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Causas de cegueira e baixa visão em crianças

Objetivo: Identificar e analisar as principais causas preveníveis e
tratáveis da cegueira e baixa visão na infância.
Método: 174 crianças de 3 instituições de duas cidades brasileiras

(Salvador e São Paulo) foram examinadas e os dados de cada criança
foram registrados em protocolo padronizado pela OMS.
Resultados: De acordo com a OMS, encontrou-se cegueira ou baixa

visão em 82% das crianças. Entre as moléstias preveníveis e tratáveis, a
retinopatia da prematuridade e o glaucoma foram as mais freqüentes.
Conclusão: O presente estudo piloto demonstrou características

similares às encontradas em outros países em desenvolvimento, onde
pelo menos 50% das doenças são preveníveis ou tratáveis com o atual
desenvolvimento científico.

Causes of blindness and low vision in children
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) relata que, anualmente, cerca
de 500.000 crianças ficam cegas no mundo. Destas, 70 a 80% morrem
durante os primeiros anos de vida, em conseqüência de doenças associadas
ao seu comprometimento visual 1.

Em 1992, a OMS estimava em 1,5 milhões o número de cegos menores do que
16 anos no mundo, 90% dos quais viviam em países em desenvolvimento 1, 2, 3.

Estudos populacionais indicam baixa prevalência da cegueira infantil,
de 0,2 a 0,3 por 1000 crianças em países desenvolvidos e de 1,0 a 1,5 por
1000 crianças em países em desenvolvimento. Já a prevalência de baixa
visão é estimada como sendo três vezes maior, segundo o Banco de Dados
Mundiais sobre a Cegueira da OMS 2, 4.

Recentemente (1996), a OMS adotou o conceito de anos de cegueira que
resulta da multiplicação do número de cegos (ou portadores de baixa visão)
pelo número de anos que a pessoa vive cega (ou com baixa visão). Esse
conceito foi adotado para comparar a prevalência de diferentes problemas
relacionados à deficiência visual. Assim, sendo a prevalência da cegueira e
baixa visão infantil similar a da catarata senil, aquela também deve ser
prioridade em Saúde Pública em oftalmologia na América Latina, 2,4.

Com os conhecimentos médicos atuais, pelo menos 60% das causas de
cegueira e severo comprometimento visual infantil são preveníveis ou
tratáveis 1, 5.

Com base nestes e em outros dados, a OMS tem estimulado a implementa-
ção de programas de prevenção da perda visual 6, 7.

Conforme Temporini (1991), programas de saúde pública em oftalmo-
logia devem priorizar ações relacionadas a prevenção de estados
conducentes à cegueira e à incapacidade visual, a promoção de saúde
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ocular, a organização de assistência oftalmológica e a reabili-
tação de deficientes visuais 8.

Para o planejamento e realização dessas ações, faz-se
mister o conhecimento objetivo da realidade para a qual se
destinam. Constata-se, portanto, a necessidade de se conhecer
as causas de perda visual na população infantil, bem como sua
distribuição geográfica, como requisito para o desenvolvi-
mento desses programas 1, 7, 8.

Os dados sobre as causas de comprometimento visual
infantil nos países em desenvolvimento provêm, quase exclu-
sivamente, da coleta de dados em escolas para cegos e hospi-
tais especializados, pois, estudos populacionais são muito
caros e demorados, o que torna difícil sua realização em
países com escassos recursos na área de saúde 9.

A literatura registra boa concordância entre estudos popula-
cionais e amostrais em escolas para cegos e hospitais especia-
lizados das causas de cegueira e visão subnormal infantil 1, 2, 5, 9, 10.

O objetivo do presente trabalho é identificar e analisar as
principais causas preveníveis e/ou tratáveis de perda visual
infantil em duas cidades brasileiras (São Paulo e Salvador).

MATERIAL E MÉTODOS

Foram avaliadas 174 crianças em três instituições, 76 do
Instituto de Cegos “Padre Chico” de São Paulo, 38 do Instituto de
Cegos da Bahia, na cidade de Salvador e 60 do setor de Baixa
Visão do Departamento de Oftalmologia da Santa Casa de São
Paulo, no período entre janeiro de 1996 e fevereiro de 1997. O
estudo foi realizado com a aprovação das instituições envolvidas.

Oitenta e oito crianças (50,6%) eram do sexo masculino e
oitenta e seis (49,4%) do sexo feminino. A idade média foi de
9 anos e 3 meses ± 4 anos e 9 meses (1 mês a 15 anos).

O exame oftalmológico e os dados de cada criança foram
registrados em um protocolo padronizado pela OMS, com a
colaboração do Centro Internacional para Saúde Ocular (In-
ternational Center for the Eye Health - ICEH), sediado em
Londres (WHO/ PBL) (anexo) 6, 11.

Os protocolos foram preenchidos após exame das crianças
ou análise dos prontuários médicos, conforme disponibilidade
do Serviço.

Com o intuito de facilitar a análise e a comparação com
outros estudos sobre as causas de cegueira e visão subnormal
(baixa visão), foram adotadas a definição de infância da
UNICEF (período entre 0 e 15 anos) e a classificação para
perda visual da OMS 1, 2.

Os dados foram computados e analisados no programa
Paradox 3.5, que cruza informações, do Banco de Dados do
WHO/PBL Eye Examination Record. 6

RESULTADOS

Os resultados encontram-se nas tabelas 1 a 4.
Seis crianças não apresentaram comprometimento visual,

142 apresentaram comprometimento visual de grau variável e
26 não puderam ser classificadas.

A principal localização anatômica da alteração ocular foi o
bulbo ocular seguido pela retina e estruturas anatômicas rela-
cionadas ao glaucoma.

O principal mecanismo patogênico foi desconhecido.
O glaucoma, a retinopatia da prematuridade e a rubéola

foram as causas preveníveis e/ou tratáveis mais freqüentes no
estudo (segundo critérios definidos no protocolo).

DISCUSSÃO

O grande número de crianças cegas (63%) encontrado no
estudo é explicado pelo fato da maioria delas pertencer a
instituições para cegos.

Seis crianças possuíam déficit visual unilateral, sendo clas-

Classificação de comprometimento visual, segundo a OMS:

Classificação Acuidade Visual *
Sem comprometimento visual 1,0 a > 0,3
Comprometimento visual moderado 0,3 a > 0,1
Comprometimento visual severo 0,1 a >0,05
Cegueira <0,05 ou C.V. < 10°

* no melhor olho com a melhor correção óptica. C. V. - Campo Visual

Tabela 1. Distribuição de crianças avaliadas em 3 instituições, de acordo com a classificação de comprometimento visual da OMS, no
período entre jan/96 e fev/97

Classificação Instituições Total
A B C N %

Sem comprometimento visual 0 2 (5,3%) 4 (6,7%) 6 3,4%

Com comprometimento  visual  moderado 0 0 16 (26,7%) 16 9,2%

Com comprometimento  visual  severo 1 (1,3%) 2 (5,3%) 14 (23,3%) 17 9,8%

Cegueira 72 (94,7%) 25 (65,7%) 12 (20,0%) 109 62,6%

Inconclusivo 3 (4,0%) 9 (23,7%) 14 (23,3%) 26 15,0%

Total 76 38 60 174 100%

Fonte: A) Instituto Padre Chico; B) Instituto dos Cegos da Bahia; C) Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
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sificadas como sem comprometimento visual porque, conforme
os critérios da OMS, a classificação leva em consideração a
acuidade visual no melhor olho, com a melhor correção óptica.

Em vinte e seis crianças não foi possível aferir a acuidade
visual com os métodos subjetivos comumente utilizados, pela
pouca idade ou presença de outras deficiências, além da visual.
Elas foram excluídas do estudo. Portanto, os resultados são
referentes às 142 crianças que permaneceram no estudo.

Existe carência de publicações que mostrem quais as
doenças mais prevalentes que determinam perda visual em
nosso meio 12. Dentre os diversos motivos que explicam esta
realidade está a dificuldade de se obter um diagnóstico preci-
so de alguns pacientes que apresentam alterações em várias
estruturas oculares e história clínica confusa 13. Por isso, o
conhecimento da localização anatômica principal da anomalia
é útil para facilitar o diagnóstico diferencial 6.

Alteração do bulbo ocular é definida como aumento ou
redução do diâmetro do bulbo, como por exemplo microftal-
mia, phthisis bulbi, anoftalmia etc 6, 11.

Semelhantemente a outros estudos, a retina e o bulbo
ocular foram os mais freqüentes locais de alteração ocular,
com 29,5% e 27,5% dos casos, respectivamente. O fato é
justificado por ser a retina afetada por variadas doenças,
infecciosas ou não, e phthisis bulbi representar o estádio final
de muitas moléstias 9, 10, 13, 14.

As estruturas anatômicas relacionadas ao glaucoma apre-
sentaram elevada freqüência. Embora não se tenha explicação
para o fato, possivelmente, fatores genéticos e infecciosos
(como rubéola) estejam envolvidos.

O fator econômico está fortemente relacionado à etiologia

Tabela 2. Distribuição de crianças cegas e com baixa visão avaliadas
em 3 instituições, de acordo com a localização anatômica principal
da alteração ocular responsável pela perda visual, no período entre

 Jan/96 e Fev/97.

Localização N %
Bulbo Ocular 39 27,5%
Córnea 5 3,5%
Cristalino 9 6,4%
Úvea 5 3,5%
Retina 42 29,5%
Nervo óptico 11 7,7%
E. A. R. G. 22 15,5%
Outros 9 6,4%
Total 142 100,0%

Fonte: 1) Instituto Padre Chico; 2) Instituto de Cegos da Bahia; 3) Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo.; E.A.R.G.: Estruturas Anatômicas Relaciona-
das ao Glaucoma.

Tabela 3. Distribuição de crianças cegas e com baixa visão avaliadas
em 3 instituições, de acordo com o mecanismo patogênico no

período entre Jan/96 e Fev/97.

Mec. Pat.     Período N %
Hereditário 15 10,5%

Intra-uterino 21 14,8%
Adquirido Peri-natal 20 14,1%

Infância 23 16,2%
Desconhecido 63 44,4%
Total 142 100,0%

Fonte: A) Instituto Padre Chico; B) Instituto de Cegos da Bahia; C)Santa
Casa de Misericórdia de São Paulo; Mec. Pat. = Mecanismo patogênico.

Tabela 4. Distribuição de crianças cegas e com baixa visão avaliadas no período entre jan/96 e fev/97 em 3 instituições, de acordo com as
causas preveníveis  e  tratáveis

Causas Instituições Total
A B C N %

Causas Preveníveis/Tratáveis
Glaucoma 18 6 2 26 18,3%
Retinopatia da prematuridade 12 5 0 17 12,0%
Rubéola 5 0 6 11 7,7%
Catarata 1 2 6 9 6,3%
Toxoplasmose 0 1 5 6 4,2%
Neoplasia 4 1 0 5 3,5%
Encefalite / Meningite 2 0 2 4 2,8%
Sarampo 1 1 0 2 1,4%
Traumatismo 2 0 0 2 1,4%
Hipóxia neonatal 0 0 1 1 0,7%
Oftalmia neonatal 1 0 0 1 0,7%
Outras
Desconhecida 16 4 3 23 16,2%
Neuropatias 1 5 7 13 9,2%
Retinopatias 6 1 5 12 8,5%
Aniridia / Microftalmia 4 1 2 7 4,9%
Outros 0 0 3 3 2,2%
Total geral 73 27 42 142 100%

Fonte: A) Instituto Padre Chico; B) Instituto de Cegos da Bahia; C) Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
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da perda visual 15. Nos países em desenvolvimento, em especial
os africanos e asiáticos, os agentes infecciosos são os principais
causadores de doenças oculares. Provavelmente, esses números
são muito maiores do que deixam entrever os dados disponí-
veis, pois esses agentes também são responsáveis pela alta taxa
de mortalidade infantil desses países 1, 2, 3, 9, 15.

As moléstias hereditárias apresentam-se com freqüência
maior nos países desenvolvidos, onde os agentes infecciosos
influem pouco na perda visual. Nestes países, a melhor quali-
dade de vida da população e o amplo acesso aos bons serviços
de saúde são a explicação para esse fato.

Neste trabalho, 10,5 % das doenças foram de transmissão
hereditária e 16,8% de etiologia infecciosa. Em 44,4% dos
casos, o mecanismo patogênico da doença foi desconhecido,
como por exemplo o glaucoma congênito, a catarata congênita
sem história familiar e com sorologias negativas.

A retinopatia da prematuridade está entre as primeiras
causas de cegueira infantil, tanto em países desenvolvidos
quanto em países em desenvolvimento. Naqueles, a melhor
assistência neonatal permite a sobrevida de muitos recém-
nascidos com baixo peso e prematuros, que formam o princi-
pal grupo de risco para a ocorrência da doença e suas compli-
cações, apesar do acompanhamento periódico e intervenção
imediata quando necessária. Nas duas cidades estudadas, e em
outras cidades de países em desenvolvimento, a dificuldade
para adequada assistência pré-natal, acompanhamentos perió-
dicos e tratamento explicam a elevada ocorrência.

Neste estudo, as causas mais freqüentes foram o glaucoma
congênito, a retinopatia da prematuridade, a rubéola, a catara-
ta congênita e a toxoplasmose congênita. Estes dados são
diferentes dos da OMS, que identifica como causas importan-
tes de cegueira no Brasil a hipovitaminose A, a oncocercose,
o sarampo e o tracoma 5, 16, 17.

Kara-José et al., em estudo retrospectivo sobre as causas
de comprometimento visual em crianças, realizado em duas
cidades brasileiras (São Paulo e Goiânia) na década passada,
já apontavam a elevada freqüência do glaucoma congênito, da
catarata congênita e da retinopatia e afirmavam não serem a
hipovitaminose A, o tracoma e a oncocercose causas impor-
tantes de deficiência visual em nosso meio 16.

O presente estudo, o primeiro realizado no Brasil utilizando
o protocolo de causas de cegueira e baixa visão da OMS 4, 17,
demonstrou que 59% das doenças oculares são preveníveis ou
tratáveis com o atual desenvolvimento científico, dados simila-
res a outros países em desenvolvimento.

O Brasil, com suas dimensões continentais e diferenças
econômicas e culturais nos diversos estados, exige avaliação
ampla sobre o tema para o estabelecimento de programas de
prevenção das causas de comprometimento visual infantil.
Neste estudo piloto, propomos a utilização do protocolo da
OMS como forma de padronizar os conceitos e avaliações,

pois, além da necessidade individual e comunitária, temos
como obrigação ética a prevenção.

SUMMARY

Purpose: To identify and analyze the major preventable
and treatable causes of loss of vision in children.
Methods: Children (174) from three institutions were
examined in two Brazilians cities (Salvador and São Paulo)
and data were recorded acording to the WHO  protocol.
Results: According to WHO visual impairment was found in 82%
of the children. The most frequent preventable and treatable
ocular diseases were retinopathy of prematurity and glaucoma.
Conclusions: This pilot study shows similar charac-
teristics to other developing countries, where at least 50%
of ocular diseases are preventable or treatable with
today’s knowledge.

Keywords: Low vision (children); Retinopathy of prema-
turity; Glaucoma.
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