periciais e previdenciários a 

partir de processos judiciais reais, esta tese preenche lacuna relevante na literatura 
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nacional sobre deficiência visual, tradicionalmente fragmentada entre abordagens 

clínicas, jurídicas e econômicas. Do ponto de vista institucional, fornece subsídios 

técnicos para a reorganização da linha de cuidado oftalmológica no SUS e para o 

aprimoramento das estratégias previdenciárias e assistenciais. Do ponto de vista 

pericial, reforça a importância da avaliação funcional da visão e da atuação técnica 

qualificada na mediação entre sistemas. Por fim, do ponto de vista das políticas 

públicas, sustenta que investir em prevenção, rastreio e tratamento oportuno em 

oftalmologia não é apenas imperativo clínico, mas estratégia racional de 

sustentabilidade econômica e social.  Ao tomar o estado do Ceará como campo 

empírico, esta tese demonstra que os achados observados em âmbito local refletem 

padrões estruturais reproduzidos em escala nacional, conferindo aos resultados 

relevância para além do território analisado.  

Além de caracterizar o perfil epidemiológico, clínico, funcional e 

socioeconômico dos indivíduos submetidos à perícia médica oftalmológica judicial, 

esta tese apresenta uma contribuição original ao propor um modelo estruturado de 

integração interinstitucional entre o SUS, o INSS e a Justiça Federal. Tal proposta 

fundamenta-se em evidências empíricas produzidas a partir da análise de 1.761 

perícias oftalmológicas judiciais e visa otimizar a concessão, a manutenção e a 

revisão de benefícios previdenciários em contextos de deficiência visual 

potencialmente reversível, com destaque para a catarata. Ao articular cuidado 

assistencial, proteção social e decisão judicial em um fluxo integrado, o modelo 

proposto tem potencial para reduzir o tempo desnecessário de afastamento laboral, 

racionalizar custos públicos e qualificar a atuação pericial e judicial, contribuindo para 

maior sustentabilidade dos sistemas de saúde, previdência e justiça no Brasil. 

Conclui-se, portanto, que a deficiência visual judicializada no Brasil, longe 

de ser destino inevitável, constitui fenômeno amplamente evitável. Preservar visão 

significa preservar autonomia, capacidade produtiva e dignidade, ao mesmo tempo 

em que reduz custos previdenciários, assistenciais e judiciais. Ao demonstrar que o 

Estado paga mais pela incapacidade do que pela visão, esta tese reposiciona a 

oftalmologia como área estratégica para a saúde pública, a previdência e a justiça, 

contribuindo para o debate sobre eficiência, equidade e sustentabilidade dos sistemas 

públicos no Brasil. 
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