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INTRODUÇAO 

Alertados para o problema da cegueira 
no Brasil, j á  há muito enfocado mais ain
da longe de ser resolvido, decidimos verifi
car as causas que levaram à cegueira, num 
determinado período, as pessoas que pro
curaram recursos médicos no Instituto Pe
nido Burnier ( IPB) , Campinas, São Paulo. 

É um mal que além de ter enorme re
percussão econômica, leva aqueles a que 
atinge à uma marginalização e à uma pre
cária condição de vida. O problema tem 
sempre sido objeto de estudos por parte 
das autoridades sanitárias e de instituições 
sociais e científicas, sofrendo no entanto, 
sempre ataques isolados e esporádicos, o 
que não levou à obtenção de resultados ver
dadeiramente significativos. Depois da er
radicação do Tracoma não se tem observa
do movimentos similares em larga-escala, 
de caráter preventivo. Visando avaliar a si
tuação atual da cegueira no Brasil e defi
nir contra ela linhas de ação, procuramos 
tomar conhecimento das entidades causa
doras desse mal e estudar seu comporta
mento dentro das três últimas décadas. 
Cremos assim estar colaborando no sentido 
de combatê-lo, movidos pelo desejo comum 
de desenvolver uma oftalmologia preventi
va. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Durante os anos de 1956, 1966 e 1976 
o corpo médico do IPB atendeu 96 . 483 (no
venta e seis mil quatrocentos e oitenta e 
três) consultas. Nestas, 432 ( quatrocentos e 
trinta e dois) pacientes tiveram o diagnós
tico de cegueira binocular. A acuidade vi
sual, medida no melhor olho com a melhor 
correção óptica, variou entre "O" (zero) e 
"0,06" (seis centésimos) - método de Snel
len. Cada prontuário foi estudado e foi le
vantado o fator desencadeante da ceguei
ra. Nos casos em que a causa não era a 
mesma para os dois olhos foi considerada 
a que levou a perda do segundo olho, pois 
além de tais casos constituírem exceção, 
nosso intuito era saber o que eliminou ca
da paciente como pessoa visualmente apta, 
ao invés de considerar cada olho isolada
mente. Os prontuários foram classificados 
conforme o ano, causa, idade, sexo e proce
dência, sendo que algumas entidades noso
lógicas foram agrupadas, a fim de se obter 
um quadro geral mais facilmente assimilá
vel. Exemplos : Retinose Pigmentar, Dege-
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neração Macular, Degenerações Miópica e 
Senil, foram classificadas como "Degenera
ções Corio-Retinianas" ; Tracoma, Herpes 
Zoster, Pênfigo Corneano e Ceratopatia do 
Sarampo como ' Opacidades Corneanas". As 
duas causas de cegueira consideradas mais 
importantes, foram ainda divididas confor
me a incidência em cada faixa etária. 

RESULTADOS 

A maior relação cegos/consultas se deu 
em 1956 ( 0 .  51 % ) .  Essa relação baixou para 
0,37% em 1966, para em 1976 elevar-se no
vamente (0,49% ) .  A diminuição da relação 
em 1966 pode ser explicada pelo fato de 
neste ano o IPB ter mantido convênio com 
o Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS) , o que resultou num maior número 
de consultas (Quadro I) . Assim o número 
de pacientes graves normalmente encami
nhado ao IPB ( e  que representa uma con
siderável parcela de cegos binoculares) , fi
cou diluído nesse maior número de consul
tas. 

Quadro I 
Ano No consultas No cegos o/o cegueira 

1956 
1966 
1976 

Total 

25 . 802 
37 . 806 
32. 875 

96 . 483 

132 0.51 
140 0.37 
160 0,49 

432 0,45 

Nos três anos uma média de 40% dos 
pacientes estudados foram originários de 
outros estados brasileiros, sendo que em 
1966, 5% deles foram advindos do exterior 
(Quadro 11) . Esse dado faz com que as con
clusões do presente levantamento não fi
quem restritas somente ao Estado de São 
Paulo. 

Quadro II - Distribuição conforme a procedência 

1956 1966 1976 
Procedência No o/o No o/o No o/o 

São Paulo 81 61,4 82 60,0 94 58.8 
Outros Estados 51 38.6 49 35.0 65 40,6 
Exterior 07 5.0 01 0,6 

Total 132 100 il40 100 160 100 

Ficou constatado que o sexo masculino 
é mais atingido pela cegueira que o femi
nino. Em 1976, 58% dos cegos que passaram 
pelo IPB eram do sexo masculino. Mesmo 
em 1956, quando houve o maior equilíbrio 
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entre os dois sexos, ficou clara a predomi-
nâncie. masculina ( Quadro 111) . 

Quadro UI - Distribuição por ·sexo 

.1956 1966 1976 
Sexo No % No % No o/o 
Masculino 71 53,8 82 58,6 94 58,8 
Feminino 61 4S,2 58 41,4 66 41,2 

Total 132 100 140 100 160 100 

A incidência da cegueira por faixa etá
ria foi mais ou menos homogênea, tendo 
havido ligeira predominância no grupo 
entre 51 e 70 anos. Em algumas faixe.s 
ocorreram oscilações no decurso dos três 
anos, fato esse que no entanto, a nosso ver 
não se reveste de grande importânci� 
(Quadro IV) . 

Quadro IV - Distribuição por faixa etária 

Faixa etária 

o a 10 
11 a 20  
21 a 30 
31 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 

acima de 7il 
Total 

No 

22 
9 

18 
18 
!13 
22 
24 

8 

132 

1956 
% 

116,7 
6,8 

13,6 
13,6 

9,8  
16,7 
18,2 

6,1 

100 

1966 
No % 

22 15,7 
14 10,0 
20 114,3 
20 14,3 
15 11,4 
21 15,0 
13 9,3 
15 11,4 

140 100 

1976 
No % 

17 
9 

18 
8 

24 
33 
33 
18 

160 

10,6 
5,6 

11,3 
5,0 

15,0 
20,6 
20,6 
11,3 

100 

Na distribuição dos pacientes pele.s 
causas, o glaucoma surge como soberano, 
mantendo-se invariavelmente responsável 
por cerca de 30% dos cegos (Quadro V) . A 
retlnopatia diabétlce. que se mantinha no 
quadro geral pouco importante em 1956 e 
1966, no ano de 1976 parece ter literalmente 
" explodido" como doença cegante, assu
mindo isolada uma posição intermediária 
entre o glaucoma e as demais doenças 
(Quadro V) . 

Num tereceiro lugar ficam os Descola
mentos da Retina, os Traumatismos Ocula
res, as Uveítes, as Opacidades Corneanas e 
as Mal-Formações Congênitas, com inci
dências quase equivalentes, variando entre 
5% e 10% (Quadro V ) .  A maior incidência 
das Opacidades Corneanas em 1956 deve
se provavelmente ao fato de naquele ano 
restarem ainda algumas seqüelas graves do 
tracoma. 

Seguem-se finalmente as demais enti
dades, conj untamente colocadas num quar
to lugar, e com importância secundária se 
comparade.s às demais. 

DISCUSSAO 

Exaltar a importância do Glaucoma 
como causador de cegueira se faz desne
cessário. Sua alta incidêncie. não só no pre
sente trabalho como em muitas outras pu
blicações, é mais que suficiente para tal. 

Quadro V - Cegueira e suas causas 

1956 1966 1976 

Causas No % No % No % 

Deg. Coriorretiniana.s 05 3,7 12 8,6 07 4,4 

Descol. da Retina 12 9,1 10 7, 1 14 8,8 

Fibroplasia Retrolenticular 02 '1,4 02 1,3 

Glaucoma 34 25,8 48 34,2 44 27,5 

Mal-F,orm. Glaucoma 06 4,5 07 5,0 05 3,1 

Congênitas Outras 08 6, 1 08 5,7 08 5,0 

Neoplasias Retinoblastoma 02 1,4 

Outras 02 1 ,3  

Neurológicas Neurites óptica.s 15 11,4 12 8,6 08 5,0 

Outras 10 7,6 10 7, 1 05 3,1 

Oftalmia Neonatorum 01 0,7 

Opacidades de Córnea 14 10,1 10 7, 1 11 6,9 

TraumatlsmO'S ocu}ares 03 2,3 08 5,7 ill 6,9 

Uveites 09 6,8 04 2, 9 11 6,9 

Vasculopatias Diabete 10 7,6 05 3,6 27 16,8 

Outras 06 4,5 01 0,7 05 3,1 

Total 132 100 140 100 160 100 
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Muito tem sido estudado e pesquisado no 
que se refere à sua etiologia patologia e 
terapêutica, mas apesar dos p�ogressos ob
tidos, constata-se que a doença continua 
incidindo em larga escala, incapacitando 
grande número de pessoas. Embora o Glau
coma Absoluto se faça presente com mais 
intensidade no grupo etário acima dos 60 
anos, atinge também, se bem que em me
nor escala, a faixa dos 40 aos 60 anos o 
que é importante do ponto de vista eco�ô
mico, pois representa indivíduos de alta 
produtividade (Quadro VI) .  

Quadro VI - Incidência do glaucoma por faixa 
etária 

1956 1966 1976 

Faixa etária N• % N• % N• % 

01 a 10 02 3,6 02 4,1 
11 a 20 02 5,0 03 5,5 02 4,1 
21 a 30 05 112,5 09 16,4 01 2,0 
31 a 40 04 10.0 02 3.6 03 6,1 
41 a 50 05 12,5 08 14.5 09 18,4 
51 a 60 09 22,5 12 !n,8  08 16,3 
61 a 70 11 27,5 07 12,7 12 24,5 

acima de 71 04 10,0 12 2'1,8 12 24,5 

Total 40 100 55 100 49 lOO 

Pelo exposto fica patente a necessida
de de se assumir atitudes principalmente 
preventivas, que seriam as melhores armas 
para debelá-lo, ou pelo menos debilitá-lo . 
Como medidas gerais, proporíamos : 

a) Melhor esclarecimento ao público, 
de modo intenso e insistente, do que é o 
Glaucoma, e do mau prognóstico que ele 
traz quando tardiamente diagnosticado e 
tratado. 

b) Alerta aos Clínicos Gerais quanto 
ao perigo de certas terapêuticas de ação 
hipertensiva. 

c) Exames Oftalmológicos sistematica
mente dirigidos à pesquisa do Glaucoma 
Primário nos indivíduos com mais de 40 
anos e nos que possuem antecedentes glau
comatosos. 

d) Lembrar sempre o fato de que po
dem transcorrer até 10 anos entre a insta
lação de. hipertensão ocular e o apareci
mento de sintomas visuais e sinais oftal
moscópicos evidentes. 

Comparativamente ao Glaucoma, o 
Diabete faz menos cegos, e numa época 
mais tardia da vida (Quadro VII) , mas sem 
dúvida que também os faz em proporções 
alarmantes. Uma vez estabelecida a Reti
nopatia Proliferativa, sua evolução alta
mente maligna e irreversível se torna an
gustiante para o paciente e para o médico, 
o que exige medidas profiláticas precoces . 
Cumpre despertar o diabetólogo e o pa
ciente para a importância de um excelen
te controle clínico da moléstia. Lembramos 
também que quando ainda nenhuma alte
ração vascular é cbservada à oftalmosco
pia, j á  a Angioretinofluoresceínografia é 
capaz de identificar e. presença de micro-

aneurismas, possibilitando uma ação mais 
precoce por parte do Oftalmologista. Ja
mais se deve esperar o surgimento de. pro
liferação vascular para começar a agir, pois 
uma vez estabelecida, 75% dos diabéticos 
ficam cegos em 5 anos. 

Quadro VII - Incidência da retinopatia diabética 
por faixa etária 

1956 1966 1976 

Faixa etária No % N• % N• % 

11 a 20 01 3,7 
21 a 30 01 3,7 
31 a 40 03 1'1.1 
41 a 50 02 20,0 06 22,2 
51 a 60 03 30,0 03 60,0 11 40,7 
61 a 70 04 40, 0  02 40,0 05 18,5 

acima de 71 Q1 10.0 

Total 10 100 05 100 27 100 

QUADRO VII 

As demais patologias (Opacidades Cor
neanas, Mal-formações Congênitas e Des
colamentos de Retina) bem como os Trau
matismos, apesar de incidirem em menor 
escala não devem ser menosprezadas, pois 
temos medidas perfeitamente possíveis e de 
grande potencialidade no seu combate, que 
são respectivamente : banco de olhos, acon
selhamento genético, exame cuidadoso da 
retina periférica principalmente em míopes 
e afácicos e esclarecimento de operários e 
indústrias quanto a acidentes de trabalho. 

CONCLUSAO 

Pelo presente levantamento ficou cons
tatado que no I . P . B .  as duas maiores cau
sas de cegueira são o Glaucoma e a Reti
nopatia Diabética, incidindo o primeiro em 
maior escala. Estes dados não se restringem 
somente ao Estado de São Paulo, haja visto 
o grande número de pacientes provenientes 
dos demais estados brasileiros. A maior 
atenção no combate à cegueira deve por
tanto ser dirigida para estas moléstie.s, 
sem todavia relegar as outras causas o pla
no de esquecimento. 

RESUMO 

Os aa. apresentam um levantamento das cau
sas de cegueira nos pacientes do Instituto Penido 
Burnier, Campinas, São Paulo, nos anos de él956, 
1966 e 1976. Foram estudados 432 ( quatrocentos e 
trinta e dois) casoo de cegueira binocular, ficando 
evidenciado, entre outros fatos, que 30% deles fo
ram devidos ao Glaucoma, e que a incidência da 
Retinopatia Diabética aumentou consideravelmente 
no último decênio. São também apresentadas as 
demais causas com a.s respectivas incidência'S em 
cada um dos três anos. Finalmente são propostas 
várias medidas preventivas de combate à cegueira. 

SUMMARY 

The authors present a research about the Blin
dness causing diseases in patients of the Instituto 
Penido Burnier - Campinas São Paulo, Brazil -
in the years '1956, 1966 and ' 1976. They have stu
died 432 (four hundreds an thirty two) cases of 
binocular blindness, and demonstrated that 30% of 
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them wo:Jre due to Glaucoma, and also that the in
cidence of the Daibetic Retionapthy has conside
rably increased as causes of blindness in the last 
ten years. They present too the others causes of 
blindness with their respective incidence in each 
one of the three years. Fina!ly many manners of 
acting for Blindness prevention are proposed. 
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