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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

Etiologia da deficiência visual, com ênfase nos agentes infeciosos, dos alunos 

admitidos em um centro de referência nacional na área da deficiência visual 

(2015-2021) 

 

Maria Clara Batista de Souza 

 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde existem aproximadamente 2,3 

bilhões de pessoas com algum comprometimento da visão e destas 36 milhões 

apresentam perda total da visão. A deficiência visual, total ou parcial, pode ser causa 

congênita, como o glaucoma e a catarata congênita, ou adquirida devido a traumas 

oculares, glaucoma, degeneração senil da mácula ou alterações associadas com 

distúrbios metabólicos, como diabetes e hipertensão, além de infecção. No Brasil, 

dados do censo demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística de 

2010 mostram que 18,6% da população brasileira possuem algum tipo de deficiência 

visual e que mais de 500 mil são cegas. O presente estudo foi desenvolvido no 

Instituto Benjamin Constant, um centro de referência nacional na área da deficiência 

visual,  com o objetivo foi identificar as principais causas de cegueira e de baixa 

visão, com ênfase na etiologia infecciosa, de uma amostra de alunos admitidos no 

referido Instituto no período de 2015 a 2021. As informações referentes aos dados 

demográficos, à classificação da deficiência visual e à etiologia foram recolhidas dos 

prontuários, organizadas em planilha do software Excel que separadas por ano, 

foram incluídas em um banco de dados, atendendo aos critérios de exclusão 

estabelecidos. Os resultados mostraram que dos 135 estudantes incluídos no 

estudo, a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congênito, a catarata congênita, 

o descolamento de retina e a retinocoroidite ainda se mantêm como as principais 

causas de cegueira evitável. Em relação à etiologia infecciosa foram encontrados os 

seguintes agravos:  toxoplasmose congênita (7,40%), sífilis congênita (2,22%), 

meningite bacteriana (2,22%), meningite criptocóccica (0,74%), varicela (0,74%), 

citomegalovirose (0,74%). Além de um caso associado com meningoencefalite por 

Mycobacterium tuberculosis, foi identificada uma criança com 

"coloboma+microftalmia" (0,74%) associada com infecção pelo vírus zika e uma 

segunda criança com toxoplasmose congênita, cuja mãe relatava ter se infectado 

com Chikungunya durante a gestação. Com os resultados obtidos foi possível 

confirmar que as causas adquiridas e tratáveis da deficiência visual predominaram 

no Instituto Benjamin Constant e que a epidemia da síndrome da zika congênita 

contribuiu para a ocorrência  de casos de deficiência visual associada à infecção. 
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Etiology of visual impairment, with emphasis on infectious agents, of students 

enrolled in a national reference center in the field of visual impairment 
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ABSTRACT 

 

According to data from the world health organization, there are approximately 2.3 

billion people with some type of vision impairment of which 36 million have total 

vision loss. Visual impairment, total or partial, can be congenital, such as glaucoma 

and congenital cataract; or acquired due to eye trauma, glaucoma, senile macular 

degeneration, or changes associated with metabolic disorders, such as diabetes and 

hypertension. In Brazil, data from the 2010 demographic census of the Brazilian 

institute of geography and statistics show that 18.6% of the brazilian population have 

some type of visual impairment and that more than 500,000 are blind. The present 

study was carried out at the Benjamin Constant Institute, a national reference center 

in the field of visual impairment, with the objective of identifying the main causes of 

blindness and low vision, with emphasis on infectious etiology, in a sample of 

students admitted to the aforementioned institute from 2015 to 2021. Information 

regarding demographic data, classification of visual impairment and etiology were 

organized in an excel spreadsheet, separated by year and included in a database, 

meeting the established exclusion criteria. The results showed that of the 135 

students included in the study, retinopathy of prematurity, congenital glaucoma, 

congenital cataract, retinal detachment and retinochoroiditis still remain the main 

causes of preventable blindness. Regarding the infectious etiology, the following 

diseases were found: congenital toxoplasmosis (7,40%), congenital syphilis (2,22%), 

bacterial meningitis (2.22%), cryptococcal meningitis (0.74%), chickenpox (0,74%), 

cytomegalovirus (0.74%). In addition to a case of meningoencephalitis associated 

with mycobacterium tuberculosis, a child with "coloboma+microphthalmia" (0.74%) 

associated with the zika virus and a second child with congenital toxoplasmosis 

whose mother reported chikungunya during pregnancy were identified. With the 

results obtained, it was possible to confirm that acquired and treatable causes of 

visual impairment predominated at the Benjamin Constant Institute and that the 

epidemic of congenital zika syndrome contributed to the occurence of cases of visual 

impairment associated with the infection.
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Instituto Benjamin Constant 

1.1.1 Histórico da Instituição 

Fundado em 17 de setembro de 1854, por José Álvares de Azevedo, o 

Imperial Instituto de Meninos Cegos, atualmente chamado de Instituto Benjamin 

Constant (IBC), foi criado para atender a deficientes visuais, sendo pioneiro nesse 

segmento de educação na América Latina (1). 

Cego de nascença e filho de uma família rica, José com 10 anos foi mandado 

para estudar na França na única instituição especializada no ensino para cegos do 

mundo – o Real Instituto dos Meninos Cegos de Paris. Lá teve contato com o 

Sistema Braille de leitura, que foi criado pelo educador francês Louis Braille, em 

1825. Essa tecnologia revolucionou a vida das pessoas cegas no mundo. Com 16 

anos, em 1850, ele volta ao Brasil determinado a difundir o Braile e lutar pela criação 

de escolas com o mesmo modelo de ensino que teve na França. Deu palestras, 

escreveu e publicou artigos nas revistas da época sobre a importância do braile para 

a educação dos cegos brasileiros. Além de ter sido pioneiro na introdução do 

Sistema Braile no Brasil, foi o primeiro cego a exercer a função de professor no país 

(1). 

Atuando como professor de Adélia Sigaud, filha do médico da Corte Imperial, 

Dr. Francisco Xavier Sigaud, José Alvares de Azevedo teve a oportunidade de 

mudar a história da educação de cegos brasileiros e colocar em prática seu sonho 

ao conseguir uma audiência com o Imperador Pedro II, que ficou impressionado com 

a demonstração do Sistema Braille e com a proposta de se criar no Brasil uma 

escolha semelhante com a de Paris. Passaram-se quatro anos até a escola ser 

inaugurada e em 17 de setembro de 1854, no bairro da Gamboa, Rio de Janeiro, era 

fundado o Imperial Instituto dos Meninos Cegos, porém sem a presença de José 

Álvares Azevedo, que em 17 de março de 1854 havia falecido devido à tuberculose, 

com 20 anos de idade (1). 
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1.1.2 Período de implantação (1854-1890) 

Por intermédio do Decreto Imperial foi nomeado como primeiro diretor do 

Imperial Instituto dos Meninos Cegos, o Dr. Xavier Sigaud. Seu primeiro 

Regulamento Interno Provisório, composto por 43 artigos, estabelecia que o Imperial 

Instituto dos Meninos Cegos teria por finalidade ministrar instrução primária, 

educação moral e religiosa, além de ensino de música e de alguns ramos da 

instrução secundária e de ofícios fabris (2). 

Em 1856, com a morte de Sigaud, assumiu a direção do Instituto o médico e 

conselheiro Claudio Luiz da Costa, permanecendo no cargo até 1869. Ele escreveu 

o primeiro livro intitulado “História Cronológica do Imperial Instituto dos Meninos 

Cegos” que registra a história da Instituição, desde a fundação até o ano de 1862. 

Posteriormente em 1857, foi inaugurada a Oficina Tipográfica, considerada o 

embrião da atual Imprensa Braille. Entre 1858 e 1859, o diretor expediu 

correspondências aos presidentes das províncias, divulgando as possibilidades 

educacionais das pessoas cegas, oferecendo-lhes oportunidades de se 

matricularem no educandário da Corte (2). 

Em 1862, Benjamin Constant Botelho de Magalhaes é admitido como 

professor de Matemática e de Ciências Naturais, tornando-se em 1869 o novo 

diretor do instituto, onde exerceu o cargo por 20 anos (2). 

Dez anos depois, o Instituto foi transferido para a Praça da Aclamação, 

conhecido atualmente como Campo de Santana. m 1872, o Imperador fez a doação 

de um terreno de seus bens particulares na Praia Vermelha para o Imperial Instituto 

dos Meninos Cegos, quando foram iniciados os estudos preliminares para 

construção de um prédio que abrigaria definitivamente as instalações da escola (2). 

Com o chamado “advento da República”, a escola passou a se chamar 

Instituto dos Meninos Cegos pelo Decreto nº 09, de 21 de novembro de 1889 e, 

pouco tempo depois, Instituto Nacional dos Cegos, pelo Decreto nº 193, de 30 de 

janeiro de 1890 (2). 

 

 

 



3 

1.1.3 Período de Consolidação (1890-1944) 

Em 1890, o Instituto Nacional dos Cegos passou a ter novo Regulamento, 

contendo 272 artigos, aprovado pelo Decreto nº 408, que, além de estabelecer o dia 

17 de setembro como data comemorativa da instalação do Instituto, determinava a 

seguinte estrutura (2): 

1 – Instrução primária; 

2 – Educação física, moral e cívica; 

3 – Educação secundária; 

4 – Ensino de música, instrumental e vocal; 

5 – Ensino do maior número possível de artes e ofícios fabris, de acordo com 

as condições do aluno e que também atendessem suas necessidades particulares; 

6 – Oficinas e casas de trabalho, onde os cegos encontravam ocupação digna 

e desenvolvimento das diversas aptidões; 

7 – Além de “Todo auxílio e proteção de que careçam para facilitar-lhes os 

meios de dar livre expansão as suas diversas aptidões físicas, morais e intelectuais, 

e de todas as suas legítimas aspirações em proveito seu, de suas famílias e da 

pátria.” 

Em 18 de novembro de 1890 foram concluídas as obras de construção da 

primeira etapa “ala direita” do prédio de três pavimentos, podendo receber até 200 

alunos. A mudança definitiva para o prédio de estilo neoclássico localizado na antiga 

Praia da Saudade, hoje Praia Vermelha, aconteceu no dia 26 de fevereiro de 1891, 

poucos meses antes do decreto de nº1320, de 24 de janeiro de 1891, que mudou 

novamente o nome da instituição para Instituto Benjamin Constant (IBC), que 

permanece até hoje (2). 

Entre agosto de 1890 a maio de 1891, uma Comissão Científica viajou para 

Paris a fim de visitar a Instituição para Cegos, com objetivo de buscar informações 

sobre os avanços técnicos pedagógicos e adquirir equipamentos para a escrita, para 

matemática, mapas, livros, diferentes metodologias para o desenvolvimento do 

Instituto. Algumas dessas peças, até hoje se encontram no museu da Instituição (2). 

Em 1901, o Instituto importou sua primeira máquina de estereotipia braile, a 

Stereotype-Maker, de fabricação norte-americana para impressão em chapas de 

metal. Substituía-se assim o antigo modelo tipográfico (2). 
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Em 1905 criou-se uma biblioteca com livros em tinta. O diretor Jesuíno da 

Silva Mello propôs ao Governo a criação do cargo de “leitor permanente”, que 

atenderia aos estudantes, bem como, aos professores cegos em suas tarefas 

acadêmicas (2). 

Em 1906, criou-se o cargo de médico oftalmologista. Em 1922, o professor 

cego de Geografia Mauro Montagna apresentou na Exposição Internacional 

comemorativa do centenário da Independência do Brasil, seu mapa animado da 

América do Sul, contando com a colaboração de um escultor e de um eletricista, 

uma peça premiada e que se encontra na parede do corredor do 2º andar, hoje 

reduzido e sem animação, tendo uma réplica na sala de maquetes (2). 

Os primeiros anos do século XX revelavam a ebulição daqueles tempos. O 

Instituto caminhava sempre para novas conquistas, com a conclusão, em 1926, da 

obra do sobrado da Av. Pasteur, 368 que serviria de residência aos diretores da 

Instituição (2). 

Em 1930, é criado o Ministério da Educação e Saúde Pública (Decreto nº 

19402) ao qual o Instituto Benjamin Constant passa a subordinar-se. Em 1933, 

instalou-se o Museu do IBC que tem como finalidade a educação, o conhecimento e 

a cultura. No mesmo ano, aconteceram as adaptações e reformas do jardim de 

infância (2). 

Em 1936, o ensino ministrado compreendia em: jardim de infância, instrução 

primária e educação secundária, com as disciplinas: português, francês, inglês, 

geometria, aritmética, álgebra, geografia, história universal e história do Brasil, 

educação física, além de cursos complementares como, por exemplo, o ensino 

musical. O ensino profissional possuía cursos direcionados, na época, para público 

masculino, como tipografia, estereotipia braile, encadernação, empalhação de 

móveis, afinação de piano, estofaria, colchoaria, vimaria e radiotelegrafia. Para o 

público feminino os seguintes cursos eram disponibilizados: trabalho de agulha e 

economia doméstica, além de cursos mistos, como datilografia e massoterapia (2). 

Em 1937 foi fechado para a conclusão da 2ª e última etapa do prédio, com a 

reabertura das portas em 1944. Entre 1937 e 1943, os candidatos a alunos do 

Instituto foram encaminhados para os Institutos São Rafael (criado em 1926, em 

Belo Horizonte) e Padre Chico (criado em 1929, São Paulo) (2). 

Em 20 de outubro de 1943, pelo Decreto-lei nº 6.066 ampliaram-se as 

finalidades do IBC, que passa a ter a seguinte organização: seção de Educação e 
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Ensino, seção de Medicina e Prevenção da Cegueira, seção de Imprensa Braille e 

seção de Administração e Zeladoria (2). 

1.1.4 Período de Expansão (1945 – atualmente) 

Em setembro de 1945, foi criado o curso ginasial, que veio a ser comparado 

ao do Colégio Pedro II em junho de 1946, pela Portaria nº 385, de 08 de junho de 

1946 (1). Com isso, abriram-se as portas das escolas secundárias e universidades 

aos alunos cegos que saíam do IBC aptos a prosseguir nos estudos e preparados 

para a vida (3). 

Em 1947, realizou-se o primeiro Curso de Capacitação de Professores na 

“Didática de Cegos”, como denominado à época. Sua organização e 

desenvolvimento se deram a partir de uma ação conjunta entre o Instituto Benjamin 

Constant e a Fundação Getúlio Vargas. Este curso pode ser considerado o marco 

inicial do processo de integração / inclusão das crianças cegas no Brasil. Embora 

tais conceitos não tivessem ainda força legal, compreendia-se que o país 

necessitava preparar os seus professores para oferecer uma educação de qualidade 

que atendesse aos alunos de todas as regiões brasileiras (2). 

Em 1949, pela Portaria nº 504 do Ministro da Educação e Saúde Clemente 

Mariani, é estabelecida a distribuição gratuita de livros em Braille e outros materiais 

especializados para o ensino de alunos cegos, esta iniciativa que ampliou 

significativamente o atendimento educacional dos cegos (2). 

Em 1951, criou-se o corpo de ledores voluntários para a biblioteca do Instituto 

Benjamin Constant. Este serviço trouxe enormes avanços para os estudantes cegos, 

não só da Instituição, privilegiando também pessoas cegas fora da comunidade do 

IBC (2). 

Em 1952, foram regulamentados os Cursos de Formação de Professores na 

“Didática dos Cegos” e de Inspetores de alunos, pela Portaria-IBC nº 113. O Curso 

para Professores uma realização do IBC com a Cooperação Técnica do INEP, 

agregava professores de todo o país, que ao retornarem às suas regiões, passaram 

a ter melhor desempenho junto aos alunos (2). 

Em 1999, foi lançada a Revista Infanto-Juvenil “Pontinhos”, por iniciativa do 

professor Renato Monard da Gama Malcher. Esta publicação marcava mais uma 

ação pioneira do IBC, considerando que “Pontinhos” era a primeira revista no gênero 

no Brasil e até hoje, mantém-se como único impresso para esse público (2). 
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Ao término dos anos 50, observava-se um claro recuo do impulso 

expansionista que sacudira a Instituição até então. As décadas de 1960-1970 

reservavam ao IBC o cumprimento dos seus compromissos pedagógicos e 

administrativos, pautando-se na estrutura firmada, principalmente, nas duas décadas 

precedentes (2). 

Em 1980, toma posse um grupo de professores, após concurso realizado no 

ano anterior. Era uma época de novas ideias e outros rumos a serem trilhados. 

Neste mesmo ano, reinaugurou-se o Jardim de Infância e, agora suas dependências 

localizavam-se no térreo do prédio principal. Nos anos 80, a Educação Física passa 

a ser incrementada, já que, além das atividades curriculares, surgiu, com 

extraordinária força, o esporte de alto rendimento, tanto nas modalidades individuais 

como nas modalidades coletivas (2). 

Em 1982, O Curso de Capacitação de Professores na Área da Deficiência 

Visual é retomado e reformulado e, três anos depois foi criado o setor de 

Estimulação Precoce. Os cursos na área da Deficiência Visual cresciam em número 

e importância. O Brasil inteiro desfrutava da competência dos professores do 

Instituto Benjamin Constant que replicavam, por todo o país, metodologias, técnicas 

e materiais didáticos criados na Instituição (2). 

Em 1991, em convênio com a UNIRIO, o IBC oferece o Curso de 

Alfabetização em Braille. Em 1992, começava, efetivamente, o atendimento 

educacional a alunos com deficiência visual associada a outras deficiências. Em 

1993, criava-se o Atendimento a indivíduos com surdo-cegueira, tendo como 

público-alvo tanto jovens quanto adultos. Neste mesmo ano, realizou-se concurso 

público para professores em diferentes áreas. No ano subsequente, criou-se 

oficialmente o setor de reabilitação de jovens e adultos, serviço que começara nos 

anos 80 como práticas educativas. E em 1995, é lançada a Revista Benjamin 

Constant, periódico técnico científico cuja natureza atende a diversos profissionais 

que militam na área da deficiência da visão (2). 

O século XXI encontra ambiente propício ao desenvolvimento em diversas 

frentes. Nos anos 2001-2002, O IBC promove seu Curso de Qualificação de 

Professores em parceria com o ISERJ, com cunho de Especialização; esta parceria 

vai repetir-se em 2013-2014, agora com o Curso de Especialização em Estimulação 

Precoce, Pré-Escola e Alfabetização (2). 
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Em 2001, o MEC credenciava a Residência Médica em Oftalmologia do IBC, 

que a partir de 2003, o IBC moderniza e amplia suas dependências, com 

incrementou da área de informática, do setor administrativo e do setor pedagógico. A 

Imprensa Braille e do Serviço Oftalmológico foram reformulados com aumento da 

sua capacidade. Realizaram-se concursos públicos para professores e servidores 

técnico-administrativos (2). 

Mas recentemente, em 2018, o IBC tem seu Regimento alterado com a 

criação do Departamento de Pós-Graduação Extensão e Pesquisa, com 

subsequente início do Curso Médio Técnico em 2019 e posteriormente, em agosto 

de 2021 do Curso de Mestrado Profissional do Instituto Benjamin Constant (4-5). 

1.1.5 Institucional 

O IBC faz atendimento a crianças e adolescentes cegos, surdo-cegos, com 

baixa visão e deficiência múltipla, além de atuar como centro de referência para 

questões da deficiência visual, pois trabalha com a capacitação de profissionais, 

fornecendo assessoria para instituições públicas e privadas, com reabilitação de 

pessoas que perderam ou estão em processo de perda da visão. Ao longo dos anos, 

tornou-se também um centro de pesquisas no campo da oftalmologia, auxiliando na 

produção e difusão da pesquisa acadêmica no campo da educação especial. Por 

meio da Imprensa Braille, o IBC edita, imprime livros e revistas,   e possuium farto 

acervo eletrônico de publicações científicas, além de desenvolver e produzir 

materiais didáticos especializados que são distribuídos para escolas públicas de 

todo o território nacional (6). 

O IBC, quanto centro de referência nacional na área de deficiência visual, 

possui competências fundamentais, que estão de acordo com o Capítulo 1 do Artigo 

1º de seu Regimento Interno, que são (7): 

"I - Subsidiar a formulação da Política Nacional de Educação Especial na 

Perspectiva da Educação Inclusiva, quanto à temática da deficiência visual; 

II - Promover a ascensão intelectual, social e humana da pessoa com 

deficiência visual, mediante sua competência como órgão de pesquisa e educação, 

visando garantir o atendimento educacional e reabilitacional; 
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III - Ofertar Educação Precoce, Ensino Pré-Escolar, Ensino Fundamental e 

Educação Profissional Técnica de Nível Médio, nas formas articulada e 

subsequente, às pessoas com deficiência visual; 

IV - Promover e realizar cursos de pós-graduação lato sensu e stricto sensu, 

extensão e aperfeiçoamento, na temática da deficiência visual; 

V - Promover, realizar e divulgar estudos e pesquisas nos campos 

pedagógico, psicossocial, de saúde, e de inclusão das pessoas com deficiência 

visual; 

VI - Promover programas de divulgação e intercâmbio de experiências, 

conhecimentos e inovações tecnológicas, na área da deficiência visual; 

VII - Desenvolver, produzir e distribuir material especializado; 

VIII - Produzir e distribuir impressos em Braille e no formato para baixa visão; 

IX - Promover o desenvolvimento pedagógico por meio de pesquisas, cursos 

e publicações na temática da deficiência visual; 

X - Desenvolver programas de reabilitação, pesquisas de mercado de 

trabalho e de promoção de encaminhamento profissional, visando possibilitar, às 

pessoas com deficiência visual, o pleno exercício da cidadania; e 

XI - Atuar de forma permanente junto à sociedade, através dos meios de 

comunicação de massa e de outros recursos, visando ao resgate da imagem social 

das pessoas com deficiência visual." 

Com o transcorrer do tempo, modificações e ampliações ocorreram em 

atendimento às diversas demandas surgidas, com a modernização do organograma 

da Instituição. Assim, alguns setores antigos, em certos casos, foram fundidos para 

formar departamentos, que são vigentes até hoje. Como exemplo, temos o setor da 

seção de educação que passou a ser denominado Departamento de Educação 

(DED) (2). 
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Neste mesmo contexto, o Setor Oftalmológico veio a compor o Serviço 

Médico que, mais tarde, passou a integrar o Departamento de Estudos e Pesquisas 

Médicas e de Reabilitação (DMR). Na década de 1980, criou-se o setor de Práticas 

Educativas, dando origem ao setor de Reabilitação de Jovens e Adultos, que se 

incorporou também ao DMR no regimento de 1998.  Assim, os atendimentos e 

serviços que se realizavam de forma independente foram agregados aos 

departamentos que puderam organizar dentro de uma visão conjunta, o trabalho 

antes ofertado (2). 

 

O IBC hoje é formado por cinco(05) departamentos, como ilustrado no 

organograma (Figura 1.1) (8). 

 

Figura 1.1. Organograma da Estrutura Organizacional do Instituto Benjamin 

Constant  
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1.1.6 Departamento de Estudos e Pesquisas Médicas e de 

Reabilitação - DMR 

 O DMR promove o atendimento médico oftalmológico, de enfermagem, 

odontológico, nutricional, de fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, serviço 

social, massoterapia e atenção farmacêutica quando necessário aos alunos da 

Instituição. Através do Programa de Residência Médica em Oftalmologia, o DMR 

presta serviços de atendimento médico oftalmológico à população, realizando 

consultas, exames e cirurgias oftalmológicas, além de atuar na prevenção dá 

cegueira por meio de diagnóstico precoce e tratamento dos demais problemas que 

possam causar a perda da visão (9). 

 O DMR atua também com ensino ao longo da vida, voltado ao preparo e 

inclusão para o trabalho, tendo como público-alvo pessoas com deficiência visual 

com mais de 16 anos de idade que adquiriram a deficiência visual no decorrer de 

suas vidas, ou, aquelas que, mesmo tendo nascido com alguma deficiência visual, 

não tenham tido acesso a nenhum programa de atendimento especializado até a 

idade adulta (9). 

O DMR desenvolve diversas ações, programas e projetos voltados à 

promoção à saúde, prevenção, assistência e à reabilitação da pessoa com 

deficiência visual. Tais programas são desenvolvidos em parceria com instituições 

públicas e privadas e vêm permitindo a reinserção dessas pessoas na sociedade e 

no mundo do trabalho (9). 

Para executar suas ações, o DMR conta com três divisões: Divisão de 

Pesquisa e Atendimento Médico, Odontológico e Nutricional (DPMO); Divisão de 

Orientação e Acompanhamentos (DOA) e Divisão de Reabilitação, Preparação para 

o Trabalho e Encaminhamento Profissional (DRT) (9). 

1.1.7 Departamento de Educação – DED 

O Departamento de Educação é constituído por: Coordenação de 

Assessoramento Pedagógico e Administrativo (CAPA), Divisão de Ensino (DEN), 

Divisão de Assistência ao Educando (DAE), Divisão de Orientação Educacional, 
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Psicológica e Fonoaudiológica (DOE) e pelas atuações na Biblioteca Louis Braille 

(10). 

No IBC, hoje, são ofertadas as seguintes etapas da educação básica: 

Educação Infantil - Pré-escola, Ensino Fundamental - Anos iniciais, Ensino 

Fundamental - Anos finais e Educação Profissional Técnica de Nível Médio (10).  

1.2 Visão 

A visão é um sentido fundamental para o ser humano, pois fornece 

informações diferenciadas de outros sentidos. Existe uma associação entre visão e o 

desenvolvimento, de forma que a redução da capacidade de ver pode comprometer 

a funcionalidade e a independência, assim como áreas do desenvolvimento infantil 

(11).  

O recém-nascido depende da visão para reconhecer e relacionar-se com a 

mãe; a criança, para dominar o equilíbrio e aprender a andar; o estudante, para ir à 

escola, ler e aprender; o jovem, para participar da vida ativa; o idoso para alcançar 

sua independência. Desde a primeira infância, a visão traz a possibilidade de acesso 

a informações essenciais para o sucesso do desenvolvimento do indivíduo, 

desempenhando um papel muito importante em todas as facetas e fases da vida (12).  

1.2.1 Visão Subnormal e Cegueira 

O termo visão subnormal (VSN), ou baixa visão, é empregado quando há 

diminuição irreversível da visão apesar de tratamentos pertinentes ao problema 

visual (13). Segundo Relatório do Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), cerca 

de quatro milhões de pessoas sofrem deste mal, entretanto o indivíduo com visão 

subnormal pode ter sua vida facilitada e, assim, conseguir enxergar, com isso ser 

capaz de ler com auxílios ópticos, aparelhos especiais que ampliam 

consideravelmente a visão. Estes recursos servem para melhorar o desempenho 

visual e dessa forma melhora a qualidade da vida do indivíduo (14). 

Geralmente a criança portadora de VSN terá atraso no seu desenvolvimento 

neuropsicomotor, fato que torna imprescindível a detecção precoce dessa 

deficiência. A partir de um diagnóstico preciso, para tratamento e estimulação visual 
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o mais precoce possível, minimizando assim, os prejuízos que venham acometer a 

criança (15). 

Quanto ao conceito de cegueira, são considerados cegos não apenas os 

indivíduos que apresentam incapacidade total para ver, mas também as pessoas 

que apresentam algum prejuízo da visão que causa incapacidade de exercer tarefas 

do dia a dia, apesar de possuírem certo grau de visão residual. Utilizam-se os 

termos “cegueira legal ou parcial” para classificar a deficiência visual de indivíduos 

que apresentam visão corrigida do melhor olho menor ou igual a 20/400. Entre as 

pessoas com “cegueira legal” estão aquelas que só percebem vultos, aquelas que 

só conseguem contar dedos a curta distância e aquelas que só mantêm percepção 

luminosa (16). 

Considerando que a deficiência visual compreende desde pequenas 

alterações na acuidade visual até a ausência de percepção de luz, mas as 

alterações da baixa visão e da cegueira são as que têm implicações mais sérias 

para a vida das pessoas com necessidades especiais e para as suas famílias (17). 

1.3 Deficiência Visual 

A categorização de deficiência visual utilizada no mundo está baseada na 

Classificação Estatística Internacional das Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde – 10ª Revisão, também conhecida como Classificação Internacional das 

Doenças (CID). Dados específicos sobre deficiência visual são encontrados no 

Global Data on Visual Impairments 2010 (GDVI), também publicado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). A coleta de dados relativos à deficiência 

visual faz parte das principais tarefas da OMS para a prevenção da cegueira. Para 

melhor compreensão dos dados, cabe definir quais são os critérios adotados pela 

OMS para deficiência visual. Os critérios se fundamentam na CID e são baseados 

na medida da acuidade visual e do campo visual central, de acordo com os graus de 

comprometimento visual, os quais são mais bem descritos no Quadro 1.1. (18,19). 
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Quadro 1.1. Graus de comprometimento da deficiência visual com base na acuidade 
visual, conforme Classificação Internacional das Doenças. (Quadro adaptado de 
Dandona & Dandona, 2006) (19). 

 

        Acuidade Visual no melhor olho com a melhor correção possível 

Categoria 
Classificação 

Máximo menor que: 
Mínima igual menor 

que: Campo visual central: 

1 Visão subnormal 

 6/18     6/60      

3/10 (0.3) 1/10 (0.1)   

20/70 20/200   

2 Visão subnormal 

   6/60     3/60       

1/10 (0.1) 1/20 (0.05)   

20/200 20/400   

3 Cegueira 

 3/60     
1/60 (conta dedos a 1 

metro) 
Campo visual entre 5 ° 

e 10 ° 1/20 (0.05) 1/50 (0.02) 

20/400 5/300 (20/1200) 

4 Cegueira 

1/60 (conta dedos a 1 
metro) Percebe luz  

Campo visual até 5 ° 
1/50 (0.02)   

5/300 (20/1200)   

5 Cegueira Não percebe luz    

9 
Perda de visão não 

especificada Indeterminada ou não especificada   

 
 

Define-se acuidade visual como o instrumento que avalia o reconhecimento 

de separação entre dois pontos separados no espaço. De acordo com a CID existem 

quatro níveis de função visual: (i) a visão normal; (ii) a deficiência visual moderada; 

(iii) a deficiência visual grave e (iv) a cegueira, considerando dois parâmetros de 

avaliação que são a acuidade visual, definida como a capacidade de reconhecer 

determinado objeto a certa distância, e o campo visual que corresponde a amplitude 

da área alcançada pela visão. Neste contexto, passam a ser considerados cegos 

tanto indivíduos com incapacidade total para ver quanto os que possuem visão 

residual, mas que apresentam incapacitação para realizar tarefas rotineiras (16). 

 A deficiência visual pode ser evitável, enquanto que em relação à etiologia, 

ela pode ser categorizada, como: doença hereditária, de fator intrauterino (rubéola, 

toxoplasmose, álcool, drogas ilícitas), de causa perinatal/neonatal (prematuridade e 

hipóxia perinatal); de fator pós-natal/infância (hipovitaminose A e sarampo), 

neoplasia, traumas, e causas indeterminadas (catarata congênita, retinoblastoma), 
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uma categoria que se apresenta desde o nascimento sem associação causal com 

fator genético ou intrauterino (16).  

Na CID, 'visão subnormal' é definida como acuidade visual menor que 6/18, 

mas igual ou melhor que 3/60, ou uma perda de campo visual correspondente a 

menos de 20 °, no melhor olho com a melhor correção possível. 'Cegueira' é definida 

como acuidade visual menor que 3/60, ou uma perda de campo visual 

correspondente a menos de 10 °, no melhor olho com a melhor correção possível. 

'Deficiência visual' inclui visão subnormal e cegueira (20). 

A primeira estimativa global da extensão da deficiência visual, em 1972, 

indicava que havia 10 a 15 milhões de cegos. Estimativas baseadas na população 

mundial de 1990 indicaram que havia 38 milhões de cegos e quase 110 milhões com 

baixa visão (20). Essa estimativa foi posteriormente extrapolada, primeiro para a 

população mundial de 1996 (45 milhões de cegos e 135 milhões de pessoas com 

baixa visão) e, em seguida, para a população projetada para 2020 (76 milhões de 

cegos) (16).  

A prevalência estimada de cegueira em 1990 variou de 0,08% das crianças a 

4,4% das pessoas com mais de 60 anos, com uma prevalência global geral de 0,7%. 

Também foi estimado que pelo menos 7 milhões de pessoas tornam-se cegas a 

cada ano e que o número de cegos em todo o mundo está aumentando em 1–2 

milhões por ano (20).  

Dos cerca de 45 milhões de casos de cegueira em 1996, aproximadamente 

60% foram causados por catarata (16 milhões de pessoas) ou erros de refração. 

Outros 15% foram devidos ao tracoma, à deficiência de vitamina A ou à 

oncocercose, e outros 15% devido à retinopatia diabética ou glaucoma. Os 10% 

restantes dos casos foram atribuídos à degeneração macular relacionada à idade e 

outras doenças. Tendo em vista a proporção de doenças oculares tratáveis ou 

causas tratáveis de cegueira, como catarata, tracoma, oncocercose e algumas 

doenças oculares em crianças, estimou-se que 75% de toda a cegueira no mundo 

poderia ter sido evitada (16). 

Em 2002, mais de 161 milhões de pessoas no mundo eram deficientes 

visuais devido a doenças oculares (o erro refrativo como causa da deficiência visual 

não foi incluído nesta estatística), 124 milhões das quais tinham baixa visão e 37 

milhões eram cegas (Figura 1.2.) (20). 
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Figura 1.2. Causas globais de cegueira devido a doenças oculares, excluindo 

erros de refração em 2002 (20).  

 

 

Em 2006, a OMS divulgou novas estimativas globais, que, pela primeira vez, 

incluíram a magnitude global da deficiência visual devido a erros de refração não 

corrigidos. Pelo menos 13 milhões de crianças (de 5 a 15 anos) e 45 milhões de 

adultos em idade produtiva (de 16 a 49 anos) foram afetados globalmente (Figura 

1.3.). Assim, de acordo com estas estimativas da OMS, existem aproximadamente 

314 milhões de pessoas em todo o mundo com problemas de visão, devido a 

doenças oculares ou erros de refração não corrigidos. Desse número, 45 milhões de 

pessoas são cegas (20). 
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Figura 1.3.  Extensão global da deficiência visual devido a erros de refração 

não corrigidos (em milhões) (20).  

 

 

 

Embora uma diminuição na prevalência de cegueira e deficiência visual 

moderada ou grave tenha sido observada entre 1990 e 2015, o número de pessoas 

com deficiência visual pouco mudou devido ao crescimento e ao envelhecimento da 

população total. Em estimativas de 2019, a OMS descreve que existem cerca de 2,2 

bilhões de pessoas com algum comprometimento da visão e destes mais de 36 

milhões apresentam perda total da visão (12). Em 2020, estimou-se que 43,3 milhões 

de pessoas eram cegas, das quais 23,9 milhões (55%) eram mulheres. Já para 

2050, a previsão é que 61,0 milhões de pessoas serão cegas, das quais 474 milhões 

terão deficiência visual moderada e grave, 360 milhões terão deficiência visual leve 

e 866 milhões terão presbiopia não corrigida (21).   

Levando em consideração a população do Brasil em 2000 de 160 milhões de 

habitantes, foram estimados cerca de 640 mil cegos no país (22). No Censo de 2010, 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), procedeu-se a 

coleta de informações acerca da prevalência dos diferentes tipos de deficiência na 

população. Considerando a população total do Brasil no período do censo, 23,9% 

relataram vivenciar alguma deficiência, com cerca de 18,6% da população referindo 
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ter algum nível de redução da sua funcionalidade visual e com mais de 500 mil 

pessoas cegas (23). 

1.3.1 Deficiência visual em crianças 

De acordo com o relatório do Plano de Ação do Programa Visão 2020, 

estima-se que há 1,4 milhão de crianças cegas no mundo, das quais um milhão 

vivem na Ásia e 300.000 na África. Sendo assim, a prevalência varia de 0,3/1000 

crianças de 0-15 anos em países desenvolvidos para 1,5/1.000 crianças em países 

muito pobres. Embora o número de crianças cegas seja relativamente baixo, elas 

têm uma longa expectativa de vida. O mesmo relatório mostrou que 500.000 

crianças ficam cegas por ano, quase uma por minuto (16). 

Uma significativa porcentagem das crianças que se tornam cegas morrem 

com poucos anos após o aparecimento dessa deficiência. Isso é decorrente de 

complicações sistêmicas da condição causadora da cegueira, da dificuldade de 

acesso aos sistemas de saúde e da maior dificuldade dos pais na faixa sociocultural 

mais baixa em lidar com esta realidade. A cegueira infantil é relativamente rara, 

sendo a prevalência exata deste parâmetro difícil de ser obtida, pois seria 

necessária uma amostra ampla para tal. Entretanto, é possível obter alguns dados 

de estudos populacionais das crianças matriculadas em escolas para deficientes 

visuais e/ou oriundas de programas de habilitação/reabilitação (24). 

Evitar a cegueira infantil foi uma das cinco prioridades do programa “VISION 

2020: The Right to Sight” da OMS e da Agência Internacional de Prevenção da 

Cegueira (IAPB) (24), que tinha como meta reduzir a prevalência da cegueira infantil 

no mundo por volta do ano 2020. Na América Latina, o programa foi lançado em 

2004 em uma parceria da Organização Panamericana da Saúde (OPAS), 

Associação Panamericana de Oftalmologia com a Agência Internacional de 

Prevenção da Cegueira (IAPB) (25). 

No programa VISION 2020, a prioridade dedicada à infância é devido à 

expectativa do grande número de anos a serem vividos com o déficit visual, e no 

efeito econômico decorrente desta deficiência; ou seja, os elevados custos diretos 

com o tratamento da doença ocular (serviços de saúde, medicação, exames, 

auxílios ópticos, modificações ambientais para acessibilidade, 

habilitação/reabilitação,) e custos indiretos (gastos com seguridade social, morte 

prematura) (20). Além disso, as doenças oculares na infância, por terem o manuseio 
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mais complexo, necessitam de conhecimento, treinamento e equipamento 

específicos (26), elevando ainda mais o custo do tratamento. Outras razões para 

priorizar a redução da cegueira infantil incluem as várias causas da mesma, que 

podem levar ao óbito precoce e ao fato de que aproximadamente metade das 

causas de cegueira infantil é atribuída a causas que têm prevenção e causas 

tratáveis (27).  

 A OMS estima que aproximadamente metade das causas associadas à 

deficiência visual em crianças possa ser prevenida ou tratada (20). Com a baixa 

notificação das doenças oculares crônicas e as desigualdades dos serviços de 

oftalmologia, a prevenção e o controle das causas evitáveis de cegueira e visão 

subnormal em diversas populações, continuam a impactar negativamente na vida 

principalmente das populações com menores recursos econômicos. Assim, o ideal 

seria que os serviços de promoção da saúde ocular pudessem contemplar tanto o 

tratamento como a prevenção e a reabilitação (28). 

1.4 O impacto da deficiência visual no indivíduo e na sociedade  

Em um mundo construído sobre a capacidade de ver, a visão é o mais 

dominante dos nossos sentidos e considerado essencial em todo o momento das 

nossas vidas. Em 2019, o relatório da OMS mostrou que as doenças oculares e as 

deficiências visuais são generalizadas e, com muita frequência, não são tratadas (12) 

Globalmente, pelo menos 2,2 bilhões de pessoas têm uma deficiência visual 

e, dessas, pelo menos um bilhão de pessoas têm uma deficiência visual que poderia 

ter sido evitada ou que ainda não recebeu qualquer assistência. O mais preocupante 

é que as projeções mostram que a procura global por cuidados oftalmológicos deve 

aumentar nos próximos anos devido ao crescimento populacional, envelhecimento e 

mudanças no estilo de vida (12). 

A experiência da deficiência visual é geralmente compreendida a partir da 

posição daqueles que veem, cuja representação social da deficiência visual e 

principalmente da cegueira, carrega em si a noção de perda, sofrimento e 

incapacidade, mostrando-se distantes da realidade trazida pelas vozes das próprias 

pessoas que são sistematicamente marginalizadas. Embora seja possível se 

imaginar como seria ser cego, esta experiência imaginada não consegue absorver a 
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realidade, nem compreender a capacidade de adaptação dos sujeitos, já que muitas 

vezes vem carregada de preconcepções e, com risco de atuar como barreiras (29). 

As generalizações sobre as “incapacidades” ou sobre as “pessoas com 

deficiência” podem enganar. As pessoas com deficiência possuem diversos fatores 

pessoais com diferenças em termos de sexo, idade, status socioeconômico, 

sexualidade, etnia, ou herança cultural. Cada uma delas tem suas preferências e 

respostas pessoais para lidar com a deficiência. Embora a deficiência seja 

associada a privações, nem todas as pessoas com deficiência são igualmente 

desprovidas. A deficiência é multidimensional e a infinidade de fatores que 

influenciam a vivência cotidiana da deficiência não pode ser generalizada (30,31). 

1.4.1 Inclusão dos deficientes visuais na sociedade 

 

Até antes da Segunda Guerra Mundial não havia um consenso mundial sobre 

o conceito de saúde e somente após o seu término, com a criação da Organização 

das Nações Unidas (ONU) e OMS, foi possível a elaboração de um conceito de 

saúde que servisse como referência para o mundo.  Assim, a partir do conceito de 

que “Saúde é o estado do mais completo bem-estar físico, mental e social e não 

apenas a ausência de enfermidade”, a saúde passa a ser um direito e o Estado 

torna-se responsável por prover as condições de acesso, promoção e proteção da 

saúde (32).  

A deficiência não é apenas um problema exclusivo da saúde, é uma condição 

da natureza humana, uma questão política e de direitos humanos (33,34). Assim, as 

políticas sociais relacionadas à saúde da pessoa com deficiência não devem ser 

destinadas apenas as pessoas com deficiência, mas a todas as pessoas, já que 

todas as pessoas podem vivenciar momentos de incapacidade (35). 

A Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da Pessoa com 

Deficiência (CDPD) (30), define que ”pessoas com deficiência são aquelas que têm 

impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os 

quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir sua participação plena e 

efetiva na sociedade em igualdades de condições com as demais pessoas.” 

Fundamentado no modelo social da deficiência, o conceito trazido pela Convenção 

se aproxima da compreensão da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (34). A CDPD constitui um marco histórico no entendimento da 
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deficiência como questão de direitos humanos, tem valor de emenda constitucional e 

significa um importante documento na luta pelos direitos da pessoa com deficiência 

de forma transversal nos diversos setores sociais como saúde, educação, 

acessibilidade, focando na promoção da participação e bem-estar (30). 

O Relatório Mundial sobre a Deficiência elaborado pela OMS em conjunto 

com o Banco Mundial e publicado em 2011, baseia-se em duas fontes de dados 

para examinar a prevalência da deficiência: a Pesquisa Mundial de Saúde da OMS 

de 2002 a 2004, realizada em 59 países e fundamentada na Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (34); e o estudo sobre a 

Carga Global de 30 Doenças da OMS de 2004. Embora os dados não sejam 

comparáveis entre si porque utilizam metodologias diferentes, juntos eles oferecem 

um panorama da prevalência em nível global. O relatório, que conta com a 

colaboração de diversos estudiosos do tema, também discute questões 

fundamentais relativas à deficiência, como assistência médica, reabilitação, suporte, 

fatores ambientes, educação, trabalho e emprego (30). 

A Lei Brasileira de Inclusão (LBI), nº 13.146, de 06 de julho de 2015, em seu 

art. 2º, considera pessoa com deficiência aquela que tem impedimento de longo 

prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação com 

uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade 

em igualdade de condições com as demais pessoas. As deficiências visuais, como a 

cegueira, além de afetarem a pessoa cega, física, psíquica, econômica e 

culturalmente, mudam a dinâmica da família e afetam toda a sociedade (36). 

Uma das formas de compreender a realidade social de um país para 

posteriormente trabalhar na inclusão, ocorre a partir de censos demográficos que 

permitem a atualização das características da população por meio de questionários. 

Os dados coletados pelo IBGE, no censo de 2010 (37), mostram a prevalência dos 

diferentes tipos de deficiência que foi classificada pelo grau de gravidade. O marco 

conceitual adotado para investigação das pessoas com deficiência no censo buscou 

se adaptar à CIF. Dessa forma, o IBGE consolidou a compreensão da deficiência 

como produto da interação entre funções e estruturas corporais com limitações e 

barreiras sociais e ambientais, também em consonância com a concepção da 

Convenção de Direitos da Pessoa com Deficiência, aprovada no âmbito da ONU, em 

13 de dezembro de 2006 (38). 
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1.5 Causas da Deficiência Visual 

 A prevalência e as causas de cegueira variam conforme o país, suas 

condições geográficas e socioeconômicas. Enquanto na Índia há grande número de 

cegos por catarata não operados, na África, Ásia, América Central e América do Sul, 

a hipovitaminose A, a oncocercose e o tracoma, estão entre as principais causas de 

cegueira, segundo a OMS. Assim, é possível verificar que nos países em 

desenvolvimento as principais causas de deficiência visual são infecciosas, 

nutricionais, traumáticas e doenças como catarata, enquanto em países mais 

desenvolvidos economicamente, os traumas, lesões congênitas e degenerações 

senis surgem como as maiores causas de deficiência visual (39). 

Em relação à faixa etária, a prevalência de doenças que levam ao 

comprometimento da visão cresce com o avanço da idade e taxas maiores de 

cegueira e de baixa visão são observadas com o aumento da vida média da 

população. As principais causas mundiais de deficiência visual estão relacionadas à 

população idosa, como por exemplo, a catarata não operada, o glaucoma, a 

degeneração macular relacionada à idade e a retinopatia diabética (13). Em relação à 

catarata também é interessante notar que embora existam técnicas cirúrgicas que 

permitem a melhora da acuidade visual, esta doença ainda é uma das maiores 

causas de deficiência visual (40). 

Quanto aos fatores de risco, é preciso chamar a atenção sobre as condições 

socioeconômicas, distúrbios metabólicos como diabetes e deficiência de vitamina A, 

tabagismo, ser do sexo feminino (por ter maior expectativa de vida), considerando 

que estão associados com uma maior ocorrência da deficiência visual, fato 

evidenciado na maior prevalência da cegueira nos países pobres e em 

desenvolvimento (16). 

Em relação à deficiência visual em crianças, as principais etiologias da 

deficiência visual são de origem genética ou infeccionas (41), considerando que a 

catarata congênita é uma causa importante de cegueira em todos os países, 

constituindo uma das principais doenças de cegueira evitável na infância (42). 

A retinopatia da prematuridade tanto em países desenvolvidos quanto nos 

países em desenvolvimento, também está entre as primeiras causas de cegueira 

infantil. Em países da América Latina e da Europa Oriental, e provavelmente se 

tornará um importante causa de cegueira na Ásia ao longo da próxima década (42).  
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Quanto à etiologia infecciosa, diversos agentes como bactérias, fungos, 

protozoários e vírus podem causar cegueira, baixa visão ou visão subnormal. Neste 

contexto, além da rubéola, parvovirose, listeriose, sarampo, herpes, varicela-zoster, 

citomegalovirose, tracoma, sífilis, bartonelose (doença da arranhadura do gato), 

oncocercose, toxoplasmose, toxocaríase e tuberculose, casos de ceratites por 

Acanthanoeba e pelas bactérias Stafilococcus spp. Pseudomonas aeruginosa, 

Streptococcus spp. podem comprometer a capacidade visual, inclusive levando à 

perda total da visão. Outros agentes virais e bacterianos, incluindo o vírus do Nilo 

Ocidental, dengue, febre do Vale do Rift, rickettsias e borrelias (doença de Lyme) 

têm sido associados com uma diversidade de manifestações oculares (43-47), com 

comprometimento da acuidade visual, É preciso registrar que alguns destes 

patógenos, como os causadores da sífilis e toxoplasmose, por exemplo, se 

destacam por estarem associados também à transmissão materno-fetal (Quadro 

1.2), considerando que foram identificados mais recentemente casos relacionados 

com as arboviroses causadas pelos vírus chikungunya e zika. Em relação ao vírus 

zika, tem sido sugerida a modificação do antigo acrônimo TORCH para TORZiCH 

para destacar os graves distúrbios congênitos associados à sua infecção (48,49).  

As infecções durante a gravidez podem passar para o embrião e para o feto 

por via ascendente da parte superior da vagina, através do colo do útero, ao líquido 

amniótico ou por via hematogênica como consequência de uma viremia, bacteremia 

ou parasitemia materna. Quando as infecções são transmitidas pela via ascendente, 

os microrganismos podem causar infecção do cordão umbilical e alterações do tipo 

inflamatório, podendo levar à ruptura prematura de membranas e parto prematuro. 

Nas infecções transmitidas por via hematogênica, principalmente as infecções por 

vírus, a placenta é afetada (50). 

Algumas infecções são assintomáticas no momento do nascimento, mas 

apresentam manifestações clínicas tardias e podem ser evidentes anos depois, no 

entanto a maioria se manifesta na primeira infância. O feto pode ser afetado não 

somente pela transmissão direta do agente, mas também indiretamente pelas 

consequências da infecção (50). 

A transmissão da infecção durante a gestação pode variar, dependendo do: 

agente infeccioso, da idade gestacional no momento da transmissão e da imunidade 

da mãe. Essas infecções tendem, de uma forma geral, a ter sequelas mais graves 
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quanto mais precoce for o momento da infecção e quanto menor for a idade 

gestacional, maior o risco (50). 

 

Quadro 1.2. Principais doenças infecciosas de transmissão vertical associadas com 

comprometimento ocular e o período de maior risco de transmissão 

Doença Agente Período gestacional de 

maior risco 

Comentários Referências  

Clamídia Chlamydia trachomatis, 

família Chlamydiaceae 

Nas grávidas a infecção 

pode ser transmitida, 

durante o parto, aos seus 

filhos e eventualmente 

resultar em infecção 

neonatal, oftalmia e 

pneumonia. 

A taxa de infecção 

em mulheres é 

significativamente 

maior que nos 

homens. 

Aproximadamente 

90% das mulheres 

infectadas não têm 

nenhum sintoma, e 

50% das crianças 

nascidas de mães 

com infecção 

genital por clamídia 

apresentam 

conjuntivite 1 ou 2 

semanas depois do 

nascimento. 

50,51 

Chikungunya* chikungunya  vírus – 

família Togaviridae 

O período de maior 

transmissão é o 

intraparto, período que se 

estende de 2 dias antes 

até 2 dias depois do 

nascimento. A infecção 

pelo chikungunya na 

gestação não está 

relacionada com efeito 

teratogênico como no 

caso do Zika vírus. 

A taxa de 

transmissão pode 

chegar a 50%, e 

90% quando a 

infecção materna 

ocorre no 

intraparto.  

52-56 

Citomegalovirose Cytomegalovirus (CMV), 

família Herpes vírus 

O CMV pode ser 

transmitido ao feto ao 

longo de toda a gestação, 

com maior risco no 

O CMV é a primeira 

causa mundial de 

infecção viral 

congênita 

57 

https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-brBR839BR839&sxsrf=APq-WBt-9Un-EvY64oawaqDkd3MnbSz09Q:1644493792790&q=Chlamydiaceae&stick=H4sIAAAAAAAAAONgVuLUz9U3SMnKKi5axMrrnJGTmFuZkpmYnJqYCgBBQE7THQAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjxteriiPX1AhWBpZUCHbrZCFIQmxMoAXoECCQQAw
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primeiro trimestre, 

principalmente na infeção 

materna primária  da 

gestação. 

 

Prevalência 

estimada de 0,5 a 

1% de todos os 

nascidos vivos. 

Alterações 

oculares: 

retinocoroidite, 

cicatrizes 

maculares, 

estrabismo, 

retinocoroidite e 

cicatrizes 

corneanas. 

Gonorreia Neisseria gonorrhoeae, 

família Neisseriaceae 

A Neisseria gonorrhoeae 

é uma bactéria que 

infecta somente os seres 

humanos e é transmitida 

por contato sexual. Pode 

haver infecção dos olhos 

dos recém-nascidos que 

nascem por parto vaginal 

quando suas mães são 

portadoras de infecção 

gonocócica cervical. 

É considerada a 

segunda infecção 

bacteriana 

sexualmente 

transmissível mais 

prevalente 

globalmente.  

70% a 80% das 

mulheres 

infectadas são 

assintomáticas.  

As manifestações 

mais graves da 

infecção por N. 

gonorrhoeae em 

recém-nascidos 

são a oftalmia 

neonatal e a sepse, 

com artrite e 

meningite. 

58 

Herpes  Herpes simplex vírus, 

família Herpesviridae  

O maior risco de infecção 

ocorre durante o início da 

gravidez 

 

A infecção pelo 

HVS neonatal tem 

alta mortalidade e 

morbidade.  Tem 

uma incidência 

estimada de 

1/3.000 a 1/20.000 

59-61 
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nascidos vivos. 

HVS tipo 2 é 

responsável por 

um maior número 

de casos. 

Estrabismo, 

retinocoroidite, 

coriorretinite, 

microftalmia, 

ceratoconjuntivite e 

atrofia óptica, são 

doenças oculares  

encontradas em 

infectados. 

Rubéola Rubella vírus, família 

Togaviridae  

A taxa de infecção 

congênita após rubéola 

materna: 85% no primeiro 

trimestre, 54% (13 a 16 

semanas), 36% (17 a 22 

semanas), 30% (23 a 30 

semanas) e depois 60% 

em 31 a 36 semanas, 

com uma taxa de 

transmissão de 100% no 

último mês de gravidez. 

 

A síndrome da 

rubéola congênita é 

uma das principais 

causas de 

cegueira, surdez, 

doenças cardíacas 

e deficiência 

intelectual. O Brasil 

recebeu em 2015, 

do Comitê 

Internacional de 

Experts, o 

documento da 

verificação da 

eliminação da 

Rubéola e da 

Síndrome da 

Rubéola Congênita. 

62 

Sífilis Treponema pallidum, 

subespécie pallidum 

Qualquer período da 

gestação, relacionadas ao 

período de infecção 

materna – infecção 

anterior ou durante a 

gravidez. 

Taxa elevada de 

sífilis congênita no 

Brasil - 1,7/1.000 

nascidos vivos. 

63 

 

 

Toxoplasmose Toxoplasma gondii O risco de transmissão e 

infecção aumenta com o 

Infecção neonatal 

assintomática ou 

64,65 
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avanço da idade 

gestacional, mas  a 

gravidade da doença é 

maior na  idade 

gestacional mais precoce. 

 

leve até a tríade 

clássica de 

hidrocefalia, 

calcificações 

intracranianas e 

coridoretinite. 

As taxas de 

crianças infectadas 

congenitamente no 

Brasil são altas, 

chegando a 5-23 

nascidos infectados 

em 10.000 

nascidos vivos. 

Varicela Varicela-zoster, família 

Herpesviridae 

Quando a varicela se 

instala nas primeiras 20 

semanas de gestação 

pode causar perda fetal 

(2.6%); depois da 20ª 

semana, morte intra-

uterina (0.7%). A varicela 

nas gestantes pode 

causar também infecção 

fetal assintomática (5-

10% no primeiro e 

segundo trimestre e 

aproximadamente 25% na 

36ª semana de gravidez). 

A Síndrome da 

Varicela Congênita 

SVC, pode dar-se 

quando os bebês 

nascem de mães 

infectadas na 

primeira metade da 

gravidez (durante 

as primeiras 20 

semanas da 

gestação). 

A incidência anual 

no Brasil é de 

aproximadamente 

3,3 milhões de 

pessoas. 

Os infectados 

podem apresentar 

conjuntivite, 

ceratite, uveíte, 

córeo-retinite, 

neurite óptica, 

retração cicatricial 

da pálpebra e 

entrópio. 

66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zika Zika vírus, família A transmissão vertical Síndrome 67-70 
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Flaviviridae pode ocorrer ao longo de 

toda a gestação com 

maior risco no primeiro 

trimestre. 

congênita da zika 

(SCZ), 

Uveíte,  atrofia 

macular, cicatriz 

coriorretiniana, 

atrofia macular 

De 2015 a 2020, 

foram notificados 

19.622 casos 

suspeitos de SCZ, 

dos quais 3.577 

(18,2%) foram 

confirmados. 

 

 

 

Mais recentemente, em 2021, foram publicados dois artigos referentes a 

agentes virais que podem cursar com manifestações oculares com 

comprometimento da acuidade visual e que são consideradas viroses prioritárias 

para a Organização Mundial da Saúde. Entre elas, destaque para chikungunya, 

coronaviroses, Criméia-Congo, dengue, ebola, Lassa, Nipah e zika (71,72). 

Por fim, em relação ao Brasil, vale a pena chamar atenção para um estudo 

desenvolvido em três instituições para deficientes visuais nas cidades de São Paulo 

e Salvador, em que os autores observaram que mais de 50% dos casos estavam 

associados com causas evitáveis como glaucoma, retinopatia da prematuridade, 

rubéola, catarata e toxoplasmose (73).  

1.6 Prevenção da deficiência visual 

Segundo dados da OMS, milhões de pessoas vivem atualmente com 

deficiência visual ou cegueira que poderiam ter sido evitadas. Embora o número 

exato seja desconhecido, estima-se que 11,9 milhões de pessoas em todo o mundo 

tenham deficiência visual moderada, grave ou cegueira que poderiam ter sido 

evitadas (12). De fato, sabe-se que as causas de aproximadamente dois terços dos 

indivíduos com cegueira no mundo poderiam ser evitadas, considerando que o fator 
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econômico está fortemente associado à etiologia, já que a maioria dos casos de 

deficiência visual associada a agentes infecciosos está concentrada nos países 

pobres e subdesenvolvidos (73,74). 

É preciso registrar que, enquanto no sul da Ásia, mais de 80% dos casos de 

deficiência visual poderiam ter sido evitados, o Brasil vem apresentando, desde a 

década de 1990, os menores índices de deficiência visual evitável, um grande 

esforço da Oftalmologia Brasileira, capitaneada pelo Conselho Brasileiro de 

Oftalmologia (CBO), uma entidade pública federal, filiada à Associação Médica 

Brasileira (AMB), Associação Pan-Americana de Oftalmologia e ao Concilium 

Ophthalmologicum Universale (16).  

Embora no grupo infantil, o diagnóstico precoce de doenças que determinam 

prejuízo visual permite um tratamento efetivo, em situações em que não é possível 

tratar a doença ou a lesão é cicatricial, a prescrição de auxílios ópticos e um 

programa de estimulação visual precoce permitem que a criança possa ter uma 

integração maior com seu meio. No entanto o tratamento vai depender dos achados 

do exame oftalmológico, das condições encontradas, uma vez que as manifestações 

clínicas na maioria das vezes são semelhantes e o tratamento inicial nem sempre é 

suficiente (75).  

Segundo o CBO, glaucoma, infecções durante a gravidez e catarata são 

atualmente as principais causas de cegueira, uma condição que poderia ter sido 

evitada com consultas oftalmológicas periódicas, com o diagnóstico e o tratamento 

precoces no caso das infecções em gestantes, assim como o acompanhamento do 

bebê diante da transmissão transplacentária confirmada (16). 

No estudo conduzido por Brito e Veitzman, embora mais de 18% dos casos 

tenham sido causados por glaucoma, a cegueira decorrente da rubéola e da 

toxoplasmose foi identificada em 7,7% e 4,2% dos casos, respectivamente, três 

agravos considerados de causas evitáveis e tratáveis (73). Importante chamar a 

atenção também para o surgimento de novos agentes que também podem causar 

comprometimento visual, como o vírus zika, que é responsável pela síndrome da 

zika congênita, considerada, pela OMS uma emergência de saúde pública em 2016 

(76). 

A prevenção da infecção materna primária, pela modificação de hábitos que 

favorecem um maior contato com os agentes de doenças contagiosas é uma 

importante intervenção de saúde. Na Figura 1.4 é apresentado um resumo das 
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medidas preventivas que toda mulher deve seguir para evitar uma infecção aguda e 

o risco de transmitir essa infecção para seu bebê durante a gravidez ou o 

aleitamento materno. A imagem inclui recomendações específicas relativas ao 

contato com outros adultos incluindo relações sexuais, produtos com sangue, com 

crianças, precauções com alimentos, riscos ambientais e ocupacionais (50).  

 

 

Figura 1.4. Medidas universais para previnir infecções durante a gravidez (50) 
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1.7 Justificativa 

Existem poucos estudos sobre as doenças mais frequentes que determinam a 

perda visual, em decorrência da inexistência de uma história clínica-epidemiológica 

consistente e, principalmente, da quase total impossibilidade de se obter um 

diagnóstico preciso de alguns pacientes. No entanto, considerando que a cegueira 

infantil é uma prioridade para a saúde pública e que a estimativa da OMS é que 

aproximadamente 50% das causas associadas à deficiência visual em criança 

podem ser prevenidas ou tratadas, estudos que aumentem o nosso conhecimento 

sobre as causas deste agravo poderão auxiliar na implementação de ações de 

prevenção da perda visual com a promoção da saúde ocular, principalmente nas 

populações socioeconomicamente desfavorecidas.  

Assim, justifica-se a realização do presente estudo, que possibilitou dar 

continuidade ao trabalho conduzido no IBC no período de 2013 a 2014 pelo Dr. 

Couto Jr. Neste trabalho, publicado em 2016, foram avaliados 165 prontuários de 

alunos portadores de deficiência visual, em que foi possível identificar: (i) retinopatia 

da prematuridade (21%); (ii) atrofia do nervo óptico (18%); (iii) glaucoma congênito 

(16%); (iv) distrofias retinianas (11%) e neoplasias (8%). Quanto às patologias 

encontradas no grupo com baixa visão foram identificadas catarata congênita em 

18%, glaucoma congênito em 15%, e cegueira previsível e tratável em 12% (74). 

Diante do exposto, considerando o período entre 2015 e 2021, o presente 

estudo teve como hipótese que as causas adquiridas evitáveis e tratáveis de 

deficiência visual predominaram no IBC neste período e que a epidemia da 

síndrome da Zika congênita contribuiu para a ocorrência de mais uma causa 

infecciosa congênita de deficiência visual em alunos atendidos na referida 

instituição. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 

O objetivo geral do presente trabalho é identificar as principais causas de 

origem infecciosa de cegueira e baixa visão em escola especializada para 

deficientes visuais no período de 2015 a 2021. 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Correlacionar as características sociodemográficas com a prevalência de causas 

relacionadas à deficiência visual na população estudada no Instituto Benjamin 

Constant nos anos de 2015 e 2021 

 

Identificar as principais causas de cegueira caracterizadas como evitáveis, isto é, 

preveníveis ou tratáveis, dos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant 

durante o período de 2015 e 2021 

 

Identificar os agentes infecciosos que estão associados à doença e agravos 

oculares nos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant durante o período de 

2015 a 2021 

 

Descrever a acuidade visual e os diagnósticos oculares secundários dos alunos 

incluídos no estudo durante o período de 2015 a 2021 
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3 MATERIAL E MÉTODOS   

3.1 Local do Estudo e Público-alvo 

O estudo foi realizado no Instituto Benjamin Constant, um centro de referência 

nacional na área da deficiência visual localizado no município do Rio de Janeiro, que 

além de capacitar e assessorar instituições públicas e privadas na área, de atuar na 

reabilitação dos indivíduos com deficiência visual, é um centro de pesquisa no 

campo da oftalmologia, sendo uma instituição ligada ao Ministério da Educação. 

Em relação ao público-alvo, foram incluídos no estudo alunos do ensino regular do 

Departamento de Educação (DED) do IBC, dos segmentos da estimulação precoce 

até o ensino médio. A seleção foi conduzida com base nos critérios de exclusão 

abaixo: 

(i) Alunos que não estavam matriculados no DED. 

(ii) Ausência de informações necessárias para a inclusão no banco de dados 

criado para o estudo. 

3.2 Delineamento do Estudo 

Visando determinar a etiologia da deficiência visual nos estudantes do 

Instituto Benjamin Constant foi realizado um estudo seccional com base nos dados 

secundários obtidos em prontuários de alunos incluídos no referido Instituto, durante 

o período de 2015 a 2021. 

A fonte dos dados utilizada foi os prontuários com extração de dados e 

informações referente a dados demográficos, à classificação da deficiência visual 

(visão subnormal e cegueira), à origem da etiologia, se é evitável ou tratável ou não 

foram organizadas em planilha do software Excel, separadas por ano e incluídas em 

um banco de dados.  
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3.3 Considerações Éticas 

 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética do Instituto Benjamin Constant 

onde a pesquisa foi desenvolvida, sendo aprovada com número CAAE 

53308821.4.0000.5246, a necessidade de TCLE foi dispensada, sob a justificativa 

de utilização de dados secundários coletados de dados do referido Instituto, 

considerando apenas as informações necessárias para a realização do estudo. Além 

de não haver qualquer contato com os participantes da pesquisa, todos os membros 

da equipe assinaram termo de confidencialidade, assegurando, assim, a privacidade 

e o anonimato dos participantes.  

3.4 Criação do Banco de Dados 

O banco de dados construído a partir dos prontuários dos pacientes/alunos foi 

constituído, considerando o ano de admissão dos alunos, entre 2015 e 2021, pelas 

seguintes variáveis: (i) número de matrícula, (ii) data de admissão na instituição, (iii) 

data de nascimento, (iv) idade, (v) sexo, (vi) localidade, (vii) renda, (viii) primeiro 

registro da acuidade visual, (iv) último registro da acuidade visual, (ix) origem da 

deficiência, (x) diagnóstico, (xi) diagnóstico secundário, (xii) tratamento indicado, 

(xiii) recurso óptico prescrito, (xiv) histórico familiar, (xv) classificação da deficiência, 

além de um espaço de observação, para informações relevantes do caso do 

paciente/aluno. 

A acuidade visual foi padronizada para a tabela de Snellen, de acordo com as 

informações encontradas nos prontuários de todos os alunos e a classificação visual 

foi feita de acordo critérios adotados pela OMS, em cegueira legal acuidade visual 

menor que 20/400 ou campo visual menor que 10 graus e baixa visão acuidade 

visual menor que 20/60 ou campo visual menor que 20 graus no melhor olho. 
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3.5 Análises dos Dados 

A partir das informações contidas no banco de dados foi realizada a avaliação 

da frequência da deficiência prevenível e tratável, da etiologia, bem como a sua 

correlação com os dados sociodemográficos incluídos no banco de dados, utilizando 

o programa de estatística R. 
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4 RESULTADOS 

O número total de alunos incluídos no estudo realizado no IBC no período de 

2015 a 2021 foi de 135. Observa-se uma variação anual do número de alunos 

admitidos de 4 a 31 alunos conforme apresentados na Tabela 4.1.  

 
Tabela 4.1 – Distribuição anual do número de alunos 

admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluídos no 
estudo (2015-20121) 

Ano  N  %  

2015  22   16,5 

2016  31   23,0 

2017  14   10,3 

2018  25   18,5 

2019  24   17,7 

2020  4   2,9 

2021  15   11,1 

Total  135   100 

 

 

Analisando o banco de dados criado, a faixa etária dos alunos variou entre 

um (01) e 19 anos, com uma média de 5,23 e desvio padrão de ± 4,32 dos quais 

62,2% eram do sexo masculino, 37,0% eram do sexo feminino do total da amostra 

analisada (Tabela 4.2). 

 
Tabela 4.2 – Distribuição por sexo dos alunos admitidos no Instituto 
Benjamin Constant (2015-2021), incluídos no estudo, com média e 

desvio padrão  

Sexo N  %  

Feminino     51  37,78  

Masculino  84  62,2  

IDADE   5,23 ± 4,32  135  

  
 

Em relação à localidade (Tabela 4.3), foi possível observaro que 57,0% dos 

alunos residiam no município do Rio de Janeiro, enquanto mais de 25% estavam 

distribuídos entre nove (9) municípios que fazem parte da Baixada Fluminense: 

Duque de Caxias, Belford Roxo, Nova Iguaçu, São João de Meriti, Magé, Japeri, 

Nilópolis, Queimados e Mesquita. As outras regiões de procedência dos alunos 
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foram: (i) Região dos Lagos (4,4%), correspondendo aos municípios de Cabo Frio, 

Búzios, Saquarema, Maricá e Silva Jardim; (ii) Niterói (3,7%), (iii) São Gonçalo 

(2,2%), (iv) Itaboraí (0,7%), (v) Paraíba do Sul (0,7%), (vi) Tanguá (0,7%), (vii) 

Mangaratiba (0,7%), além de, dois (02) alunos, correspondendo a 1,4%, que vieram 

do estado de São Paulo, um do município de São Paulo e outro do município de 

Paulina. 

 
Tabela 4.3 – Distribuição por município 
de residência dos alunos admitidos no 
Instituto Benjamin Constant e incluídos 

no estudo (2015-2021)   

Municípios  N  %  

Rio de Janeiro  77  57,0  
Duque de Caxias  10  7,4  
Belford Roxo  7  5,2  
Nova Iguaçu  7  5,2  
São João de Meriti  5  3,7  
Niterói  5  3,7  
Magé  3  2,2  
São Gonçalo  3  2,2  
Japeri  2  1,5  
Nilópolis  2  1,5  
Cabo Frio  2  1,5  
Búzios  1  0,7  
Itaboraí  1  0,7  
Mangaratiba  1  0,7  
Maricá  1  0,7  
Mesquita  1  0,7  
Paraíba do Sul  1  0,7  
Paulina  1  0,7  
Queimados  1  0,7  
Saquarema  1  0,7  
São Paulo  1  0,7  
Silva Jardim  1  0,7  
Tanguá  1  0,7  
Total 135 100 

  
 

Em relação à acuidade visual, os resultados variaram de “sem percepção 

luminosa” à “acuidade de 20/40”, de acordo com a Tabela de Snellen, como 

demonstrado na Tabela 4.4. 
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Tabela 4.4 – Distribuição por acuidade visual dos alunos 
admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluídos no estudo 

(2015-2021) seguindo a Tabela de Snellen 

Acuidade Visual     N  %  

Sem percepção luminosa  53  38,97  

Percepção luminosa    29  21,32  

Percepção de objeto    4  2,94  

Conta dedos    12  8,82  

<20/400      4  2,94  

20/400      1  0,74  

20/320      2  1,47  

20/250      1  0,74  

20/200      8  5,88  

20/180      2  1,47  

20/160      5  3,68  

20/125      2  1,47  

20/100      2  1,47  

20/60      1  0,74  

20/50      1  0,74  

20/40      2  1,47  

Sem informação    6  4,41  

Total  135 100 

 

 

Dos 135 alunos avaliados, foi possível identificar que 49 alunos utilizavam  

recursos ópticos e que entre estes os óculos foram os mais frequentes (45 – 

33,33%), seguidos pelas lentes de correção (2 - 1,48%), óculos+lupa e óculos+lupa 

eletrônica correspondendo a 0,74% cada, respectivamente de acordo com a Tabela 

4.5).  Apenas quatro (04) alunos tinham registro do uso de régua, como recurso não-

óptico. A maior parte, 86 (63,70%) alunos não foi identificado qualquer registro de 

uso de recursos ópticos.  

 
  Tabela 4.5 – Distribuição dos recursos ópticos utilizados dos alunos admitidos 

no Instituto Benjamin Constant e incluídos no estudo (2015-2021), segundo a 
classificação cegueira e baixa visão 

Recursos ópticos 
Alunos Baixa 

visão 
Alunos 
Cegos N % 

Óculos      
27 18 45 33,33 

Lente de correção     
0 2 2 1,48 

Óculos + Lupa     
0 1 1 0,74 

Óculos + Lupa eletrônica    
0 1 1 0,74 

Sem registro de uso         - - 86 63,70 
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Com a análise dos prontuários, foi possível verificar que (i) 57,78% não 

possuíam informações de qualquer tipo de tratamento prévio realizado antes da 

matrícula no Instituto Benjamin Constant, (ii) 20,74% dos alunos receberam 

tratamento prévio com cirurgia, (iii) 15,56% foram submetidos exclusivamente a 

tratamento clínico, (iv) 3,70% receberam tratamento clínico e cirúrgico concomitante 

e (v) 2,22% negaram a realização de qualquer cirurgia ocular. (Tabela 4.6) 

  
Tabela 4.6 – Distribuição por tipo de tratamento prévio dos alunos admitidos no 

Instituto Benjamin Constant e incluídos no estudo (2015-2021)  
Tipo de tratamento      N  %  

Cirúrgico           28  20,74  

Clínico        21  15,56  

Clínico e Cirúrgico      5  3,70  

Sem tratamento      3  2,22  

Sem informações      78  57,78  

Total   135 100 

 

 

Como parte da rotina do IBC, ao efetuar a matrícula, todo aluno é 

encaminhado para uma consulta médica, com especialista oftalmologista, a fim de 

avaliar a saúde ocular e verificar as necessidades  de ser indicar o tratamento. Na  

dependência do resultado da avaliação o aluno poderá ser encaminhado para 

reabilitação e orientação com a assistência social, orientado para o uso de colírio e 

higiene local, ou  encaminhamento para estimulação precoce ou  para os 

departamentos médicos do instituto, como o Departamento de Retina, Departamento 

de Glaucoma, Departamento de Catarata, Departamento de Baixa Visão e 

Departamento Oculoplastia. Assim, nesta amostra analisada, para 35 (25,93%) 

crianças foi indicada, após avaliação, a estimulação precoce, para 22 (16,30%) foi 

realizado encaminhamento para o departamento médico do IBC, enquanto para 14 

(10,37%), a indicação foi estimulação precoce associada com encaminhamento para 

departamento médico do IBC. Para 11 (8,15%) crianças foi indicado realizar 

somente a matrícula, sem a necessidade de qualquer outro procedimento, 9 (6,67%) 

foram encaminhados a um departamento médico com orientação com assistente 

social, 8 (5,93%) encaminhados para departamento médico com a administração de 

colírio como tratamento complementar, 7 (5,19%) foram enviados para estimulação 
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precoce com uso de colírio. Outras indicações com uma frequência menor se 

encontram listadas na Tabela 4.7, incluindo indicação para fisioterapia e reabilitação. 

  

Tabela 4.7- Distribuição por tratamento indicado pelo médico oftalmologista dos alunos 
admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluídos no estudo (2015-2021) 

Tratamento      N % 

Encaminhado para matrícula     11 8,15 

Matrícula + Estimulação precoce  
 35 25,93 

Matrícula + Encaminhado para Departamento Médico no IBC  22 16,30 

Matrícula + Estimulação Precoce + Encaminhado para 
Departamento Médico no IBC 

14 10,37 

Matrícula + Orientação + Encaminhado para Departamento 
Médico no IBC 

9 6,67 

Matrícula + Encaminhado para departamento médico no IBC 
+ colírio  

8 5,93 

Matrícula + Orientação + Encaminhado para Departamento 
Médico no IBC + colírio 6 4,44 

Matrícula + Estimulação Precoce + Colírio   7 5,19 

Matrícula + estimulação precoce + orientação   5 3,70 

Matrícula + orientação   4 2,96 

Matrícula + Colírio + orientação   4 2,96 

Matrícula + Colírio   3 2,22 

Matrícula + estimulação precoce + colírio + orientação  2 1,48 

Matrícula + Reabilitação + Estimulação precoce   1 0,74 

Matrícula + estimulação precoce + fisioterapia   1 0,74 

Matrícula + Higiene + colírio   1 0,74 

Matrícula + Higiene + colírio + orientação   1 0,74 

Matrícula + Reabilitação + Estimulação precoce + colírio  1 0,74 

Total       135 100 

 

 

 

Quanto à classificação da origem da deficiência visual, se é de origem 

congênita, infecciosa adquirida, congênita infecciosa, genética ou adquirida, na 

Tabela 4.8 é possível observar que as causas congênitas, sendo infecciosa ou não, 

corresponderam a quase 60% (79) dos alunos. De fato, a origem congênita foi 

detectada em 54 (40%) dos casos e a congênita infecciosa em 25 (18,52%) 

enquanto as de causa adquirida foi observado em 33 (24,44%), genética em 18 

(13,33%) e de origem infecciosa adquirida em 2 (1,48%). 
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Tabela 4.8 – Distribuição por origem da deficiência visual dos 
alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluídos no 

estudo (2015-2021) 

Causa              N  %  

Adquirida        33  24,44  

Congênita        54  40,00  

Congênita Infecciosa      25  18,52  

Genética          18  13,33  

Infecciosa adquirida       2  1,48  

Sem informação        3  2,22  

Total    135 100 

 

 

Quanto às causas de cegueira caracterizadas como evitáveis, isto é, 

preveníveis ou tratáveis, foi possível identificá-las em 59 alunos (43,70%) como é 

possível verificar na Tabela 4.9, onde diagnóstico de retinopatia da prematuridade, 

glaucoma congênito, catarata congênita, toxoplasmose congênita, sífilis congênita, 

entre outras causas se encontram listadas. 

Enquanto a retinopatia da prematuridade correspondeu a 14,81% das causas, 

seguida por atrofia do nervo óptico, hipoplasia do nervo óptico e toxoplasmose 

congênita, com 7,40% cada, a catarata congênita e o glaucoma congênito, juntos 

foram responsáveis por 11,84 % das causas de deficiência visual nos alunos.  

Em relação às causas infecciosas foi observada o seguinte 

cenário: toxoplasmose congênita em 10 (7,40%), sífilis congênita e meningite 

bacteriana com três (3) casos, representando respectivamente 2,22% cada, um caso 

(0,74%) de atrofia óptica como sequela de infecção por meningite criptocócia, e um 

(0,74%) caso sendo por infecção de varicela. Infecção pelo CMV foi identificada em 

um caso em associação com microftalmia + microcórnea + Coloboma do nervo 

óptico além de outro caso com diagnóstico de atrofia de nervo óptico, em que o pai 

da criança relatava infecção por CMV. Duas crianças apresentavam um histórico das 

mães terem sido infectadas por arbovírus durante a gravidez; uma delas com 

"Coloboma+microfitalmia" (0,74%) associada com infecção pelo vírus zika e uma 

segunda criança com toxoplasmose congênita, cuja mãe relatava infecção por 

Chikungunya durante a gestação. Outras causas de origem infecciosa foram 

identificadas e merecem destaque como a: meningoencefalite causada por 

Mycobacterium tuberculosis, sífilis materna durante a gravidez em um aluno com 

atrofia óptica, embora sem história de sífilis congênita e neurite óptica com a 

informação de que a criança teve sorologia IgG TORCH+ quando nasceu. 
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Tabela 4.9 – Distribuição por diagnóstico principal e sexo dos alunos admitidos no 

Instituto Benjamin Constant e incluídos no estudo (2015-2021) 

Diagnóstico  N  % FEM    MAS  

Retinopatia da prematuridade   20  14,81 7  13  

Atrofia do nervo óptico  10  7,40 5  5  

Hipoplasia do nervo óptico  10  7,40 5  5  

Toxoplasmose congênita  10  7,40 4  6  

Catarata congênita   8 5,92 4  4  

Glaucoma congênita   8  5,92 2  6  

Microftalmia   6  4,44 4  2  

Nistagmo   5  3,70 0  5  

Paralisia cerebral  5  3,70 2  3  

Albinismo  4  2,96 2  2  

Descolamento de retina  4  2,96 0  4  

Neurite óptica  4  2,96 0  4  

Sífilis congênita   3  2,22 2  1  

Alta miopia  2  1,48 1  1  

Anoftalmia  2  1,48 0  2  

Coloboma  2  1,48 1  1  

Doença de Stargadt   2  1,48 1  1  

Em investigação   2          1,48      0      2  

Glaucoma congênita + catarata congênita  2  1,48 1  1  

Meningite bacteriana  3  2,22 0  3  

Sem diagnóstico  2  1,48 1  1  

Síndrome de Sticker   3  2,22 2  1  

Tumor  2  1,48 2  0  

Aniridia  1  0,74 1  0  

Asfixia perinatal  1  0,74 0  1  

Astigmatismo  1  0,74 0  1  

Coloboma + microftalmia 1 0,74 1  0  

Coriorretinite 1  0,74 0  1  

Esclerocórnea   1  0,74 1  0  

Microftalmia + microcórnea + Coloboma  1  0,74 1  0  

Opacidade corneana    1  0,74 0  1  

Paralisia cerebral + hidrocefalia  1  0,74 0  1  

Síndrome de Dandy Walker   1  0,74 0  1  

Síndrome de Leigh   1  0,74 0  1  

Síndrome de Moebius  1  0,74 0  1  

Síndrome de Norrie  1  0,74 0  1  

Síndrome de Tunner   1  0,74 1  0  

Síndrome Mossier   1  0,74 0     1  
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 A principal causa de cegueira no IBC foi a retinopatia da prematuridade (18 

alunos), seguida por lesão no nervo óptico – incluindo atrofia e hipoplasia (18 

alunos) e a terceira causa foi a toxoplasmose congênita (7 alunos). Quanto à 

principal causa de baixa visão, a catarata congênita (6 alunos), seguida pelo 

albinismo (4 alunos) e toxoplasmose congênita (3 alunos) foram identificadas como 

as maiores causas (Tabela 4.10). 

 

 
Tabela 4.10 – Distribuição por diagnóstico principal dos alunos admitidos no Instituto 
Benjamin Constant (2015-2021), com classificação da deficiência visual: cegueira e baixa visão  

Diagnóstico principal   Alunos Cegos Alunos Baixa Visão 

Albinismo  
0 4 

Alta Miopia 2 0 

Aniridia  
0 1 

Anoftalmia 2 0 

Asfixia perinatal 0 1 

Astigmatismo 0 1 

Atrofia do Nervo Óptico 9 1 

Catarata Congênita  2 6 

Coloboma + Microftalmia 1 0 

Coloboma  
1 1 

Coriorretinite 1 0 

Descolamento de Retina 4 0 

Doença de Stargadt  2 0 

Em investigação  1 1 

Esclerocórnea  1 0 

Glaucoma Congênito + Catarata Congênita 2 0 

Glaucoma Congênito  7 1 

Varicela  1 0 

Hipoplasia do Nervo Óptico 9 1 

Meningite Bacteriana 2 1 

Microftalmia  6 0 

Microftalmia + microcórnea + Coloboma 0 1 

Neurite Óptica 2 2 

Nistagmo   
3 2 

Opacidade Corneana   1 0 

Paralisia Cerebral + Hidrocefalia 0 1 

Paralisia Cerebral 3 2 

Retinopatia da Prematuridade  18 2 

Sem Diagnóstico 2 0 

Sífilis Congênita  3 0 

Síndrome de Dandy Walker  1 0 

Síndrome de Leigh  1 0 

Varicela 1 0,74 0 1 

Total 135 100 51 84 
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Síndrome de Moebius 0 1 

Síndrome de Norrie 1 0 

Síndrome de Sticker  3 0 

Síndrome de Tunner  1 0 

Síndrome Mossier  1 0 

Toxoplasmose Congênita 7 3 

Tumor   2 0 

Total  
102 33 

 
 

Quanto ao diagnóstico ocular secundário, 74 alunos possuíam algum 

diagnóstico associado, entre os quais merece destaque nistagmo isoladamente 

(24,32%) que, associado como outros diagnósticos como hidrocefalia e estrabismo, 

por exemplo, tem sua frequência de ocorrência aumentada, com 24 casos 

correspondendo a 32,43% do total incluído no estudo. Em seguida, vem o 

descolamento de retina, observado em seis (8,10%) que, associado com nistagmo, 

foi observado em 9,35% dos alunos. A anoftalmia, coloboma, estrabismo e autismo 

foram observados em 4,05% cada, enquanto a alta hipermetropia e coriorretinite em 

2,70% cada uma. Quanto à hidrocefalia, foi possível verificar sua presença em 

quatro indivíduos (5,40%). Outros diagnósticos secundários que apresentaram uma 

menor frequência são apresentados na Tabela 4.11.  

 

 

Tabela 4.11 – Distribuição por diagnóstico secundário dos alunos 

admitidos no Instituto Benjamin Constant (2015-2021) 

Diagnóstico   N  %  

Nistagmo  18  24,32  

Descolamento de retina   6  8,10  

Hidrocefalia  4  5,40  

Autismo  3  4,05 

Coloboma  3  4,05  

Anoftalmia         3 4,05  

Estrabismo  3  4,05 

Alta hipermetropia         2 2,70  

Coriorretinite + microcefalia         2 2,70  

Nistagmo + estrabismo  2  
      

2,70 

Opacidade corneana  2  
      

2,70 
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Paralisia cerebral  2  2,70 

Afácia + esotropia + nistagmo   1  1,35  

Afácia + estrabismo    1  1,35  

Agenesia do corpo caloso  1  1,35  

Alta miopia + nistagmo + estrabismo   1  1,35  

Amaurose   1  1,35  

Arritmia cardíaca  1  1,35  

Catarata congênita + leucoma   1  1,35 

Coloboma de íris + microcórnea + catarata densa  1   1,35  

Coriorretinite  1  1,35  

Déficit neurológico  1  1,35  

Descolamento de retina + nistagmo  1  1,35  

Epilepsia  1  1,35  

Hipoplasia + aniridia  1  1,35  

Hipoplasia + epilepsia  1  1,35  

Lesão hipoxico isquêmica  1  1,35  

Leucoma + descolamento de retina  1  1,35  

Microcefalia  1  1,35 

Microcefalia + retinopatia da prematuridade  1  1,35 

Miopia  1  1,35 

Nistagmo + hidrocefalia  1  1,35 

nistagmo + agenesia do corpo caloso + microcefalia 1  1,35 

Nistagmo + atrofia do nervo óptico  1  1,35 

Persistência vasculatura fetal + autismo  1  1,35  

Vitreoretinopatia  1  1,35  

Total 74 100 

 
 



45 

5 DISCUSSÃO 

A presente dissertação teve como objetivo identificar as principais causas de 

cegueira e baixa visão, com ênfase na etiologia infecciosa, no Instituto Benjamin 

Constant, uma escola especializada para deficientes visuais no período de 2015 a 

2021, com a hipótese inicial de que as causas adquiridas evitáveis e tratáveis de 

deficiência visual predominaram no IBC neste período. Em relação a esta hipótese, 

considerando a impossibilidade de uma análise estatística com os resultados 

obtidos, foi possível confirmar que as causas adquiridas evitáveis e tratáveis, 

responsáveis por mais de 40% das causas da deficiência visual dos alunos, 

continuaram a ser as causas mais frequentes e que a epidemia da síndrome da zika 

congênita contribuiu para a ocorrência de casos de deficiência visual associados à 

infecção. 

Embora tenha sido identificado apenas um caso, é preciso considerar que as 

crianças com síndrome da zika congênita apresentam uma série de alterações com 

sequelas incluindo doenças do sistema nervoso, alterações ortopédicas, entre outras 

manifestações, o que necessariamente as levam a serem assistidas nos serviços de 

saúde, tanto público quanto privado. De fato, segundo dados do Ministério da 

Saúde, até dezembro de 2018, das 3.332 crianças com alterações de crescimento e 

desenvolvimento relacionadas ao zika vírus, 60,7% recebiam cuidados de 

puericultura e 63,8% eram acompanhadas em serviços de atenção especializada (76). 

Neste contexto, a presença de uma única criança com deficiência visual associada 

com vírus zika no presente estudo no IBC, é um indicativo do surgimento de mais 

um novo agente infeccioso causal no campo da deficiência visual. 

Em relação à classificação, dos 135 prontuários avaliados, 102 alunos 

(75,55%) foram considerados legalmente cegos, enquanto apenas 33 alunos 

(24,44%) se enquadraram na classificação de baixa visão. É necessário reformar 

que o IBC é uma instituição especializada para deficientes visuais graves e por isso 

não é possível afirmar que os resultados encontrados possam refletir o panorama 

geral da deficiência visual infantil no Brasil. No entanto, é preciso registrar que, 

embora se esperasse a manutenção da prevalência de alunos legalmente cegos em 

relação aos de baixa visão, a comparação com os resultados obtidos por Abelardo et 

al. (74), em um estudo realizado em 2015 no IBC que encontrou 55% - 91 alunos, 



46 

legalmente cegos e 45% - 74 alunos, enquadrados na baixa visão, possibilitou 

confirmar um aumento de mais de 20% no número de alunos cegos. Diante dos 

limites do desenho deste estudo, as prováveis causas para este aumento não 

puderam ser avaliadas. No entanto, é possível especular como uma das principais 

causas, a deficiência na prevenção com ações e medidas em resposta a uma 

avaliação oftalmológica precoce, fato que evitaria, consequentemente, perdas 

irreversíveis no campo visual. 

No presente estudo, foi possível verificar um predomínio da deficiência visual 

no sexo masculino com 62,2% dos casos contra 37,0% feminino, um, resultado 

concordante com o estudo realizado em um Instituto de Cegos no Paraná (77), onde 

67% foram em indivíduos do sexo masculino. Resultado semelhante também foi 

observado por Muhit et al. (78) em Bangladesh, Shah et al. (79) no Paquistão e Mueke 

et al. (80) em Myanmar onde, 63,1%, 70% e 62,0% eram do sexo masculino, 

respectivamente.  

Várias causas podem contribuir para que em alguns países haja 

predominância dos indivíduos do sexo masculino na assistência ao deficiente visual. 

Dentre estas causas, chama a atenção para o fato de que meninas têm menos 

acesso aos serviços oculares e à avaliação oftalmológica e apresentam baixo índice 

de alfabetização. Shah et al. (79) concluíram que há necessidade de as meninas 

tenham uma abordagem direta pelos serviços de saúde ocular e não somente 

indiretamente por meio de líderes comunitários. 

Quanto à idade, considerando a média identificada de 5,23 anos, o resultado 

está concordante com diversos estudos cujas populações estudadas se 

encontravam na faixa etária de zero até 14-16 anos: Kara-José et al. (81,82), Carvalho 

et al. (83), Haddad et al. (84), Haddad et al. (85), Brito e Veitzman (2000) (73). Resultados 

concordantes também foram observados em outros estudos brasileiros que 

avaliaram a deficiência visual tanto em criança quanto em adultos simultaneamente 

(86-89).  

No contexto da deficiência visual na infância, um ponto de grande relevância 

que precisa ser considerado é a precocidade na avaliação oftalmológica, como já 

comentado previamente, com o objetivo de se aproveitar a “janela de oportunidade” 

para a intervenção visual, que ocorre no período crítico e sensível e que é 

diretamente associada à plasticidade cerebral da criança e mediada pela experiência 

visual (90,91). É preciso registrar que, como a maturação do sistema visual ocorre 
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entre o oitavo ou decimo ano de vida aproximadamente, a atenção aos problemas 

oculares nos cinco primeiros anos é essencial (92). Por isso, quanto mais precoce for 

iniciada a estimulação, maiores serão as chances de se atingir o potencial visual 

máximo individual de cada criança. Neste contexto, crianças com cinco anos ou 

menos são consideradas como alvo, pois é nessa faixa etária que há alta incidência 

de deficiência visual e grande possibilidade de melhora visual com medidas clínico 

cirúrgicas para prevenção da baixa visão, por exemplo (93). 

Entre os alunos cujos prontuários foram avaliados, 43,70% apresentavam 

história de causas de cegueira evitáveis (preveníveis ou tratáveis). As causas 

encontradas foram retinopatia da prematuridade, catarata congênita, coriorretinite, 

toxoplasmose congênita, sífilis congênita, meningite bacteriana, glaucoma 

congênito, asfixia perinatal e descolamento de retina.  No estudo realizado por 

Aberlado et al. (74) os autores encontraram uma prevalência de 52%, considerando 

patologias evitáveis como a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congênito, a 

catarata congênita, a cicatriz de retinocoroidite, o descolamento de retina e a rubéola 

congênita.  

No presente estudo, em relação à causa mais prevalente, considerada 

tratável e prevenível ou não, foi observado que a retinopatia da prematuridade foi o 

principal diagnóstico encontrado, seguida pela atrofia do nervo óptico, hipoplasia do 

nervo óptico e toxoplasmose congênita com 7,35% cada,  catarata e glaucoma 

congênito com 5,92% cada.  

Em relação à hipoplasia do nervo óptico (HNO), uma doença congênita 

caracterizada pela presença de discos ópticos pequenos e pálidos consequentes a 

um subdesenvolvimento do nervo óptico, tem tido a sua prevalência aumentada nos 

últimos anos, sendo uma causa importante de deficiência visual na infância (94). 

Embora a maioria dos casos não se tenha uma causa definida, estudos têm 

associado a HNO à gravidez na adolescência, a uso de drogas antiepiléticas e a 

diabetes gestacional, considerando que muito se tem discutido quanto às possíveis 

causas da HNO, como discutido por Chen e colaboradores em 2017 quando 

publicaram um artigo sugerindo causa multifatorial, constituída por interações gene-

ambientais assim como causas monogênicas (95). Neste contexto, não foi possível 

verificar no presente estudo a presença destes possíveis fatores sugeridos pelas 

publicações sobre o tema em decorrência de ser um estudo retrospectivo com base 

em dados secundários obtidos em prontuários (96).  
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Quanto à cegueira evitável, os resultados obtidos no presente estudo 

mostram que a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congênito, a catarata 

congênita, o descolamento de retina e a coriorretinite, ainda se mantêm como as 

principais causas de cegueira evitável. Leite filho et al. em um trabalho pioneiro, feito 

também no IBC, publicado em 1971, encontrou uma prevalência de: 19,6% de 

catarata, 19,5% de leucomas, 15,1% de degenerações retinianas, 12,1% de 

glaucoma congênito e 12% de atrofia de nervo óptico como causas de cegueira (97). 

Entre dados referentes ao Brasil merece destaque um estudo epidemiológico 

da deficiência visual em pacientes do setor baixa visão, realizado em um hospital em 

Minas Gerais, onde foi possível demonstrar que as causas mais prevalentes foram 

catarata congênita (14,0%), toxoplasmose (13,5%), glaucoma congênito (12,7%), 

ROP (10,9%), BAV de origem central (10,5%) e paralisia cerebral (9,6%) (98).  

Ao verificar as causas associadas com a deficiência visual em casuísticas de 

outros países, na América Latina, por exemplo, elas se mostram diversas na 

dependência do país analisado, com a ROP como a primeira causa no Chile, 

Argentina, Colômbia e México (98). Considerada como epidemia que ocorre nos 

países em desenvolvimento, a ocorrência crescente da ROP tem assim influenciado 

a tomada de medidas de saúde pública em diversos países, como no Brasil, 

Argentina, Chile e México (99). Além da ROP, na Argentina e no Chile, a catarata 

congênita foi identificada como causa de deficiência visual respectivamente em 7% e 

entre 5,2% e 7% do total avaliado enquanto o glaucoma congênito apresentou 

prevalência de 1,4% a 6% no Chile, e 2,4% na Argentina (99).  

Com relação à deficiência visual associada à infecção por T. gondii, 

chamamos a atenção para o estudo publicado por Tartarella et al. em São Paulo 

com identificação da coriorretinite por toxoplasmose congênita (30,0%) como a 

principal causa, seguida por glaucoma congênito (12,0%) e catarata congênita 

(12,0%) (15) , assim como o publicado por Reis et al. (1998),  que encontraram a 

toxoplasmose (40,2%) como a causa mais prevalente na faixa etária de 0 a 20 anos, 

no Hospital São Geraldo, no estado de Minas Gerais (88). Diante destes resultados 

observados em estudos realizados no final do século XX é preciso apontar para o 

fato de que a prevalência da toxoplasmose é maior no Brasil do que em outras 

partes do mundo.  

Já na primeira década do século XXI, outros estudos foram realizados, entre eles os 

publicados por i) Haddad et al. (2006), que demonstraram a seguinte frequência das 
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doenças: glaucoma congênito (30,6%), toxoplasmose (16,6%), catarata congênita 

(12,7%), distrofia de retina/mácula (11,7%), atrofia óptica (10,1%) (85); (ii) Brito e 

Veitzman, 2000, em São Paulo e Salvador, que identificaram as seguintes doenças: 

glaucoma congênito 72 (18,3%), retinopatia da prematuridade (12,0%), neuropatias 

(9,2%), retinopatias (8,5%) e rubéola (7,7%) (73) e (iii) Silva, Matos, Lima (2010), no 

município de Salvador, onde demonstraram que a causa mais frequente de 

deficiência visual em criança e adolescente foi o glaucoma congênito (15,6%). Esses 

trabalhos mostram que, independentemente da prevalência, as doenças mais 

frequentes nas amostras brasileiras ao longo de mais de duas décadas continuam 

sendo as mesmas (86). 

Ao restringir a discussão aos agentes infecciosos associados a doenças e 

agravos oculares, os principais agravos identificados no presente estudo foram 

toxoplasmose congênita, sífilis congênita, citomegalovirose, herpes, meningite 

bacteriana e criptocócica, varicela, infecção pelos vírus zika e chikungunya, 

associados ou não com atrofia do nervo óptico, coriorretinite, microftalmia, 

coloboma, microcórnea, meningoencefalite e neurite óptica.  Todos os agentes, 

exceto o CMV, são responsáveis por doenças que são contempladas pela 

notificação compulsória (100). A notificação compulsória é a comunicação oficial às 

autoridades sanitárias sobre a ocorrência de uma doença ou agravo à saúde, feita 

por qualquer profissional de saúde ou cidadão, para fins de adoção de medidas de 

intervenção pertinentes (101). Dada a natureza específica de cada doença ou agravo 

à saúde, a notificação segue um processo dinâmico, variável em função das 

mudanças no perfil epidemiológico, dos resultados obtidos com as ações de controle 

e da disponibilidade de novos conhecimentos científicos e tecnológicos. A 

notificação de doenças aumenta a oportunidade e a sensibilidade do sistema de 

vigilância (102). 

Na presente casuística é preciso chamar a atenção para o fato de que a 

forma congênita, infecciosa ou não, se destacou com mais da metade dos casos 

enquanto a forma adquirida com quase 25% do total analisado, um resultado que 

demonstra a importância da realização do pré-natal durante a gravidez. De fato, a 

falta de acesso à assistência pré-natal é considerada como um dos principais fatores 

responsáveis pela persistência dos elevados índices de sífilis congênita (104,105), uma 
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vez que o diagnóstico e o tratamento oportunos são considerados medidas 

relativamente simples e eficazes em sua prevenção (103). 

Neste contexto, segundo Zin, o primeiro passo para a prevenção da 

deficiência visual deve ser a partir da realização de um bom pré-natal, para 

identificar e tratar doenças infecciosas congênitas, como toxoplasmose, herpes, 

citomegalovírus, sífilis e, mais recentemente, o Zika vírus (104). Para Carneiro e Viana 

(2008), as práticas preventivas  devem   ser   aplicadas   antes   da gravidez (pré–

concepcional), durante a gestação (pré-natal), no momento do parto (perinatal), 

sendo    importante    prosseguir também após o parto (pós-natal) e durante toda a 

vida, principalmente na infância (105), o que vai de encontro com o relato de Taleb et 

al. em relação aos tipos de doenças que podem provocar uma deficiência visual. 

Para ambos os autores, a grande maioria são evitáveis e se iniciam na gravidez (106). 

De acordo com Cordeiro et al., a retinocoroidite, agravo encontrado em 

indivíduos que tiveram contato com a toxoplasmose, é observada em 

aproximadamente 10% dos indivíduos (107). Um dado encontrado neste estudo, é que 

dos 10 casos de toxoplasmose congênita identificados, 6 (60%) pertenciam ao sexo 

masculino. Em estudo realizado por Dantas et al. também foi observada uma 

frequência maior no sexo masculino, com 51,09% em homens e 48,91% em 

mulheres (108). Esta observação pode ser explicada provavelmente pelo fato, 

previamente discutido, do maior acesso das crianças do sexo masculino aos 

serviços oculares e à avaliação oftalmológica. 

 É preciso discutir o fato de que o olho é acometido tanto em casos 

congênitos quanto em casos adquiridos (109). As complicações e recorrências são 

frequentemente observadas e podem agravar ainda mais o quadro ocular do 

indivíduo, podendo levar à perda da visão total (110,111). Entre as várias complicações 

observadas estão a retinocoroidite, neovascularização de coróide, catarata, 

descolamento de retina, glaucoma e atrofia do nervo óptico (111-114).  Pessanha et al. 

realizaram estudo em um hospital no estado do Rio de Janeiro, onde analisaram a 

transmissão vertical da toxoplasmose, e encontraram uma taxa de 4% de crianças 

sororreagentes, em que todas elas apresentaram lesões oculares e neurológicas, 

com lesões no sistema nervoso central (115). Fica claro que, se houvesse tratamento 

adequado tanto das mães, durante a gestação, quanto dos recém-nascidos, durante 
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um ano, as chances de ocorrência de lesões oculares reduziriam de 50% para 8% 

(116). 

A sífilis foi encontrada em 2,22% dos casos desse estudo, mas não significa 

que a doença não tenha uma importância epidemiológica. No Brasil, entre os anos 

de 1998 e 2012, segundo o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), foram notificados 80.041 casos de sífilis congênita em menores de um ano. 

A maioria desses casos centrou-se nas regiões Sudeste - 36.770 (45,9%) - e 

Nordeste - 25.133 (31,4%) - do país. Em 2011, a taxa de incidência nacional foi de 

3,3 casos por 1.000 nascidos vivos e, mais uma vez, as regiões a apresentar os 

maiores valores foram o Nordeste e o Sudeste: 3,8 e 3,6 casos por 1.000 nascidos 

vivos, respectivamente (117).  Mais recentemente, em 2019 foram registrados 24.130 

casos de sífilis congênita com 173 óbitos, um dado alarmante, considerando o 

aumento do coeficiente de mortalidade infantil por sífilis nos últimos 10 anos que 

passou de 2,2 por 100 mil nascidos vivos para 8,9 por 100 mil nascidos vivos. Sabe-

se que a taxa de transmissão vertical da sífilis, em mulheres não tratadas, é superior 

a 70% quando estas se encontram nas fases primária e secundária da doença, 

reduzindo-se para 10% a 30% nas fases latente ou terciária (118). 

Quanto ao CMV, foram identificados dois indivíduos com agravos oculares 

causados congenitamente por este vírus, ambos na região metropolitana do Rio de 

Janeiro.  Considerando que o mecanismo de transmissão do vírus ocorre pelo 

contato com fluidos corporais, regiões de alta densidade populacional, como a 

região Metropolitana, seria neste contexto um fator de dispersão viral mais eficiente 

(119), fato que poderia justificar este resultado.  A infecção primária pelo CMV pode 

ocorrer no período pré-natal, perinatal ou pós-natal, tanto por vias naturais quanto 

por via iatrogênica (120). Aproximadamente 10% das crianças infectadas por via 

congênita são sintomáticas ao nascimento, apresentando a doença congênita por 

CMV, podendo apresentar manifestações clínicas como coriorretinite e deficiência 

de acuidade visual e auditiva. Das 90% assintomáticas, 10%-15% desenvolverão 

sintomas dentro de alguns meses ou mesmo anos (119). 

A prevalência de infecção congênita por CMV é variável em diversas partes 

do mundo, atingindo taxas de 0,2% a 2,6% de todos os nascimentos. Para mulheres 

gestantes, a fonte mais provável de infecção é o contato com urina ou saliva de 

crianças jovens, principalmente seus próprios filhos. O CMV pode infectar o feto 

tanto durante a infecção primária materna, quanto durante a reativação da infecção 
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materna presente antes da concepção. As infecções primárias ocorrem em 1%-4% 

das mulheres gestantes soronegativas e levam à infecção do feto em 40%-50% 

dessas gestações (119). 

Quanto aos mais novos agentes virais associados com comprometimento 

visual, chikungunya e zika, embora o número de crianças acometidas neste estudo 

tenha sido apenas um caso de cada infecção, ambas as crianças nascidas no ano 

de 2016, a sua identificação permite registrar este período de epidemia de duas 

arboviroses, concomitantemente. Em 2015, o Ministério da Saúde do Brasil relatou 

um aumento de 20 vezes no número de bebês com microcefalia no Nordeste do 

Brasil (99,7 casos por 100.000 nascidos vivos em 2015 vs. 5,5 a 5,7 casos por 

100.000 nascidos vivos de 2000 a 2010) (121). A partir de 2015, com o maior 

conhecimento da doença, foi possível verificar que a associação entre o vírus Zika e 

alterações no sistema nervoso central não se restringia (SNC), somente à 

microcefalia, considerando que crianças afetadas apresentavam, além da diminuição 

do perímetro cefálico, uma série de outras manifestações, tais como: malformações 

no SNC, epilepsia, deficiências auditivas e visuais, comprometimento do sistema 

osteoarticular (artrogripose), atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, e que hoje 

caracterizam a chamada síndrome da zika congênita (122-124). O único registro de Zika 

existente nesse estudo foi relacionado a dois agravos associados: coloboma e 

microftalmia. Moore et al.  descreveram microftalmia, coloboma de íris e 

coriorretiniano, catarata e glaucoma em bebês com infecção pré-natal pelo ZIKV 

presumida ou confirmada laboratorialmente (125). Zin e colaboradores constataram 

que as anormalidades oculares podem estar presentes mesmo sem microcefalia, 

sendo a única alteração da doença, fato que precisa ser considerado durante a 

investigação do diagnóstico etiológico (126). Como discutido previamente, apesar do 

elevado número de casos de zika congênita, somente um caso no presente estudo 

foi identificado e este resultado se justifica pelo fato de que estas crianças 

predominantemente são assistidas em centros médicos diante das inúmeras 

alterações que apresentam em associação com comprometimento ocular. 

 A microcefalia foi registrada no atual estudo em cinco (5) alunos, sendo que 

nenhum foi associado à infecção por  Zika vírus. Segundo Saad e colaboradores, a 

microcefalia não tem uma única causa, os vírus como zika, rubéola, CMV e herpes 

vírus, assim como alguns estágios da sífilis, a toxoplasmose podem causar a 

microcefalia. Adicionalmente, além desses quadros infecciosos, a microcefalia 
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também pode estar associada com outras causas não infecciosas como alterações 

no metabolismo do bebê, alterações do fluxo da placenta, da quantidade de sangue 

com nutrientes que passa da mãe para esse bebê, entre outros fatores (127). 

Segundo o Ministério da Saúde, a ocorrência de microcefalia, por si só, não significa 

que ocorram alterações motoras ou mentais(128-131). Crianças com perímetro cefálico 

abaixo da média podem ser cognitivamente normais. Contudo, a maioria dos casos 

de microcefalia é acompanhada de alterações motoras e cognitivas que variam de 

acordo com o grau de acometimento cerebral. De maneira geral, as crianças 

apresentam atraso no desenvolvimento neuropsicomotor com acometimento motor e 

cognitivo relevante e, em alguns casos, as funções sensitivas (audição e visão) 

também são comprometidas. O comprometimento cognitivo ocorre em cerca de 90% 

dos casos (122). 

A partir da análise dos prontuários foi possível também, com base nos 

comentários descritos no campo “observações”, identificar atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor em 15 alunos. O desenvolvimento 

neuropsicomotor é influenciado a partir da organização dos sentidos pelo sistema 

nervoso central, sendo este a base para potencializar o desenvolvimento das 

habilidades, do comportamento e da aprendizagem (132). A deficiência visual infantil 

pode então propiciar eventuais atrasos nesse tipo de desenvolvimento. A deficiência 

visual limita a ação da criança em seu ambiente, o aprimoramento de suas 

atividades motoras e a sua vivência em atividades interativas com objetos, ou seja, 

altera o ambiente através do qual o processo de aprendizagem se desenvolve (133). 

Souza e colaboradores comprovam em seu estudo que a maioria das 

crianças com deficiência visual apresenta atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor e na visão funcional em comparação com as crianças sem 

comprometimento, como pode ser confirmado também com o trabalho desenvolvido 

por Cioni et al. (133,134). A cegueira não é apenas a perda de um sentido isolado; é a 

perda do sentido que gera a integração de todos os outros. Quando ocorre no 

nascimento, afeta diretamente a criança no seu desenvolvimento psiconeuromotor. 

Apesar disto, a criança cega tem capacidade de se adaptar à deficiência visual e 

conseguirá se desenvolver utilizando outros sentidos desde que haja 

preventivamente ações e medidas em resposta a uma avaliação oftalmológica 

precoce. A deficiência visual não pode, portanto, ser considerada como agente de 
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alterações cognitivas, motoras e psíquicas, mas sim um fator de pré-disposição à 

instalação destes quadros e que podem ser superados, de forma efetiva e plena (133)  

Considerando que foram identificados cinco alunos com diagnóstico 

secundário de autismo ou transtorno do espectro autista (TEA), breve comentário 

sobre este tema merece ser realizado. Gómez et al. em um artigo de 

revisão destacam que o autismo é considerado uma síndrome complexa, com 

múltiplas causas e manifestações que contemplam ampla variabilidade de sintomas 

e de respostas aos tratamentos (135). Sousa et al. relatam que as semelhanças entre 

crianças com TEA e com as que possuem deficiência visual é a dificuldade em 

expressar e reconhecer emoções, além da presença de comportamentos repetitivos 

(139). Como exemplo, os autores citados acima concluem que o problema da relação 

está na dificuldade que tais crianças apresentam em atrair a atenção da mãe e que 

a limitação ou ausência do olhar pode acarretar dificuldades na atenção 

compartilhada nos momentos de interação. Entretanto, os autores afirmam que 

embora as crianças com deficiência visual apresentem dificuldades em relação à 

atenção compartilhada, quando comparadas às crianças com desenvolvimento 

típico, elas não estão necessariamente em risco de desenvolver o TEA (136,137). 

Quanto ao tratamento prévio dos alunos, destaca-se a informação de que em 

57,78% do total avaliado, não havia relato de nenhum tipo de tratamento prévio 

antes de ingressar no IBC. Segundo Oliveira, o investimento no tratamento tem sido, 

infelizmente, sempre superior ao que deveria ser aplicado em ações relacionadas às 

ações relacionadas às políticas preventivas (138). O Sistema Único de Saúde (SUS) 

ainda trabalha com tratamento de doenças e não investe em ações preventivas, 

mesmo que os dados mostrem que o custo com investimento em prevenção é 

muito menor em relação ao gasto com tratamento de doenças, visto que a 

prevenção seria eficaz para 70% das pessoas que apresentam alguma 

deficiência. Mais uma vez registra-se que a prevenção  e o   tratamento, quando 

possíveis, da deficiência   visual   alcançam   êxito   quando   o diagnóstico   é   

feito   precocemente (139). A implementação dos programas de detecção e de 

prevenção de complicações oftalmológicas em países desenvolvidos tem 

demonstrado que os custos dessas ações são incomparavelmente mais baixos do 

que aqueles representados pelo atendimento a portadores de distúrbios oculares. 

Entretanto, devido aos fatores socioeconômicos e culturais de países em 
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desenvolvimento como, por exemplo, o Brasil, menos de 10% das crianças que 

ingressam na escola receberam exame oftalmológico prévio (92). 

Quanto ao tratamento indicado nas consultas ao oftalmologista no IBC, 

observa-se que mais de 40% foram indicados para a estimulação precoce. Há 

evidências de que em mais de 50% dos casos de crianças portadoras de risco em 

seu desenvolvimento, haveria meios de evitá-los ou minimizá-los, se os 

conhecimentos já existentes sobre prevenção tivessem sido precocemente 

adotados. O emprego de condutas, nas quais se baseia a estimulação precoce, se 

faz necessário antes que se estabeleçam determinados distúrbios do 

comportamento, que, muitas vezes, se tornam irreversíveis (140). 

Ainda no contexto de tratamento, com os resultados obtidos neste estudo foi 

possível observar a necessidade de acompanhamento multiprofissional entre os 

alunos, pois a maioria das crianças apresenta algum agravo, que faz com que 

necessite de profissionais com formações diversas e específicas, para que seja 

possível o desenvolvimento mais efetivo do indivíduo e, assim, obter uma melhor 

experiência com a deficiência. Assim, estes profissionais que atuam na reabilitação 

e na educação de indivíduos deficientes visuais necessitam deter conhecimentos 

sobre as limitações desses indivíduos bem como sobre o sistema de ensino e 

reabilitação vigentes. A escola e a reabilitação devem caminhar juntas, suprindo as 

reais dificuldades da criança, do adolescente e do adulto portador de deficiência 

visual (141). 

Montilha e colaboradores, relatam que deve se considerar e respeitar a 

história de vida, o estilo cognitivo, as expectativas, as resistências emocionais, o 

potencial, as habilidades e o ritmo tanto da família quanto do próprio sujeito, durante 

o processo de reabilitação. Os autores enfatizam também que o conhecimento das 

percepções de escolares com deficiência visual a respeito de seu processo de 

escolarização é fundamental ao planejamento de ações educativas (142). 

O indivíduo com baixa visão ou cegueira pode se beneficiar de diversas 

adaptações que permitam um melhor uso funcional da sua visão e ou de outras 

habilidades. As sugestões dessas adaptações devem ser propostas por terapeutas 

ocupacionais ou profissionais especializados, após um trabalho intenso de 

observação e conhecimento das necessidades específicas dessas pessoas (143). 
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Entre os indivíduos assistidos pelo IBC, durante o período de estudo, o 

predomínio dos indivíduos do estado e município do Rio de Janeiro, com apenas 

duas pessoas de fora do estado do Rio de Janeiro foi evidente, um dado esperado, 

visto que o IBC é uma instituição com sede fixa na cidade do Rio de Janeiro.  

Há que registrar a quantidade reduzida de alunos admitidos no IBC durante o 

ano de 2020, quando apenas quatro alunos foram matriculados. O ano de 2020 foi 

marcado pelo início da pandemia da COVID-19, causada pelo novo coronavírus 

SARS-COV-2, que trouxe uma série de respostas estatais de isolamento social a fim 

de conter a contaminação. Conforme o monitoramento da situação das escolas no 

mundo, promovido pela UNESCO (144), foi possível observar que a difusão da 

pandemia da COVID-19 criou amplas repercussões epidemiológicas no mundo, de 

modo que os países adotaram em sua grande maioria políticas de isolamento social 

vertical e horizontal, afetando assim o funcionamento da educação, tanto no Brasil, 

quanto no mundo (145). 

Em relação à utilização de recursos ópticos e não ópticos, no presente 

estudo, menos de 30% dos alunos faziam uso de algum recurso, um resultado 

semelhante ao observado em estudo anterior realizado no IBC, com um percentual 

de uso de recursos ópticos em 40% dos alunos (74). O uso destes recursos foi 

observado mais predominante no grupo dos alunos incluídos na classificação baixa 

visão, com 27 dos 33 alunos utilizando óculos como recurso óptico. 

Sobre as informações referentes à renda dos alunos e a provável correlação 

com a etiologia da deficiência visual, não foi possível qualquer análise, pois nos 

prontuários avaliados não havia dado disponível. No entanto, registra-se que, do 

ponto de vista da política institucional, o IBC, por meio dos seus serviços 

assistenciais, atua na mediação de acesso a equipamentos assistivos que envolvem 

"transferência de renda”, em atendimento ao Art. 1º da Lei orgânica da Assistência 

social na qual “A assistência social, direito do cidadão e dever do Estado, é Política 

de Seguridade Social não contributiva, que provê os mínimos sociais, realizada 

através de um conjunto integrado de ações de iniciativa pública e da sociedade, para 

garantir o atendimento às necessidades básicas.” (146).  

Assim, é preciso ressaltar que no contexto de avaliação social, os formulários 

utilizados na rotina de atendimento do IBC apresentam o quesito renda como um 

dado opcional e secundário, não determinante para a inclusão nos programas e 

projetos que são disponibilizados para todas as pessoas com deficiência e que 
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buscam atendimento no Instituto com demandas no âmbito da educação e da saúde. 

Neste sentido tanto nos setores de matrícula (secretaria geral) e de acolhimento 

social (serviço social e setor médico), os profissionais optam por não trabalhar com 

dados de renda. 

Deve ser ressaltado, considerando que se trata um estudo seccional com 

base nos dados recuperados de prontuários, que a principal limitação desta 

pesquisa foi a ausência de anotação de um ou mais dados nos prontuários, fato que 

influenciou no N amostral, mas que não inviabilizou a obtenção de resultados que 

possam espelhar o perfil das causas da deficiência visual em uma determinada 

população (93). Como observado em diferentes estudos sobre causas de cegueira e 

baixa visão na infância publicados não somente no Brasil, mas em outros países, 

utilizando a população de escolas para cegos e/ou a população já identificada como 

portadora de deficiência visual, todos apresentam limitações quanto ao tamanho da 

amostra, fato também observado neste estudo, mas que não reduz a importância 

dos dados obtidos tanto sob o ponto de vista da saúde quanto da educação (147-151).  

Existem no Brasil, diversas entidades para deficientes visuais, como o IBC e 

segundo a última atualização da Sociedade de Assistência aos Cegos (SAC), em 

2014 se identificavam no Brasil 128 entidades registradas voltadas exclusivamente 

para deficientes visuais (151). Considerando que a acessibilidade é um direito 

universal a qualquer pessoa com deficiência, como ter o acesso à informação e 

compreendê-la, as instituições que atendem a pessoas com algum tipo de 

deficiência, em especial a visual, são regidas por meio da Lei nº 7.853, 10 de 24 de 

outubro de 1989, que dispõe sobre o apoio às pessoas com deficiência, 

considerando sua integração social (148). Diante do exposto, é pertinente que se 

transcreva a definição de acessibilidade da Fundação Dorina Nowill (153)- “... as 

condições e possibilidades de alcance para a utilização, com segurança e 

autonomia, de edificações públicas e privadas e particulares, seus espaços, 

mobiliários e equipamentos urbanos, proporcionando a maior independência 

possível e dando ao cidadão deficiente ou aqueles com dificuldade de locomoção, o 

direito de ir e vir a todos os lugares que necessitar, seja no trabalho, estudo ou lazer, 

o que ajudará e levará à reinserção na sociedade”.  
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Por fim, considerando que, de acordo com a Organização Mundial da Saúde, 

a deficiência é uma questão de direitos humanos, de saúde pública e de 

desenvolvimento social, a formação da cidadania com a integração de pessoas com 

deficiência com a sociedade é fundamental e precisa ser efetivamente garantida 

com acesso contínuo a serviços essenciais, desde os relativos à saúde aos sociais e 

econômicos (154). 
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6 CONCLUSÕES 

✓ Glaucoma congênito, retinopatia da prematuridade, rubéola, catarata congênita e 

toxoplasmose congênita foram as principais causas de cegueira e baixa visão na 

escola especializada para deficientes visuais, o Instituto Benjamin Constant, no 

período de 2015 a 2021; 

 

✓ A prevalência da deficiência visual foi do sexo masculino foi maior, um dado 

concordando com o observado na literatura; 

 

✓ Retinopatia da prematuridade, atrofia do nervo óptico e toxoplasmose congênita 

foram as principais causas de cegueira caracterizadas como evitáveis dos 

alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant durante o período de 2015 a 

2021; 

 

✓ Toxoplasmose congênita, sífilis congênita, citomegalovirose, herpes, meningite 

bacteriana e criptocócica, varicela e infecção pelos vírus zika e chikungunya 

foram os agentes responsáveis pelos agravos oculares nos alunos admitidos 

pelo Instituto Benjamin Constant nos anos de 2015 a 2021; 

 

 

✓ Nistagmo, descolamento de retina, estrabismo, anoftalmia, coloboma, alta 

hipermetropia foram os principais diagnósticos secundários, oftalmológicos, 

encontrados nos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant nos anos de 

2015 a 2021; 

 

✓ A acuidade visual dos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant nos 

anos de 2015 a 2021, variou da “sem percepção luminosa” à “acuidade de 

20/40, assim como encontrado em estudo realizado anteriormente no Instituto; 
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7 PERSPECTIVAS 

7.1. Elaboração de um artigo de revisão com os resultados obtidos no presente 

estudo com sua subsequente  transcrição em Braile, com o objetivo de contribuir 

com o acervo da biblioteca do Instituto Benjamin Constant; 

 

7.2.Geração de material de divulgação e sensibilização da população sobre o tema, 

considerando as principais causas da deficiência visual identificadas nos alunos do 

Instituto Benjamin Constant; 
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