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Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saulde existem aproximadamente 2,3
bilhdes de pessoas com algum comprometimento da visdo e destas 36 milhdes
apresentam perda total da visdo. A deficiéncia visual, total ou parcial, pode ser causa
congénita, como o glaucoma e a catarata congénita, ou adquirida devido a traumas
oculares, glaucoma, degeneracédo senil da macula ou alteracdes associadas com
disturbios metabdlicos, como diabetes e hipertensdo, além de infeccdo. No Brasil,
dados do censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de
2010 mostram que 18,6% da populacao brasileira possuem algum tipo de deficiéncia
visual e que mais de 500 mil sdo cegas. O presente estudo foi desenvolvido no
Instituto Benjamin Constant, um centro de referéncia nacional na area da deficiéncia
visual, com o objetivo foi identificar as principais causas de cegueira e de baixa
visdo, com énfase na etiologia infecciosa, de uma amostra de alunos admitidos no
referido Instituto no periodo de 2015 a 2021. As informacdes referentes aos dados
demograficos, a classificacdo da deficiéncia visual e a etiologia foram recolhidas dos
prontuarios, organizadas em planilha do software Excel que separadas por ano,
foram incluidas em um banco de dados, atendendo aos critérios de exclusédo
estabelecidos. Os resultados mostraram que dos 135 estudantes incluidos no
estudo, a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congénito, a catarata congeénita,
0 descolamento de retina e a retinocoroidite ainda se mantém como as principais
causas de cegueira evitavel. Em relacao a etiologia infecciosa foram encontrados os
seguintes agravos: toxoplasmose congénita (7,40%), sifilis congénita (2,22%),
meningite bacteriana (2,22%), meningite criptococcica (0,74%), varicela (0,74%),
citomegalovirose (0,74%). Além de um caso associado com meningoencefalite por
Mycobacterium tuberculosis, foi identificada uma crianca com
"coloboma+microftalmia” (0,74%) associada com infeccdo pelo virus zika e uma
segunda criangca com toxoplasmose congénita, cuja méae relatava ter se infectado
com Chikungunya durante a gestacdo. Com os resultados obtidos foi possivel
confirmar que as causas adquiridas e trataveis da deficiéncia visual predominaram
no Instituto Benjamin Constant e que a epidemia da sindrome da zika congénita
contribuiu para a ocorréncia de casos de deficiéncia visual associada a infec¢ao.
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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 INTRODUCAO

1.1 Instituto Benjamin Constant

1.1.1 Histérico da Instituicao

Fundado em 17 de setembro de 1854, por José Alvares 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 educacido na América Latina @,

Cego de nascenca e filho de uma familia rica, José com 10 anos foi mandado
para estudar na Franca na unica instituicdo especializada no ensino para cegos do
mundo — o Real Instituto dos Meninos Cegos de Paris. L4 teve contato com o
Sistema Braille de leitura, que foi criado pelo educador francés 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 criacdo
de escolas com o mesmo modelo de ensino que teve na Franca. Deu palestras,
escreveu e publicou artigos nas revistas da época sobre a importancia do braile para
a educacdo dos cegos brasileiros. Além de ter sido pioneiro na introducdo do
Sistema Braile no Brasil, foi o primeiro cego a exercer a funcédo de professor no pais
@,

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 historia da educacédo de cegos brasileiros e colocar em préatica seu sonho
ao conseguir uma audiéncia com o Imperador Pedro Il, que ficou impressionado com
a demonstracdo 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 presenca de José
Alvares Azevedo, que em 17 de marco de 1854 havia falecido devido a tuberculose,

com 20 anos de idade @,



1.1.2 Periodo de implantacéo (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 Provisdrio, composto por 43 artigos, estabelecia que o Imperial
Instituto dos Meninos Cegos teria por finalidade ministrar instrucdo primaria,
educacdo moral e religiosa, além de ensino de musica e de alguns ramos da
instrucdo secundaria e de oficios fabris @).

Em 1856, com a morte de Sigaud, assumiu a direcdo do Instituto o médico e
conselheiro Claudio Luiz da Costa, permanecendo no cargo até 1869. Ele escreveu
o primeiro livro intitulado “Histéria Cronolégica do Imperial Instituto dos Meninos
Cegos” que registra a histéria da Instituicdo, desde a fundacdo até o ano de 1862.
Posteriormente em 1857, foi inaugurada a Oficina Tipogréafica, considerada o
embrido da atual Imprensa Braille. Entre 1858 e 1859, o diretor expediu
correspondéncias aos presidentes das provincias, divulgando as possibilidades
educacionais das pessoas cegas, oferecendo-lhes oportunidades de se
matricularem no educandario da Corte @.

Em 1862, Benjamin Constant Botelho de Magalhaes é admitido como
professor de Matematica e de Ciéncias Naturais, tornando-se em 1869 0 novo
diretor do instituto, onde exerceu o cargo por 20 anos @,

Dez anos depois, o Instituto foi transferido para a Praga da Aclamacéo,
conhecido atualmente como Campo de Santana. m 1872, o Imperador fez a doacéo
de um terreno de seus bens particulares na Praia Vermelha para o Imperial Instituto
dos Meninos Cegos, quando foram iniciados os estudos preliminares para
construcédo de um prédio que abrigaria definitivamente as instalagdes da escola @,

Com o chamado “advento da Republica”, a escola passou a se chamar
Instituto dos Meninos Cegos pelo Decreto n°® 09, de 21 de novembro de 1889 e,
pouco tempo depois, Instituto Nacional dos Cegos, pelo Decreto n°® 193, de 30 de
janeiro de 1890 @,



1.1.3 Periodo de Consolidacéo (1890-1944)

Em 1890, o Instituto Nacional dos Cegos passou a ter novo Regulamento,
contendo 272 artigos, aprovado pelo Decreto n° 408, que, além de estabelecer o dia
17 de setembro como data comemorativa da instalacdo do Instituto, determinava a
seguinte estrutura @:

1 — Instrucéo primaria;

2 — Educacéo fisica, moral e civica;

3 — Educacéao secundaria;

4 — Ensino de musica, instrumental e vocal,

5 — Ensino do maior nimero possivel de artes e oficios fabris, de acordo com
as condicdes do aluno e que também atendessem suas necessidades particulares;

6 — Oficinas e casas de trabalho, onde 0s cegos encontravam ocupagéao digna
e desenvolvimento das diversas aptidoes;

7 — Além de “Todo auxilio e protecdo de que carecam para facilitar-lhes os
meios de dar livre expansdo as suas diversas aptiddes fisicas, morais e intelectuais,
e de todas as suas legitimas aspiracbes em proveito seu, de suas familias e da
patria.”

Em 18 de novembro de 1890 foram concluidas as obras de construcdo da
primeira etapa “ala direita” do prédio de trés pavimentos, podendo receber até 200
alunos. A mudanca definitiva para o prédio de estilo neoclassico localizado na antiga
Praia da Saudade, hoje Praia Vermelha, aconteceu no dia 26 de fevereiro de 1891,
poucos meses antes do decreto de n°1320, de 24 de janeiro de 1891, que mudou
novamente o nome da instituicdo para Instituto Benjamin Constant (IBC), que
permanece até hoje @.

Entre agosto de 1890 a maio de 1891, uma Comissado Cientifica viajou para
Paris a fim de visitar a Instituicdo para Cegos, com objetivo de buscar informacdes
sobre 0s avancgos técnicos pedagogicos e adquirir equipamentos para a escrita, para
matematica, mapas, livros, diferentes metodologias para o desenvolvimento do
Instituto. Algumas dessas pecas, até hoje se encontram no museu da Instituicédo 2.

Em 1901, o Instituto importou sua primeira maquina de estereotipia braile, a
Stereotype-Maker, de fabricagdo norte-americana para impressao em chapas de

metal. Substituia-se assim o antigo modelo tipografico .



Em 1905 criou-se uma biblioteca com livros em tinta. O diretor Jesuino da
Silva Mello propés ao Governo a criagdo do cargo de “leitor permanente”, que
atenderia aos estudantes, bem como, aos professores cegos em suas tarefas
académicas @,

Em 1906, criou-se o cargo de médico oftalmologista. Em 1922, o professor
cego de Geografia Mauro Montagna apresentou na Exposicado Internacional
comemorativa do centenario da Independéncia do Brasil, seu mapa animado da
América do Sul, contando com a colaboracdo de um escultor e de um eletricista,
uma peca premiada e que se encontra na parede do corredor do 2° andar, hoje
reduzido e sem animacéo, tendo uma réplica na sala de maquetes @.

Os primeiros anos do século XX revelavam a ebulicdo daqueles tempos. O
Instituto caminhava sempre para novas conquistas, com a conclusao, em 1926, da
obra do sobrado da Av. Pasteur, 368 que serviria de residéncia aos diretores da
Instituicdo @,

Em 1930, é criado o Ministério da Educacédo e Saude Publica (Decreto n°
19402) ao qual o Instituto Benjamin Constant passa a subordinar-se. Em 1933,
instalou-se o Museu do IBC que tem como finalidade a educacéo, o conhecimento e
a cultura. No mesmo ano, aconteceram as adaptacfes e reformas do jardim de
infancia @.

Em 1936, o ensino ministrado compreendia em: jardim de infancia, instrucao
primaria e educacdo secundéaria, com as disciplinas: portugués, francés, inglés,
geometria, aritmética, algebra, geografia, histéria universal e histéria do Brasil,
educacao fisica, além de cursos complementares como, por exemplo, 0 ensino
musical. O ensino profissional possuia cursos direcionados, na época, para publico
masculino, como tipografia, estereotipia braile, encadernacdo, empalhacdo de
moveis, afinacdo de piano, estofaria, colchoaria, vimaria e radiotelegrafia. Para o
publico feminino os seguintes cursos eram disponibilizados: trabalho de agulha e
economia domeéstica, além de cursos mistos, como datilografia e massoterapia .

Em 1937 foi fechado para a concluséo da 22 e ultima 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 Sdo Rafael (criado em 1926, em
Belo Horizonte) e Padre Chico (criado em 1929, Séao Paulo) @.

Em 20 de outubro de 1943, pelo Decreto-lei n° 6.066 ampliaram-se as

finalidades do IBC, que passa a ter a seguinte organizacao: secdo de Educagéo e
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Ensino, secdo de Medicina e Prevencao da Cegueira, secado de Imprensa Braille e

secdo de Administragdo e Zeladoria @,

1.1.4 Periodo de Expanséao (1945 — atualmente)

Em setembro de 1945, foi criado o curso ginasial, que veio a ser comparado
ao do Colégio Pedro Il em junho de 1946, pela Portaria n® 385, de 08 de junho de
1946 M, Com isso, abriram-se as portas das escolas secundéarias e universidades
aos alunos cegos que saiam do IBC aptos a prosseguir nos estudos e preparados
para a vida ©.

Em 1947, realizou-se o primeiro Curso de Capacitacdo de Professores na
“‘Didatica de Cegos”, como denominado a época. Sua organizacdo e
desenvolvimento se deram a partir de uma ag&o conjunta entre o Instituto Benjamin
Constant e a Fundacdo Getulio Vargas. Este curso pode ser considerado o marco
inicial do processo de integracdo / inclusdo das criancas cegas no Brasil. Embora
tais conceitos ndo tivessem ainda forca legal, compreendia-se que o pais
necessitava preparar os seus professores para oferecer uma educacéo de qualidade
que atendesse aos alunos de todas as regifes brasileiras ).

Em 1949, pela Portaria n° 504 do Ministro da Educacédo e Saude Clemente
Mariani, € estabelecida a distribuicdo 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 @,

Em 1951, criou-se o corpo de ledores voluntarios para a biblioteca do Instituto
Benjamin Constant. Este servigo trouxe enormes avangos para os estudantes cegos,
nao s6 da Instituicdo, privilegiando também pessoas cegas fora da comunidade do
IBC @,

Em 1952, foram regulamentados os Cursos de Formagéo de Professores na
“Didatica dos Cegos” e de Inspetores de alunos, pela Portaria-IBC n° 113. O Curso
para Professores uma realizacdo do IBC com a Cooperacdo Técnica do INEP,
agregava professores de todo o pais, que ao retornarem as suas regides, passaram
a ter melhor desempenho junto aos alunos @,

Em 1999, foi lancada a Revista Infanto-Juvenil “Pontinhos”, por iniciativa do
professor Renato Monard da Gama Malcher. Esta publicagdo marcava mais uma
acéo pioneira do IBC, considerando que “Pontinhos” era a primeira revista no género

no Brasil e até hoje, mantém-se como Unico impresso para esse publico @,



Ao término dos anos 50, observava-se um claro recuo do impulso
expansionista que sacudira a Instituicdo até entdo. As décadas de 1960-1970
reservavam ao IBC o cumprimento dos seus compromissos pedagogicos e
administrativos, pautando-se na estrutura firmada, principalmente, nas duas décadas
precedentes @,

Em 1980, toma posse um grupo de professores, ap0s 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 Infancia e, agora suas dependéncias
localizavam-se no térreo do prédio principal. Nos anos 80, a Educacédo Fisica passa
a ser incrementada, ja& que, além das atividades -curriculares, surgiu, com
extraordinéria forca, o esporte de alto rendimento, tanto nas modalidades individuais
como nas modalidades coletivas .

Em 1982, O Curso de Capacitacdo de Professores na Area da Deficiéncia
Visual é retomado e reformulado e, trés anos depois foi criado o setor de
Estimulacdo Precoce. Os cursos na area da Deficiéncia Visual cresciam em nimero
e importancia. O Brasil inteiro desfrutava da competéncia dos professores do
Instituto Benjamin Constant que replicavam, por todo o pais, metodologias, técnicas
e materiais didaticos criados na Instituicéo .

Em 1991, em convénio com a UNIRIO, o IBC oferece o Curso de
Alfabetizagdo em Braille. Em 1992, comecava, efetivamente, o atendimento
educacional a alunos com deficiéncia visual associada a outras deficiéncias. Em
1993, criava-se o0 Atendimento a individuos com surdo-cegueira, tendo como
publico-alvo tanto jovens quanto adultos. Neste mesmo ano, realizou-se concurso
publico para professores em diferentes areas. No ano subsequente, criou-se
oficialmente o setor de reabilitacdo de jovens e adultos, servico que comecgara nos
anos 80 como praticas educativas. E em 1995, é lancada a Revista Benjamin
Constant, periédico técnico cientifico cuja natureza atende a diversos profissionais
que militam na area da deficiéncia da viséo 2.

O seéculo XXI encontra ambiente propicio ao desenvolvimento em diversas
frentes. Nos anos 2001-2002, O IBC promove seu Curso de Qualificacdo de
Professores em parceria com o ISERJ, com cunho de Especializacdo; esta parceria
vai repetir-se em 2013-2014, agora com o Curso de Especializacdo em Estimulacéo
Precoce, Pré-Escola e Alfabetizagdo .



Em 2001, o MEC credenciava a Residéncia Médica em Oftalmologia do IBC,
que a partir de 2003, o IBC moderniza e amplia suas dependéncias, com
incrementou da &rea de informética, do setor administrativo e do setor pedagogico. A
Imprensa Braille e do Servigo Oftalmoldgico foram reformulados com aumento da
sua capacidade. Realizaram-se concursos publicos para professores e servidores
técnico-administrativos ),

Mas recentemente, em 2018, o IBC tem seu Regimento alterado com a
criagdo do Departamento de Poés-Graduacdo Extensdo e Pesquisa, com
subsequente inicio do Curso Médio Técnico em 2019 e posteriormente, em agosto

de 2021 do Curso de Mestrado Profissional do Instituto Benjamin Constant -5,

1.1.5 Institucional

O IBC faz atendimento a criancas e adolescentes cegos, surdo-cegos, com
baixa visdo e deficiéncia multipla, além de atuar como centro de referéncia para
questBes da deficiéncia visual, pois trabalha com a capacitacdo de profissionais,
fornecendo assessoria para instituicbes publicas e privadas, com reabilitacdo de
pessoas que perderam ou estdo em processo de perda da visdo. Ao longo dos anos,
tornou-se também um centro de pesquisas no campo da oftalmologia, auxiliando na
producdo e difusdo da pesquisa académica no campo da educacdo especial. Por
meio da Imprensa Braille, o IBC edita, imprime livros e revistas, e possuium farto
acervo eletrénico de publicacdes cientificas, além de desenvolver e produzir
materiais didaticos especializados que séo distribuidos para escolas publicas de
todo o territério nacional ©).

O IBC, guanto centro de referéncia nacional na area de deficiéncia visual,
possui competéncias fundamentais, que estdo de acordo com o Capitulo 1 do Artigo
1° de seu Regimento Interno, que sdo :

"l - Subsidiar a formulacdo da Politica Nacional de Educacdo Especial na
Perspectiva da Educacao Inclusiva, quanto a tematica da deficiéncia visual;

Il - Promover a ascenséao intelectual, social e humana da pessoa com
deficiéncia visual, mediante sua competéncia como 6rgédo de pesquisa e educacao,

visando garantir o atendimento educacional e reabilitacional;



Il - Ofertar Educacéo Precoce, Ensino Pré-Escolar, Ensino Fundamental e
Educacdo Profissional Técnica de Nivel Médio, nas formas articulada e
subsequente, as pessoas com deficiéncia visual;

IV - Promover e realizar cursos de pés-graduacao lato sensu e stricto sensu,
extensado e aperfeicoamento, na tematica da deficiéncia visual;

V - Promover, realizar e divulgar estudos e pesquisas nos campos
pedagdgico, psicossocial, de saude, e de inclusdo das pessoas com deficiéncia
visual;

VI - Promover programas de divulgacdo e intercambio de experiéncias,
conhecimentos e inovacodes tecnoldgicas, na area da deficiéncia visual;

VII - Desenvolver, produzir e distribuir material especializado;

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

IX - Promover o desenvolvimento pedagdgico por meio de pesquisas, cursos
e publicac6es na tematica da deficiéncia visual;

X - Desenvolver programas de reabilitacdo, pesquisas de mercado de
trabalho e de promocdo de encaminhamento profissional, visando possibilitar, as
pessoas com deficiéncia visual, o pleno exercicio da cidadania; e

Xl - Atuar de forma permanente junto a sociedade, através dos meios de
comunicacdo de massa e de outros recursos, visando ao resgate da imagem social
das pessoas com deficiéncia visual."

Com o transcorrer do tempo, modificacbes e ampliacbes ocorreram em
atendimento as diversas demandas surgidas, com a modernizagdo do organograma
da Instituicdo. Assim, alguns setores antigos, em certos casos, foram fundidos para
formar departamentos, que séo vigentes até hoje. Como exemplo, temos o setor da
secdo de educacdo que passou a ser denominado Departamento de Educacéo
(DED) @.



Neste mesmo contexto, o Setor Oftalmolégico veio a compor o Servico
Médico que, mais tarde, passou a integrar o Departamento de Estudos e Pesquisas
Médicas e de Reabilitacdo (DMR). Na década de 1980, criou-se o setor de Préticas
Educativas, dando origem ao setor de Reabilitacdo de Jovens e Adultos, que se
incorporou também ao DMR no regimento de 1998. Assim, os atendimentos e
servicos que se realizavam de forma independente foram agregados aos
departamentos que puderam organizar dentro de uma visdo conjunta, o trabalho

antes ofertado @.

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

organograma (Figura 1.1) ©),

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
Reabilitacdo - DMR

O DMR promove o atendimento médico oftalmologico, de enfermagem,
odontoldgico, nutricional, de fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, servico
social, massoterapia e atencdo farmacéutica quando necessario aos alunos da
Instituicdo. Através do Programa de Residéncia Médica em Oftalmologia, o DMR
presta servicos de atendimento meédico oftalmolégico a populagdo, realizando
consultas, exames e cirurgias oftalmoldgicas, além de atuar na prevencdo da
cegueira por meio de diagnostico precoce e tratamento dos demais problemas que

possam causar a perda da visdo ©,

O DMR atua também com ensino ao longo da vida, voltado ao preparo e
inclusdo para o trabalho, tendo como publico-alvo pessoas com deficiéncia visual
com mais de 16 anos de idade que adquiriram a deficiéncia visual no decorrer de
suas vidas, ou, aquelas que, mesmo tendo nascido com alguma deficiéncia visual,
nao tenham tido acesso a nenhum programa de atendimento especializado até a

idade adulta ©

O DMR desenvolve diversas acdes, programas e projetos voltados a
promocdo a saude, prevencdo, assisténcia e a reabilitacdo da pessoa com
deficiéncia visual. Tais programas sao desenvolvidos em parceria com instituicbes
publicas e privadas e vém permitindo a reinser¢cdo dessas pessoas na sociedade e

no mundo do trabalho ©-

Para executar suas acdes, o DMR conta com trés divisdes: Divisao de
Pesquisa e Atendimento Médico, Odontolégico e Nutricional (DPMO); Divisao de
Orientacdo e Acompanhamentos (DOA) e Divisao de Reabilitacdo, Preparacéo para

o Trabalho e Encaminhamento Profissional (DRT) ©-

1.1.7 Departamento de Educac¢ao — DED

s

O Departamento de Educacdo € constituido por: Coordenacdo de
Assessoramento Pedagdgico e Administrativo (CAPA), Divisdo de Ensino (DEN),

Divisdo de Assisténcia ao Educando (DAE), Divisdo de Orientagdo Educacional,
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Psicolégica e Fonoaudioldgica (DOE) e pelas atuacfes na Biblioteca Louis Braille
(10).

No IBC, hoje, sdo ofertadas as seguintes etapas da educacdo basica:
Educacdo Infantil - Pré-escola, Ensino Fundamental - Anos iniciais, Ensino

Fundamental - Anos finais e Educacéao Profissional Técnica de Nivel Médio 10

1.2 Visao

7

A visdo é um sentido fundamental para o ser humano, pois fornece
informacdes diferenciadas de outros sentidos. Existe uma associacdo entre visao e o
desenvolvimento, de forma que a reducéo da capacidade de ver pode comprometer
a funcionalidade e a independéncia, assim como areas do desenvolvimento infantil
(11).

O recém-nascido depende da visdo para reconhecer e relacionar-se com a
mae; a crianca, para dominar o equilibrio e aprender a andar; o estudante, para ir a
escola, ler e aprender; o jovem, para participar da vida ativa; o idoso para alcancar
sua independéncia. Desde a primeira infancia, a visao traz a possibilidade de acesso
a informacdes essenciais para o0 sucesso do desenvolvimento do individuo,

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

1.2.1 Viséo Subnormal e Cegueira

O termo visdo subnormal (VSN), ou baixa visdo, € empregado quando ha
diminuicao irreversivel da visdo apesar de tratamentos pertinentes ao problema
visual 13, Segundo Relatério do Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), cerca
de quatro milhGes de pessoas sofrem deste mal, entretanto o individuo com viséo
subnormal pode ter sua vida facilitada e, assim, conseguir enxergar, com iSso ser
capaz de ler com auxilios 6épticos, aparelhos especiais que ampliam
consideravelmente a visdo. Estes recursos servem para melhorar o desempenho
visual e dessa forma melhora a qualidade da vida do individuo 4

Geralmente a crianca portadora de VSN tera atraso no seu desenvolvimento
neuropsicomotor, fato que torna imprescindivel a detec¢cdo precoce dessa

deficiéncia. A partir de um diagndstico preciso, para tratamento e estimulacdo visual
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0 mais precoce possivel, minimizando assim, 0s prejuizos que venham acometer a
crianca (19

Quanto ao conceito de cegueira, sdo considerados cegos nao apenas 0S
individuos que apresentam incapacidade total para ver, mas também as pessoas
gue apresentam algum prejuizo da visdo que causa incapacidade de exercer tarefas
do dia a dia, apesar de possuirem certo grau de visao residual. Utilizam-se os
termos “cegueira legal ou parcial” para classificar a deficiéncia visual de individuos
gue apresentam visao corrigida do melhor olho menor ou igual a 20/400. Entre as
pessoas com “cegueira legal” estdo aquelas que s6 percebem vultos, aquelas que
s6 conseguem contar dedos a curta distancia e aquelas que s6 mantém percepc¢ao
luminosa (16):

Considerando que a deficiéncia visual compreende desde pequenas
alteracbes na acuidade visual até a auséncia de percepcdo de luz, mas as
alteracdes da baixa visdo e da cegueira sdo as que tém implicacdes mais sérias

para a vida das pessoas com necessidades especiais e para as suas familias 17

1.3 Deficiéncia Visual

A categorizacdo de deficiéncia visual utilizada no mundo esta baseada na
Classificacdo Estatistica Internacional das Doencas e Problemas Relacionados a
Saude — 10% Revisao, também conhecida como Classificacdo Internacional das
Doencas (CID). Dados especificos sobre deficiéncia visual sdo encontrados no
Global Data on Visual Impairments 2010 (GDVI), também publicado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A coleta de dados relativos a deficiéncia
visual faz parte das principais tarefas da OMS para a prevencdo da cegueira. Para
melhor compreensdo dos dados, cabe definir quais sdo os critérios adotados pela
OMS para deficiéncia visual. Os critérios se fundamentam na CID e sao baseados
na medida da acuidade visual e do campo visual central, de acordo com os graus de

comprometimento visual, os quais sdo mais bem descritos no Quadro 1.1. (18.19).
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Quadro 1.1. Graus de comprometimento da deficiéncia visual com base na acuidade
visual, conforme Classificacdo Internacional das Doengas. (Quadro adaptado de
Dandona & Dandona, 2006) (19

Acuidade Visual no melhor olho com a melhor correcao possivel

e~ Minima igual menor
. Classificacao 2 . . ; .
Categoria Maximo menor que: que: Campo visual central:
6/18 6/60
1 Visao subnormal 3/10 (0_3) 1/10 (0_1)
20/70 20/200
6/60 3/60
2 Visdo subnormal 1/10 (0.1) 1/20 (0.05)
20/200 20/400
1/60 (conta dedos a 1
3/60 metro) .
3 Ceaueira Campo visual entre 5 °
9 1/20 (0.05) 1/50 (0.02) elo-°
20/400 5/300 (20/1200)
1/60 (conta dedos a 1
metro) Percebe luz
4 Cegueira 1/50 (0.02) Campo visual até 5
5/300 (20/1200)
5 Cegueira N&o percebe luz
Perda de visdo nédo
9 especificada Indeterminada ou ndo especificada

Define-se acuidade visual como o instrumento que avalia o reconhecimento
de separacao entre dois pontos separados no espaco. De acordo com a CID existem
quatro niveis de funcéo visual: (i) a visdo normal; (ii) a deficiéncia visual moderada;
(i) a deficiéncia visual grave e (iv) a cegueira, considerando dois parametros de
avaliacdo que sao a acuidade visual, definida como a capacidade de reconhecer
determinado objeto a certa distancia, e o campo visual que corresponde a amplitude
da é&rea alcancada pela visdo. Neste contexto, passam a ser considerados cegos
tanto individuos com incapacidade total para ver quanto 0s que possuem Visao
residual, mas que apresentam incapacitacédo para realizar tarefas rotineiras (16

A deficiéncia visual pode ser evitavel, enquanto que em relacéo a etiologia,
ela pode ser categorizada, como: doenca hereditaria, de fator intrauterino (rubéola,
toxoplasmose, alcool, drogas ilicitas), de causa perinatal/neonatal (prematuridade e
hipéxia perinatal); de fator poés-natal/infancia (hipovitaminose A e sarampo),

neoplasia, traumas, e causas indeterminadas (catarata congénita, retinoblastoma),
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uma categoria que se apresenta desde o nascimento sem associacao causal com
fator genético ou intrauterino (16

Na CID, 'visdo 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 correcéo possivel. 'Cegueira’ é definida
como acuidade visual menor que 3/60, ou uma perda de campo Vvisual
correspondente a menos de 10 °, no melhor olho com a melhor corre¢do possivel.
'Deficiéncia visual' inclui visdo subnormal e cegueira 20

A primeira estimativa global da extensdo da deficiéncia visual, em 1972,
indicava que havia 10 a 15 milhGes de cegos. Estimativas baseadas na populacéo
mundial de 1990 indicaram que havia 38 milhdes de cegos e quase 110 milhdes com
baixa visdo 29, Essa estimativa foi posteriormente extrapolada, primeiro para a
populacdo mundial de 1996 (45 milhGes de cegos e 135 milhdes de pessoas com
baixa visdo) e, em seguida, para a populacdo projetada para 2020 (76 milhdes de
cegos) (16)

A prevaléncia estimada de cegueira em 1990 variou de 0,08% das criangas a
4,4% das pessoas com mais de 60 anos, com uma prevaléncia global geral de 0,7%.
Também foi estimado que pelo menos 7 milhdes de pessoas tornam-se cegas a
cada ano e que o numero de cegos em todo o mundo esta aumentando em 1-2
milhGes por ano 20)

Dos cerca de 45 milhdes de casos de cegueira em 1996, aproximadamente
60% foram causados por catarata (16 milhGes de pessoas) ou erros de refracao.
Outros 15% foram devidos ao tracoma, a deficiéncia de vitamina A ou a
oncocercose, e outros 15% devido a retinopatia diabética ou glaucoma. Os 10%
restantes dos casos foram atribuidos a degeneracdo macular relacionada a idade e
outras doencas. Tendo em vista a proporcdo de doencas oculares trataveis ou
causas trataveis de cegueira, como catarata, tracoma, oncocercose e algumas
doencas oculares em criancas, estimou-se que 75% de toda a cegueira no mundo
poderia ter sido evitada (16)-

Em 2002, mais de 161 milhdes de pessoas no mundo eram deficientes
visuais devido a doencas oculares (o erro refrativo como causa da deficiéncia visual
nao foi incluido nesta estatistica), 124 milhdes das quais tinham baixa visdo e 37

milhdes eram cegas (Figura 1.2.) 0
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Figura 1.2. Causas globais de cegueira devido a doencas oculares, excluindo

erros de refracdo em 2002 (0
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Em 2006, a OMS divulgou novas estimativas globais, que, pela primeira vez,
incluiram a magnitude global da deficiéncia visual devido a erros de refracdo néo
corrigidos. Pelo menos 13 milhdes de criangcas (de 5 a 15 anos) e 45 milhdes 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 milhdes de pessoas em todo o mundo com problemas de visdo, devido a
doencas oculares ou erros de refracdo nao corrigidos. Desse numero, 45 milhées de

pessoas sdo cegas (20
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Figura 1.3. Extenséo global da deficiéncia visual devido a erros de refracao
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Embora uma diminuicdo na prevaléncia de cegueira e deficiéncia visual
moderada ou grave tenha sido observada entre 1990 e 2015, o niUmero de pessoas
com deficiéncia visual pouco mudou devido ao crescimento e ao envelhecimento da
populacao total. Em estimativas de 2019, a OMS descreve que existem cerca de 2,2
bilhbes de pessoas com algum comprometimento da visédo e destes mais de 36
milhGes apresentam perda total da visdo *2. Em 2020, estimou-se que 43,3 milhdes
de pessoas eram cegas, das quais 23,9 milhdes (55%) eram mulheres. J& para
2050, a previséo é que 61,0 milhdes de pessoas serdo cegas, das quais 474 milhdes
terdo deficiéncia visual moderada e grave, 360 milhdes terdo deficiéncia visual leve
e 866 milhdes terdo presbiopia ndo corrigida )

Levando em consideracéo a populacdo do Brasil em 2000 de 160 milhdes de
habitantes, foram estimados cerca de 640 mil cegos no pais ?2. No Censo de 2010,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), procedeu-se a
coleta de informacfes acerca da prevaléncia dos diferentes tipos de deficiéncia na
populacdo. Considerando a populacao total do Brasil no periodo do censo, 23,9%

relataram vivenciar alguma deficiéncia, com cerca de 18,6% da populacéo referindo
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ter algum nivel de reducdo da sua funcionalidade visual e com mais de 500 mil

pessoas cegas (3

1.3.1 Deficiénciavisual em criancas

De acordo com o relatério do Plano de Acdo do Programa Visdo 2020,
estima-se que ha 1,4 milhdo de criancas cegas no mundo, das quais um milhdo
vivem na Asia e 300.000 na Africa. Sendo assim, a prevaléncia varia de 0,3/1000
criangas de 0-15 anos em paises desenvolvidos para 1,5/1.000 criangcas em paises
muito pobres. Embora o nimero de criancas cegas seja relativamente baixo, elas
tém uma longa expectativa de vida. O mesmo relatério mostrou que 500.000
criancas ficam cegas por ano, quase uma por minuto (16

Uma significativa porcentagem das criangas que se tornam cegas morrem
com poucos anos apés o aparecimento dessa deficiéncia. Isso é decorrente de
complicacBes sistémicas da condicdo causadora da cegueira, da dificuldade de
acesso aos sistemas de saude e da maior dificuldade dos pais na faixa sociocultural
mais baixa em lidar com esta realidade. A cegueira infantil € relativamente rara,
sendo a prevaléncia exata deste parametro dificil de ser obtida, pois seria
necessaria uma amostra ampla para tal. Entretanto, € possivel obter alguns dados
de estudos populacionais das criancas matriculadas em escolas para deficientes
visuais e/ou oriundas de programas de habilitacdo/reabilitagdo 4

Evitar a cegueira infantil foi uma das cinco prioridades do programa “VISION
2020: The Right to Sight” da OMS e da Agéncia Internacional de Prevengao da
Cegueira (IAPB) @9, que tinha como meta reduzir a prevaléncia da cegueira infantil
no mundo por volta do ano 2020. Na América Latina, o programa foi lancado em
2004 em uma parceria da Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS),
Associacdo Panamericana de Oftalmologia com a Agéncia Internacional de
Prevencdo da Cegueira (IAPB) 29,

No programa VISION 2020, a prioridade dedicada a infancia é devido a
expectativa do grande niumero de anos a serem vividos com o déficit visual, e no
efeito econdmico decorrente desta deficiéncia; ou seja, os elevados custos diretos
com o tratamento da doenca ocular (servicos de saude, medicacdo, exames,
auxilios opticos, modificacdes ambientais para acessibilidade,
habilitacdo/reabilitacéo,) e custos indiretos (gastos com seguridade social, morte

prematura) @9 Além disso, as doencas oculares na infancia, por terem o manuseio
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mais complexo, necessitam de conhecimento, treinamento e equipamento
especificos 9, elevando ainda mais o custo do tratamento. Outras razfes para
priorizar a reducdo da cegueira infantil incluem as varias causas da mesma, que
podem levar ao 6bito precoce e ao fato de que aproximadamente metade das
causas de cegueira infantil € atribuida a causas que tém prevencdo e causas
trataveis 7,

A OMS estima que aproximadamente metade das causas associadas a
deficiéncia visual em criancas possa ser prevenida ou tratada 9. Com a baixa
notificacdo das doencas oculares crénicas e as desigualdades dos servicos de
oftalmologia, a prevencdo e o controle das causas evitaveis de cegueira e visdo
subnormal em diversas populacdes, continuam a impactar negativamente na vida
principalmente das populagdes com menores recursos econdmicos. Assim, o ideal
seria que 0s servicos de promoc¢ao da saude ocular pudessem contemplar tanto o

tratamento como a prevencao e a reabilitagéo ©8).

1.4 O impacto da deficiéncia visual no individuo e na sociedade

7

Em um mundo construido sobre a capacidade de ver, a visdo € o0 mais
dominante dos nossos sentidos e considerado essencial em todo o momento das
nossas vidas. Em 2019, o relatério da OMS mostrou que as doencas oculares e as
deficiéncias visuais sdo generalizadas e, com muita frequéncia, ndo sio tratadas 1?2

Globalmente, pelo menos 2,2 bilhdes de pessoas tém uma deficiéncia visual
e, dessas, pelo menos um bilhdo de pessoas tém uma deficiéncia visual que poderia
ter sido evitada ou que ainda néo recebeu qualquer assisténcia. O mais preocupante
€ que as projecdes mostram que a procura global por cuidados oftalmoldgicos deve
aumentar nos proximos anos devido ao crescimento populacional, envelhecimento e
mudancas no estilo de vida (12

A experiéncia da deficiéncia visual € geralmente compreendida a partir da
posicdo daqueles que veem, cuja representacdo social da deficiéncia visual e
principalmente da cegueira, carrega em si a nog¢do de perda, sofrimento e
incapacidade, mostrando-se distantes da realidade trazida pelas vozes das préprias
pessoas que sdo sistematicamente marginalizadas. Embora seja possivel se

imaginar como seria ser cego, esta experiéncia imaginada nao consegue absorver a
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realidade, nem compreender a capacidade de adaptacédo dos sujeitos, ja que muitas
vezes vem carregada de preconcepcdes e, com risco de atuar como barreiras %

As generalizacdes sobre as “incapacidades” ou sobre as “pessoas com
deficiéncia” podem enganar. As pessoas com deficiéncia possuem diversos fatores
pessoais com diferencas em termos de sexo, idade, status socioecondmico,
sexualidade, etnia, ou heranca cultural. Cada uma delas tem suas preferéncias e
respostas pessoais para lidar com a deficiéncia. Embora a deficiéncia seja
associada a privacdes, nem todas as pessoas com deficiéncia sédo igualmente
desprovidas. A deficiéncia € multidimensional e a infinidade de fatores que

influenciam a vivéncia cotidiana da deficiéncia ndo pode ser generalizada @031,

1.4.1 Inclusdo dos deficientes visuais na sociedade

Até antes da Segunda Guerra Mundial ndo havia um consenso mundial sobre
0 conceito de saude e somente apds o seu término, com a criagcdo da Organizacéo
das Nacbes Unidas (ONU) e OMS, foi possivel a elaboracdo de um conceito de
saude que servisse como referéncia para 0 mundo. Assim, a partir do conceito de
gue “Saude é o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade”, a salude passa a ser um direito e o Estado
torna-se responsavel por prover as condicbes de acesso, promocao e protecao da
saude (32

A deficiéncia ndo é apenas um problema exclusivo da saude, é uma condicao
da natureza humana, uma questdo politica e de direitos humanos 3334, Assim, as
politicas sociais relacionadas a saude da pessoa com deficiéncia ndo devem ser
destinadas apenas as pessoas com deficiéncia, mas a todas as pessoas, ja que
todas as pessoas podem vivenciar momentos de incapacidade (3

A Convencdo das Nacdes Unidas sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (CDPD) 9, define que "pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os
quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacéo plena e
efetiva na sociedade em igualdades de condicbes com as demais pessoas.”
Fundamentado no modelo social da deficiéncia, o conceito trazido pela Convengéo
se aproxima da compreensdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude @4 A CDPD constitui um marco histérico no entendimento da
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deficiéncia como questdo de direitos humanos, tem valor de emenda constitucional e
significa um importante documento na luta pelos direitos da pessoa com deficiéncia
de forma transversal nos diversos setores sociais como saude, educacao,
acessibilidade, focando na promocéao da participacdo e bem-estar 0

O Relatério Mundial sobre a Deficiéncia elaborado pela OMS em conjunto
com o Banco Mundial e publicado em 2011, baseia-se em duas fontes de dados
para examinar a prevaléncia da deficiéncia: a Pesquisa Mundial de Saude da OMS
de 2002 a 2004, realizada em 59 paises e fundamentada na Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) ©®%); e o estudo sobre a
Carga Global de 30 Doencas da OMS de 2004. Embora os dados ndo sejam
comparaveis entre si porque utilizam metodologias diferentes, juntos eles oferecem
um panorama da prevaléncia em nivel global. O relatorio, que conta com a
colaboracdo de diversos estudiosos do tema, também discute questbes
fundamentais relativas a deficiéncia, como assisténcia médica, reabilitacdo, suporte,
fatores ambientes, educacéo, trabalho e emprego 9,

A Lei Brasileira de Incluséao (LBI), n°® 13.146, de 06 de julho de 2015, em seu
art. 2°, considera pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0 qual, em interacdo com
uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacao plena e efetiva na sociedade
em igualdade de condigcbes com as demais pessoas. As deficiéncias visuais, como a
cegueira, além de afetarem a pessoa cega, fisica, psiquica, econémica e
culturalmente, mudam a dinamica da familia e afetam toda a sociedade 9,

Uma das formas de compreender a realidade social de um pais para
posteriormente trabalhar na inclusdo, ocorre a partir de censos demograficos que
permitem a atualizacdo das caracteristicas da populacdo por meio de questionarios.
Os dados coletados pelo IBGE, no censo de 2010 @7, mostram a prevaléncia dos
diferentes tipos de deficiéncia que foi classificada pelo grau de gravidade. O marco
conceitual adotado para investigacdo das pessoas com deficiéncia no censo buscou
se adaptar a CIF. Dessa forma, o IBGE consolidou a compreensdo da deficiéncia
como produto da interacdo entre fungbes e estruturas corporais com limitagcbes e
barreiras sociais e ambientais, também em consonancia com a concepc¢do da
Convencéo de Direitos da Pessoa com Deficiéncia, aprovada no ambito da ONU, em
13 de dezembro de 2006 38
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1.5 Causas da Deficiéncia Visual

A prevaléncia e as causas de cegueira variam conforme o pais, suas
condicdes geograficas e socioecondmicas. Enquanto na india ha grande nimero de
cegos por catarata ndo operados, na Africa, Asia, América Central e América do Sul,
a hipovitaminose A, a oncocercose e 0 tracoma, estao entre as principais causas de
cegueira, segundo a OMS. Assim, €& possivel verificar que nos paises em
desenvolvimento as principais causas de deficiéncia visual s&o infecciosas,
nutricionais, traumaticas e doencas como catarata, enquanto em paises mais
desenvolvidos economicamente, os traumas, lesdes congénitas e degeneracdes
senis surgem como as maiores causas de deficiéncia visual @9

Em relacdo a faixa etaria, a prevaléncia de doencas que levam ao
comprometimento da visdo cresce com 0 avanco da idade e taxas maiores de
cegueira e de baixa visdo sao observadas com o aumento da vida média da
populacdo. As principais causas mundiais de deficiéncia visual estao relacionadas a
populacdo idosa, como por exemplo, a catarata ndo operada, o glaucoma, a
degeneracdo macular relacionada a idade e a retinopatia diabética (1%, Em relagdo a
catarata também ¢é interessante notar que embora existam técnicas cirdrgicas que
permitem a melhora da acuidade visual, esta doenca ainda € uma das maiores
causas de deficiéncia visual “0)

Quanto aos fatores de risco, € preciso chamar a atencédo sobre as condicdes
socioecondmicas, disturbios metabodlicos como diabetes e deficiéncia de vitamina A,
tabagismo, ser do sexo feminino (por ter maior expectativa de vida), considerando
que estdao associados com uma maior ocorréncia da deficiéncia visual, fato
evidenciado na maior prevaléncia da cegueira nos paises pobres e em
desenvolvimento (26):

Em relacdo a deficiéncia visual em criancas, as principais etiologias da
deficiéncia visual sdo de origem genética ou infeccionas “V considerando que a
catarata congénita € uma causa importante de cegueira em todos 0s paises,
constituindo uma das principais doencas de cegueira evitavel na infancia “2.

A retinopatia da prematuridade tanto em paises desenvolvidos quanto nos
paises em desenvolvimento, também esta entre as primeiras causas de cegueira
infantil. Em paises da América Latina e da Europa Oriental, e provavelmente se

tornard um importante causa de cegueira na Asia ao longo da proxima década “2)
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Quanto a etiologia infecciosa, diversos agentes como bactérias, fungos,
protozoarios e virus podem causar cegueira, baixa visdo ou visdo subnormal. Neste
contexto, além da rubéola, parvovirose, listeriose, sarampo, herpes, varicela-zoster,
citomegalovirose, tracoma, sifilis, bartonelose (doenca da arranhadura do gato),
oncocercose, toxoplasmose, toxocariase e tuberculose, casos de ceratites por
Acanthanoeba e pelas bactérias Stafilococcus spp. Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus spp. podem comprometer a capacidade visual, inclusive levando a
perda total da visdo. Outros agentes virais e bacterianos, incluindo o virus do Nilo
Ocidental, dengue, febre do Vale do Rift, rickettsias e borrelias (doenca de Lyme)
tém sido associados com uma diversidade de manifestacGes oculares “347), com
comprometimento da acuidade visual, E preciso registrar que alguns destes
patbgenos, como o0s causadores da sifilis e toxoplasmose, por exemplo, se
destacam por estarem associados também a transmissdo materno-fetal (Quadro
1.2), considerando que foram identificados mais recentemente casos relacionados
com as arboviroses causadas pelos virus chikungunya e zika. Em relacdo ao virus
zika, tem sido sugerida a modificagcdo do antigo acréonimo TORCH para TORZICH
para destacar os graves distlrbios congénitos associados a sua infecgdo (4849,

As infec¢cBes durante a gravidez podem passar para o embrido e para o feto
por via ascendente da parte superior da vagina, através do colo do utero, ao liquido
amnidético ou por via hematogénica como consequéncia de uma viremia, bacteremia
ou parasitemia materna. Quando as infeccfes sao transmitidas pela via ascendente,
0S microrganismos podem causar infec¢cdo do corddo umbilical e alteracfes do tipo
inflamatorio, podendo levar a ruptura prematura de membranas e parto prematuro.
Nas infec¢des transmitidas por via hematogénica, principalmente as infec¢cdes por
virus, a placenta é afetada ©0),

Algumas infec¢cdes sdo assintomaticas no momento do nascimento, mas
apresentam manifestagfes clinicas tardias e podem ser evidentes anos depois, no
entanto a maioria se manifesta na primeira infancia. O feto pode ser afetado néo
somente pela transmissdo direta do agente, mas também indiretamente pelas
consequéncias da infeccdo 0

A transmissao da infeccado durante a gestacéo pode variar, dependendo do:
agente infeccioso, da idade gestacional no momento da transmissao e da imunidade

da mée. Essas infec¢cdes tendem, de uma forma geral, a ter sequelas mais graves
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guanto mais precoce for o momento da infeccdo e quanto menor for a idade

gestacional, maior o risco ©9)

Quadro 1.2. Principais doencgas infecciosas de transmisséo vertical associadas com

comprometimento ocular e o periodo de maior risco de transmissao

Doenca Agente Periodo gestacional de | Comentarios Referéncias
maior risco
Clamidia Chlamydia trachomatis, | Nas gravidas a infeccdo | A taxa de infeccdo | 50,51
familia Chlamydiaceae pode ser transmitida, | em mulheres é
durante o parto, aos seus | significativamente
filhos e eventualmente | maior que nos
resultar em infeccdo | homens.
neonatal, oftalmia e | Aproximadamente
pneumonia. 90% das mulheres
infectadas nao tém
nenhum sintoma, e
50% das criancas
nascidas de maes
com infeccéo
genital por clamidia
apresentam
conjuntivite 1 ou 2
semanas depois do
nascimento.
Chikungunya* chikungunya virus — | O periodo de maior | A taxa de | 52-56
familia Togaviridae transmissao é 0 | transmissdo pode
intraparto, periodo que se | chegar a 50%, e
estende de 2 dias antes | 90% quando a
até 2 dias depois do | infeccdo materna
nascimento. A infeccdo | ocorre no
pelo chikungunya na | intraparto.
gestacéo nao esta
relacionada com efeito
teratogénico como no
caso do Zika virus.
Citomegalovirose | Cytomegalovirus (CMV), | O CMV  pode ser | O CMV é a primeira | 57

familia Herpes virus

transmitido ao feto ao
longo de toda a gestacéo,

com maior risco no

causa mundial de
infecgcéo viral

congénita
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primeiro trimestre,
principalmente na infecao
materna primaria da

gestacao.

Prevaléncia
estimada de 0,5 a
1% de todos os
nascidos vivos.
AlteracBes
oculares:
retinocoroidite,
cicatrizes
maculares,
estrabismo,

retinocoroidite e

cicatrizes
corneanas.
Gonorreia Neisseria gonorrhoeae, | A Neisseria gonorrhoeae | E considerada a | 58
familia Neisseriaceae € uma bactéria que | segunda infeccéo

infecta somente os seres | bacteriana

humanos e é transmitida | sexualmente

por contato sexual. Pode | transmissivel mais

haver infeccdo dos olhos | prevalente

dos recém-nascidos que | globalmente.

nascem por parto vaginal | 70% a 80% das

quando suas maes sdo | mulheres

portadoras de infeccdo | infectadas séo

gonocdcica cervical. assintomaticas.
As manifestactes
mais graves da
infeccdo por N.
gonorrhoeae  em
recém-nascidos
sdo a oftalmia
neonatal e a sepse,
com artrite e
meningite.

Herpes Herpes simplex virus, | O maior risco de infecgdo | A infeccdo pelo | 59-61

familia Herpesviridae

ocorre durante o inicio da

gravidez

HVS neonatal tem
alta mortalidade e
morbidade.  Tem
uma incidéncia
estimada de
1/3.000 a 1/20.000
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nascidos Vivos.
HVS tipo 2 ¢
responséavel por
um maior ndmero
de casos.
Estrabismo,
retinocoroidite,
coriorretinite,
microftalmia,
ceratoconjuntivite e
atrofia 6ptica, séo
doencas oculares

encontradas em

infectados.
Rubéola Rubella virus, familia | A taxa de infeccdo | A sindrome da | 62
Togaviridae congénita apos rubéola | rubéola congénita é
materna: 85% no primeiro | uma das principais
trimestre, 54% (13 a 16 | causas de
semanas), 36% (17 a 22 | cegueira, surdez,
semanas), 30% (23 a 30 | doencas cardiacas
semanas) e depois 60% | e deficiéncia
em 31 a 36 semanas, | intelectual. O Brasil
com uma taxa de | recebeu em 2015,
transmissdo de 100% no | do Comité
ultimo més de gravidez. Internacional de
Experts, o]
documento da
verificagédo da
eliminacédo da
Rubéola e da
Sindrome da
Rubéola Congénita.
Sifilis Treponema pallidum, | Qualquer periodo da | Taxa elevada de | 63
subespécie pallidum gestacao, relacionadas ao | sifilis congénita no
periodo de infeccdo | Brasil 1,7/1.000
materna - infeccdo | nascidos vivos.
anterior ou durante a
gravidez.
Toxoplasmose Toxoplasma gondii O risco de transmisséo e | Infeccdo neonatal | 64,65

infeccdo aumenta com o

assintomatica  ou
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idade

gestacional, mas a

avanco da

gravidade da doenca €
idade

gestacional mais precoce.

maior na

leve até a triade
classica de
hidrocefalia,

calcificacbes

intracranianas e
coridoretinite.

As taxas de
criancas infectadas
congenitamente no
Brasil séo altas,
chegando a 5-23
nascidos infectados
em 10.000

nascidos vivos.

Varicela Varicela-zoster, familia | Quando a varicela se | A Sindrome da | 66
Herpesviridae instala nas primeiras 20 | Varicela Congénita
semanas de gestagdo | SVC, pode dar-se
pode causar perda fetal | quando os bebés
(2.6%); depois da 202 | nascem de maes
semana, morte intra- | infectadas na
uterina (0.7%). A varicela | primeira metade da
nas gestantes pode | gravidez (durante
causar também infeccdo | as primeiras 20
fetal assintomatica (5- | semanas da
10% no primeiro e | gestacdo).
segundo  trimestre e | A incidéncia anual
aproximadamente 25% na | no Brasil é de
362 semana de gravidez). | aproximadamente
3,3 milhdes de
pessoas.
Os infectados
podem apresentar
conjuntivite,
ceratite, uveite,
céreo-retinite,
neurite Optica,
retracdo cicatricial
da pélpebra e
entropio.
Zika Zika  virus, familia | A transmissdo vertical | Sindrome 67-70
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Flaviviridae pode ocorrer ao longo de | congénita da zika
toda a gestacdo com | (SCZ),

maior risco no primeiro | Uveite, atrofia
trimestre. 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 manifestacbes oculares com
comprometimento da acuidade visual e que sdo consideradas viroses prioritarias
para a Organizacdo Mundial da Saude. Entre elas, destaque para chikungunya,
coronaviroses, Criméia-Congo, dengue, ebola, Lassa, Nipah e zika ("1.72)

Por fim, em relacdo ao Brasil, vale a pena chamar atencdo para um estudo
desenvolvido em trés instituicdes para deficientes visuais nas cidades de S&o Paulo
e Salvador, em que os autores observaram que mais de 50% dos casos estavam
associados com causas evitaveis como glaucoma, retinopatia da prematuridade,

rubéola, catarata e toxoplasmose (3

1.6 Prevencao da deficiéncia visual

Segundo dados da OMS, milhdes de pessoas vivem atualmente com
deficiéncia visual ou cegueira que poderiam ter sido evitadas. Embora o nimero
exato seja desconhecido, estima-se que 11,9 milhGes de pessoas em todo o0 mundo
tenham deficiéncia visual moderada, grave ou cegueira que poderiam ter sido
evitadas 1?- De fato, sabe-se que as causas de aproximadamente dois tercos dos

individuos com cegueira no mundo poderiam ser evitadas, considerando que o fator
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econdbmico esta fortemente associado a etiologia, jA que a maioria dos casos de
deficiéncia visual associada a agentes infecciosos esta concentrada nos paises
pobres e subdesenvolvidos (7374

E preciso registrar que, enquanto no sul da Asia, mais de 80% dos casos de
deficiéncia visual poderiam ter sido evitados, o Brasil vem apresentando, desde a
década de 1990, os menores indices de deficiéncia visual evitavel, um grande
esforco da Oftalmologia Brasileira, capitaneada pelo Conselho Brasileiro de
Oftalmologia (CBO), uma entidade publica federal, filiada a Associacdo Médica
Brasileira (AMB), Associacdo Pan-Americana de Oftalmologia e ao Concilium
Ophthalmologicum Universale (16):

Embora no grupo infantil, o diagndstico precoce de doencas que determinam
prejuizo visual permite um tratamento efetivo, em situacdes em que ndo € possivel
tratar a doenca ou a lesdo é cicatricial, a prescricdo de auxilios oOpticos e um
programa de estimulacdo visual precoce permitem que a crianca possa ter uma
integragcdo maior com seu meio. No entanto o tratamento vai depender dos achados
do exame oftalmoldgico, das condi¢cdes encontradas, uma vez que as manifestacdes
clinicas na maioria das vezes sdo semelhantes e o tratamento inicial nem sempre é
suficiente (75

Segundo o CBO, glaucoma, infec¢cdes durante a gravidez e catarata sao
atualmente as principais causas de cegueira, uma condicdo que poderia ter sido
evitada com consultas oftalmoldgicas periddicas, com o diagndéstico e o tratamento
precoces no caso das infec¢cdes em gestantes, assim como 0 acompanhamento do
bebé diante da transmissao transplacentaria 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, trés
agravos considerados de causas evitdveis e trataveis (3. Importante chamar a
atencdo também para o surgimento de novos agentes que também podem causar
comprometimento visual, como o virus zika, que é responsavel pela sindrome da
zika congénita, considerada, pela OMS uma emergéncia de saude publica em 2016
(76).

A prevencao da infeccdo materna primaria, pela modificacdo de habitos que
favorecem um maior contato com o0s agentes de doencas contagiosas € uma

importante intervencdo de saude. Na Figura 1.4 é apresentado um resumo das
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medidas preventivas que toda mulher deve seguir para evitar uma infeccdo aguda e
o risco de transmitir essa infeccdo para seu bebé durante a gravidez ou o
aleitamento materno. A imagem inclui recomendacdes especificas relativas ao
contato com outros adultos incluindo relagbes sexuais, produtos com sangue, com

criancas, precaucées com alimentos, riscos ambientais e ocupacionais ©0-

Figura 1.4. Medidas universais para previnir infecgdes durante a gravidez %

SINTOMAS * Evitar a proximidade ou contato intimo com adultos portadores de doengas contagiosas, e e T T -
. . : . . quando for possivel esfregar
RESPIFI!TOBIOS com hbomg:q;“ tiveram febre recentemente, ou com sintomas parecidos a uma gripe A él:nll arh gl depeis de dar a mpio S P“Em
QU SIMILARES A GRIPE o Compartilhar talheres, beber do mesmo utensilio (copo, xicara, garafa) ¢ antes de comer

Abstinéncia sexual (oral, vaginal, ou anal) exceto se for com um parceiro estavel que nio seja portador de doengas contagiosa, com uma relagdo de longo prazo
& mutuamente mondgama

0Os espermicidas vaginais que contém nonoxynol-9 (N-8) ndo sio efetivos para a prevengdo de doengas contagiosas

Usar sempre preservativo masculino de litex colocade corretamente

CONTATO SEXUAL o Manejar o preservativo cuidadosamente para evitar ruptura.

o Colocar o preservafivo com o pénis ereto antes de qualquer contato sexual seja genital, oral ou anal com o panceino

o Para evitar que o preservativo escape, sequrar frmemente na base do pénis durante a refirada, e refirar enquanto o pénis ainda esteja ereto.

o Usa o preservativo uma Onica vez e descartar

Evitar sexo oral receptive com um parceiro portador de herpes oral e relagoes sexuais no terceiro trimestre com um homem que seja portador de herpes genital

CONTACTO COM ADULTOS

* Se estiver pensando em fazer uma tatuagem ou colocar um piercing, id 08 riscos iad
Se os instrumentos estiverem contaminados com sangue de outra pessoa pode haver contagi * Nao compartilhar objetos de uso pessoal que
CONTATO COM SANGUE * Nio usar drogas injetaveis. Existe risco de infecgdo por seringas ndo esterilizadas ou compartilhadas ~ podem contaminar-se com sangue como as
o Se usar drogas, pare & comece um programa de tratamento; liminas de barbear e as escovas de dente.
o Se ndo pode parar, nunca compartilhe agulhas, seringas. dgua ou “preparados”
3 * Lavar cuidadosamente as mdos com dgua corrente e sabdo durante 15220 - Evitar contato proximo ou intimo com criangas como, por exemplo
3 SINTOMAS RESPIRATORIOS segundos; se na casa houver dlcool em gel, usa-lo para esfregar as mios o Beijar na boca ou nas bochechas (besd-los na cabega ou abrags-los)
8 OU SIMILARES A UMA GRIPE, depoisde: o Uma exposicio aos liquidos corporais da crianga e da troca de fraldas, o Dormir juntos
o OU ERUPGAO DE PELE < Banhar a cianga em uma banheira ou bacia, o Usar a mesma toalha ou & mesma esponga de banho
E OU EM QUALQUER oMaripularroups suja ds riengs, " * Evitar contato com a saliva do beb& no momento de sua alimenta
s o MOMENTO SE A CRIANGA oMaripularbin e @ cidros chieles da estanga o Evitar us:iis mesmos talhenes quando comer ou experimentar comida ou usando os
o TIVER MENOS DE 3 ANOS + Usar luvas de borracha como protegio adicional na troca de fraldas, _ Miedmos laRefes ]
ne banho do bebé e quando manipular sua roupa suja o Euitar beber usando os mesmos utensios (copos, xicaras, colheres, mamadeira etc.)
* Evitar o consuma de came crua ou mal cozida de cordeiro, porco, vaca, I'nngn ou galinha. * Descascar ou lavar cuidadosamente frutas e ve getais crus para
8 Esquentar a dgua até ferver quando preparar saksichas e outras pré-prep retirar a temra ) .
La CONSUMO, + Veri® car a validade e a higiene de produtos alimenticios pereciveis e de comidas preparad * Lavar as maos, facas ¢ tabuas de came depois de manipular
g MANIPULAGAO (pratos frios, salsichas, paté, saladas) ) E:mlnlm ;lus ouu Eqmd ode s:as uml;allgun_s .
iﬁ E PROCESSAMENTO + Niio consumir produtos ldcteos nio pasteurizados, inclusive queijos cremosos e qualquer tio: plasslng oot hn“;“ L
i' + Consumir patés, carnes processadas e pmdulilos defumados somente se estiverem enlatados galinha e vaca, até perder a cor avermelhada e seu mn“ﬂ clare
ou em embalagens que garantam sua estabilidade + Evitar dgua nao tratada (no - ltrada)
g MANIPULAGAO + Usar luvas quandn zer jardinagem ou trabalhar com terra + Cobrir a caixa de areia das crian¢as quando nao estiver em uso
w2 DE TERRAE ' E'wt:r mani pulaaa bandeja sanitéria de gatos, mas se for necessirio, usar luvas e lavar as méos (os gatos podem utilizé-la para urinar e defecar)
imediatamente depois
g ﬁ ANIMAIS + Durante a gravidez, se for possivel, manter os gatos fora de casa e nio alimenti-los com comidacrua * Trocar a areia da bandeja sanitaria do gato diariamente
! PROTEGAO CONTRA INSETOS | . Usar sempre mosquiteiros tratados com inseticidas nas dreas onde a maléria é endémica

Evitar trabalhar com criangas com menos de 3 anos de idade

JARDINS DE INFANCIA OU 0s trabalhadores da saiide e de seguranga piiblica devem tomar sempre
INSTITUIGOES DE SAUDE 05 produtos de sangue, agulhas e outros objetos cortantes

2 CRECHES,
g de prevengdo de barreira @ manipular sempre com muite cuidados
o
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1.7 Justificativa

Existem poucos estudos sobre as doencas mais frequentes que determinam a
perda visual, em decorréncia da inexisténcia de uma histoéria clinica-epidemioldgica
consistente e, principalmente, da quase total impossibilidade de se obter um
diagnéstico preciso de alguns pacientes. No entanto, considerando que a cegueira
infantil € uma prioridade para a saude publica e que a estimativa da OMS é que
aproximadamente 50% das causas associadas a deficiéncia visual em crianga
podem ser prevenidas ou tratadas, estudos que aumentem 0 nosso conhecimento
sobre as causas deste agravo poderdo auxiliar na implementacdo de acdes de
prevencdo da perda visual com a promocdo da saude ocular, principalmente nas
populacdes socioeconomicamente desfavorecidas.

Assim, justifica-se a realizacdo do presente estudo, que possibilitou dar
continuidade ao trabalho conduzido no IBC no periodo de 2013 a 2014 pelo Dr.
Couto Jr. Neste trabalho, publicado em 2016, foram avaliados 165 prontuarios de
alunos portadores de deficiéncia visual, em que foi possivel identificar: (i) retinopatia
da prematuridade (21%); (ii) atrofia do nervo 6ptico (18%); (iii) glaucoma congénito
(16%); (iv) distrofias retinianas (11%) e neoplasias (8%). Quanto as patologias
encontradas no grupo com baixa visdo foram identificadas catarata congénita em
18%, glaucoma congénito em 15%, e cegueira previsivel e tratavel em 12% (4

Diante do exposto, considerando o periodo entre 2015 e 2021, o presente
estudo teve como hipétese que as causas adquiridas evitaveis e trataveis de
deficiéncia visual predominaram no IBC neste periodo e que a epidemia da
sindrome da Zika congénita contribuiu para a ocorréncia de mais uma causa
infecciosa congénita de deficiéncia visual em alunos atendidos na referida

instituicao.
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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 visdo em escola especializada para

deficientes visuais no periodo de 2015 a 2021.

2.2 Objetivos Especificos

Correlacionar as caracteristicas sociodemogréaficas com a prevaléncia de causas
relacionadas a deficiéncia visual na populacdo estudada no Instituto Benjamin
Constant nos anos de 2015 e 2021

Identificar as principais causas de cegueira caracterizadas como evitaveis, isto é,
preveniveis ou trataveis, dos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant
durante o periodo de 2015 e 2021

Identificar os agentes infecciosos que estdo associados a doenca e agravos
oculares nos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant durante o periodo de
2015 a 2021

Descrever a acuidade visual e os diagnosticos oculares secundéarios dos alunos
incluidos no estudo durante o periodo de 2015 a 2021

31



3 MATERIAL E METODOS

3.1 Local do Estudo e Publico-alvo

O estudo foi realizado no Instituto Benjamin Constant, um centro de referéncia
nacional na &rea da deficiéncia visual localizado no municipio do Rio de Janeiro, que
além de capacitar e assessorar instituicdes publicas e privadas na area, de atuar na
reabilitacdo dos individuos com deficiéncia visual, € um centro de pesquisa no
campo da oftalmologia, sendo uma instituicéo ligada ao Ministério da Educacéo.

Em relacdo ao publico-alvo, foram incluidos no estudo alunos do ensino regular do
Departamento de Educacédo (DED) do IBC, dos segmentos da estimulacdo precoce
até o ensino médio. A selecdo foi conduzida com base nos critérios de excluséo
abaixo:

(i) Alunos que nao estavam matriculados no DED.

(i) Auséncia de informacfes necessarias para a inclusdo no banco de dados

criado para o estudo.

3.2 Delineamento do Estudo

Visando determinar a etiologia da deficiéncia visual nos estudantes do
Instituto Benjamin Constant foi realizado um estudo seccional com base nos dados
secundarios obtidos em prontuéarios de alunos incluidos no referido Instituto, durante
o periodo de 2015 a 2021.

A fonte dos dados utilizada foi os prontuarios com extracdo de dados e
informacdes referente a dados demograficos, a classificacdo da deficiéncia visual
(visdo subnormal e cegueira), a origem da etiologia, se € evitavel ou tratavel ou nao
foram organizadas em planilha do software Excel, separadas por ano e incluidas em

um banco de dados.
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3.3 Consideracdes Eticas

O estudo foi submetido ao Comité de Etica do Instituto Benjamin Constant
onde a pesquisa foi desenvolvida, sendo aprovada com numero CAAE
53308821.4.0000.5246, a necessidade de TCLE foi dispensada, sob a justificativa
de utilizacdo de dados secundéarios coletados de dados do referido Instituto,
considerando apenas as informacdes necessarias para a realizacao do estudo. Além
de ndo haver qualquer contato com os participantes da pesquisa, todos os membros
da equipe assinaram termo de confidencialidade, assegurando, assim, a privacidade

e 0 anonimato dos participantes.

3.4 Criacéo do Banco de Dados

O banco de dados construido a partir dos prontuarios dos pacientes/alunos foi
constituido, considerando o ano de admissdo dos alunos, entre 2015 e 2021, pelas
seguintes variaveis: (i) numero de matricula, (ii) data de admisséo na instituicao, (iii)
data de nascimento, (iv) idade, (v) sexo, (vi) localidade, (vii) renda, (viii) primeiro
registro da acuidade visual, (iv) ultimo registro da acuidade visual, (ix) origem da
deficiéncia, (x) diagnéstico, (xi) diagndéstico secundario, (xii) tratamento indicado,
(xiii) recurso oOptico prescrito, (xiv) historico familiar, (xv) classificacdo da deficiéncia,
além de um espaco de observacdo, para informacdes relevantes do caso do
paciente/aluno.

A acuidade visual foi padronizada para a tabela de Snellen, de acordo com as
informacdes encontradas nos prontudrios de todos os alunos e a classificacdo 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 visdo acuidade

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

A partir das informagdes contidas no banco de dados foi realizada a avaliagdo
da frequéncia da deficiéncia prevenivel e tratavel, da etiologia, bem como a sua
correlagcdo com os dados sociodemograficos incluidos no banco de dados, utilizando

0 programa de estatistica R.
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4 RESULTADOS

O numero total de alunos incluidos no estudo realizado no IBC no periodo de
2015 a 2021 foi de 135. Observa-se uma variagcdo anual do nimero de alunos

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

Tabela 4.1 — Distribuicdo anual do nimero de alunos
admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluidos no
estudo (2015-20121)

Ano N %

2015 22 16,5
2016 31 23,0
2017 14 10,3
2018 o5 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 etaria dos alunos variou entre
um (01) e 19 anos, com uma média de 5,23 e desvio padréo 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 — Distribuicéo por sexo dos alunos admitidos no Instituto
Benjamin Constant (2015-2021), incluidos no estudo, com média e
desvio padréo

Sexo N %

Feminino 51 37,78
Masculino 84 62,2
IDADE 5,23 +4,32 135

Em relacdo a localidade (Tabela 4.3), foi possivel observaro que 57,0% dos
alunos residiam no municipio do Rio de Janeiro, enquanto mais de 25% estavam
distribuidos entre nove (9) municipios que fazem parte da Baixada Fluminense:
Duque de Caxias, Belford Roxo, Nova Iguacu, S&o Jodo de Meriti, Magé, Japeri,
Nilopolis, Queimados e Mesquita. As outras regides de procedéncia dos alunos
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foram: (i) Regido dos Lagos (4,4%), correspondendo aos municipios de Cabo Frio,
Blzios, Saquarema, Marica e Silva Jardim; (ii) Niteroi (3,7%), (iii) Sdo Goncalo
(2,2%), (iv) Itaborai (0,7%), (v) Paraiba do Sul (0,7%), (vi) Tangua (0,7%), (vii)
Mangaratiba (0,7%), além de, dois (02) alunos, correspondendo a 1,4%, que vieram
do estado de Sdo Paulo, um do municipio de S&o Paulo e outro do municipio de

Paulina.

Tabela 4.3 — Distribuicdo por municipio

de residéncia dos alunos admitidos no

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

Municipios N %

Rio de Janeiro 7 57,0
Duque de Caxias 10 7,4
Belford Roxo 7 5,2
Nova Iguagu 7 5,2
Séao Joao de Meriti 5 3,7
Niter6i 5 3,7
Magé 3 2,2
Sao Gongalo 3 2,2
Japeri 2 1,5
Nil6polis 2 1,5
Cabo Frio 2 1,5
Buzios 1 0,7
Itaborai 1 0,7
Mangaratiba 1 0,7
Marica 1 0,7
Mesquita 1 0,7
Paraiba do Sul 1 0,7
Paulina 1 0,7
Queimados 1 0,7
Saguarema 1 0,7
S&o Paulo 1 0,7
Silva Jardim 1 0,7
Tangua 1 0,7
Total 135 100

Em relacdo a acuidade visual, os resultados variaram de “sem percepgéo
luminosa” a “acuidade de 20/40”, de acordo com a Tabela de Snellen, como

demonstrado na Tabela 4.4.
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Tabela 4.4 — Distribuicéo por acuidade visual dos alunos
admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluidos no estudo
(2015-2021) seguindo a Tabela de Snellen

Acuidade Visual N %

Sem percepg¢do luminosa 53 38,97
Percepgéo luminosa 29 21,32
Percepcéo 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 informacao 6 4,41
Total 135 100

Dos 135 alunos avaliados, foi possivel identificar que 49 alunos utilizavam
recursos oOpticos e que entre estes os Oculos foram os mais frequentes (45 —
33,33%), seguidos pelas lentes de correcao (2 - 1,48%), 6culos+lupa e éculos+lupa
eletrbnica 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 nao-
optico. A maior parte, 86 (63,70%) alunos néo foi identificado qualquer registro de

uso de recursos opticos.

Tabela 4.5 — Distribuicao dos recursos oOpticos utilizados dos alunos admitidos
no Instituto Benjamin Constant e incluidos no estudo (2015-2021), segundo a
classificacdo cegueira e baixa visao

Alunos Baixa Alunos

Recursos opticos visdo Cegos N %

Oculos 27 18 45 33,33
Lente de corre¢éo 0 2 2 1,48
Oculos + Lupa 0 1 1 0,74
Oculos + Lupa eletronica 0 1 1 0,74
Sem registro de uso ) ) 86 63,70
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Com a andlise dos prontuarios, foi possivel verificar que (i) 57,78% nao
possuiam informacfes de qualquer tipo de tratamento prévio realizado antes da
matricula no Instituto Benjamin Constant, (i) 20,74% dos alunos receberam
tratamento prévio com cirurgia, (iii) 15,56% foram submetidos exclusivamente a
tratamento clinico, (iv) 3,70% receberam tratamento clinico e cirdrgico concomitante

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

Tabela 4.6 — Distribuicao por tipo de tratamento prévio dos alunos admitidos no
Instituto Benjamin Constant e incluidos no estudo (2015-2021)

Tipo de tratamento N %

Cirurgico 28 20,74
Clinico 21 15,56
Clinico e Cirargico 5 3,70
Sem tratamento 3 2,22
Sem informagdes 78 57,78
Total 135 100

Como parte da rotina do IBC, ao efetuar a matricula, todo aluno €
encaminhado para uma consulta médica, com especialista oftalmologista, a fim de
avaliar a saude ocular e verificar as necessidades de ser indicar o tratamento. Na
dependéncia do resultado da avaliagdo o aluno podera ser encaminhado para
reabilitacdo e orientacdo com a assisténcia social, orientado para o uso de colirio e
higiene local, ou encaminhamento para estimulacdo precoce ou para 0S
departamentos médicos do instituto, como o Departamento de Retina, Departamento
de Glaucoma, Departamento de Catarata, Departamento de Baixa Visdo e
Departamento Oculoplastia. Assim, nesta amostra analisada, para 35 (25,93%)
criancas foi indicada, apos avaliacdo, a estimulagcdo precoce, para 22 (16,30%) foi
realizado encaminhamento para o departamento médico do IBC, enquanto para 14
(10,37%), a indicagéao foi estimulagéo precoce associada com encaminhamento para
departamento meédico do IBC. Para 11 (8,15%) criancas foi indicado realizar
somente a matricula, sem a necessidade de qualquer outro procedimento, 9 (6,67%)
foram encaminhados a um departamento médico com orientacdo com assistente
social, 8 (5,93%) encaminhados para departamento médico com a administracdo de

colirio como tratamento complementar, 7 (5,19%) foram enviados para estimulacao
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precoce com uso de colirio. Outras indicacbes com uma frequéncia menor se

encontram listadas na Tabela 4.7, incluindo indicac&o para fisioterapia e reabilitacéo.

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

Tratamento N %

Encaminhado para matricula 11 8,15
Matricula + Estimulacéo precoce 35 25,93
Matricula + Encaminhado para Departamento Médico no IBC 22 16,30

Matricula + Estimulagéo Precoce + Encaminhado para

Departamento Médico no IBC 14 10,37
Matricula + Orientacéo + Encaminhado para Departamento

- 9 6,67
Médico no IBC
Matricula + Encaminhado para departamento médico no IBC 8 593
+ colirio '
Matricula + Orientac@o + Encaminhado para Departamento
Médico no IBC + colirio 6 4,44
Matricula + Estimulagédo Precoce + Colirio 7 5,19
Matricula + estimulagéo precoce + orientacao 5 3,70
Matricula + orientagéo 4 2,96
Matricula + Colirio + orientacdo 4 2,96
Matricula + Colirio 3 2,22
Matricula + estimulagéo precoce + colirio + orientacéo 2 1,48
Matricula + Reabilitacdo + Estimulag&o precoce 1 0,74
Matricula + estimulagéo precoce + fisioterapia 1 0,74
Matricula + Higiene + colirio 1 0,74
Matricula + Higiene + colirio + orientacao 1 0,74
Matricula + Reabilitacdo + Estimulacdo precoce + colirio 1 0,74
Total 135 100

pY

Quanto a classificacdo da origem da deficiéncia visual, se é de origem
congénita, infecciosa adquirida, congénita infecciosa, genética ou adquirida, na
Tabela 4.8 € possivel observar que as causas congénitas, sendo infecciosa ou néo,
corresponderam a quase 60% (79) dos alunos. De fato, a origem congénita foi
detectada em 54 (40%) dos casos e a congénita 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 — Distribuicédo por origem da deficiéncia visual dos
alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant e incluidos no
estudo (2015-2021)

Causa N %

Adquirida 33 24,44
Congénita 54 40,00
Congénita Infecciosa 25 18,52
Genética 18 13,33
Infecciosa adquirida 2 1,48
Sem informacéo 3 2,22
Total 135 100

Quanto as causas de cegueira caracterizadas como evitaveis, isto &,
preveniveis ou trataveis, foi possivel identifica-las em 59 alunos (43,70%) como é
possivel verificar na Tabela 4.9, onde diagndstico de retinopatia da prematuridade,
glaucoma congénito, catarata congénita, toxoplasmose congénita, sifilis congénita,
entre outras causas se encontram listadas.

Enquanto a retinopatia da prematuridade correspondeu a 14,81% das causas,
seguida por atrofia do nervo 6ptico, hipoplasia do nervo Optico e toxoplasmose
congénita, com 7,40% cada, a catarata congénita e o glaucoma congénito, juntos
foram responséaveis por 11,84 % das causas de deficiéncia visual nos alunos.

Em relagdo as causas infecciosas foi observada o0 seguinte
cenario: toxoplasmose congénita em 10 (7,40%), sifilis congénita e meningite
bacteriana com trés (3) casos, representando respectivamente 2,22% cada, um caso
(0,74%) de atrofia 6ptica como sequela de infeccdo por meningite criptocécia, e um
(0,74%) caso sendo por infeccao de varicela. Infeccdo pelo CMV foi identificada em
um caso em associagdo com microftalmia + microcornea + Coloboma do nervo
optico além de outro caso com diagndstico de atrofia de nervo 6ptico, em que o pai
da crianca relatava infec¢do por CMV. Duas crian¢as apresentavam um histérico das
maes terem sido infectadas por arbovirus durante a gravidez; uma delas com
"Coloboma+microfitalmia” (0,74%) associada com infec¢do pelo virus zika e uma
segunda crianga com toxoplasmose congénita, cuja mae relatava infeccéo por
Chikungunya durante a gestacdo. Outras causas de origem infecciosa foram
identificadas e merecem destaque como a: meningoencefalite causada por
Mycobacterium tuberculosis, sifilis materna durante a gravidez em um aluno com
atrofia Optica, embora sem historia de sifilis congénita e neurite Optica com a
informacéo de que a crianca teve sorologia IgG TORCH+ quando nasceu.
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Tabela 4.9 — Distribuicdo por diagndstico principal e sexo dos alunos admitidos no

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

Diagnéstico N % FEM MAS
Retinopatia da prematuridade 20 14,81 7 13
Atrofia do nervo 6ptico 10 7,40 5 5
Hipoplasia do nervo éptico 10 7,40 5 5
Toxoplasmose congénita 10 7,40 4 6
Catarata congénita 8 5,92 4 4
Glaucoma congénita 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 dptica 4 2,96 0 4
Sifilis congénita 3 2,22 2 1
Alta miopia 2 1,48 1 1
Anoftalmia 2 1,48 0 2
Coloboma 2 1,48 1 1
Doenca de Stargadt 2 1,48 1 1
Em investigacdo 2 1,48 0 2
Glaucoma congénita + catarata congénita 2 1,48 1 1
Meningite bacteriana 3 2,22 0 3
Sem diagnéstico 2 1,48 1 1
Sindrome 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
Esclerocérnea 1 0,74 1 0
Microftalmia + microcérnea + Coloboma 1 0,74 1 0
Opacidade corneana 1 0,74 0 1
Paralisia cerebral + hidrocefalia 1 0,74 0 1
Sindrome de Dandy Walker 1 0,74 0 1
Sindrome de Leigh 1 0,74 0 1
Sindrome de Moebius 1 0,74 0 1
Sindrome de Norrie 1 0,74 0 1
Sindrome de Tunner 1 0,74 1 0
Sindrome Mossier 1 0,74 0 1




Varicela

Total

A principal causa de cegueira no IBC foi a retinopatia da prematuridade (18
alunos), seguida por lesdo no nervo o6ptico — incluindo atrofia e hipoplasia (18

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

bY

principal causa de baixa visdo, a catarata congénita (6 alunos), seguida pelo
albinismo (4 alunos) e toxoplasmose congénita (3 alunos) foram identificadas como

as maiores causas (Tabela 4.10).

Tabela 4.10 - Distribuicdo por diagnéstico principal dos alunos admitidos no Instituto
Benjamin Constant (2015-2021), com classificacdo da deficiéncia visual: cegueira e baixa visdo

Diagnéstico principal

Alunos Cegos

Alunos Baixa Visao

Albinismo

Alta Miopia

Aniridia

Anoftalmia

Asfixia perinatal
Astigmatismo

Atrofia do Nervo Optico
Catarata Congénita
Coloboma + Microftalmia
Coloboma

Coriorretinite

Descolamento de Retina
Doencga de Stargadt

Em investigacao
Esclerocérnea

Glaucoma Congénito + Catarata Congénita
Glaucoma Congénito

Varicela

Hipoplasia do Nervo Optico
Meningite Bacteriana
Microftalmia

Microftalmia + microcérnea + Coloboma
Neurite Optica

Nistagmo

Opacidade Corneana
Paralisia Cerebral + Hidrocefalia
Paralisia Cerebral

Retinopatia da Prematuridade
Sem Diagnéstico

Sifilis Congénita

Sindrome de Dandy Walker
Sindrome de Leigh
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Sindrome de Moebius
Sindrome de Norrie
Sindrome de Sticker
Sindrome de Tunner
Sindrome Mossier
Toxoplasmose Congénita

Tumor

N N PR P Wk o

O W O O o O K

Total

102

Quanto ao diagndstico ocular secundario, 74 alunos possuiam algum

diagnoéstico associado, entre 0os quais merece destague nistagmo isoladamente
(24,32%) que, associado como outros diagnésticos como hidrocefalia e estrabismo,
por exemplo, tem sua frequéncia de ocorréncia aumentada, com 24 casos
correspondendo a 32,43% do total incluido 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 a hidrocefalia, foi possivel verificar sua presenca em
guatro individuos (5,40%). Outros diagndsticos secundarios que apresentaram uma

menor frequéncia sao apresentados na Tabela 4.11.

Tabela 4.11 - Distribuicdo por
admitidos no Instituto Benjamin Constant (2015-2021)

diagnostico secundario dos alunos

Diagnéstico 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
Afacia + esotropia + nistagmo 1 1,35
Afacia + estrabismo 1 1,35
Agenesia do corpo caloso 1 1,35
Alta miopia + nistagmo + estrabismo 1 1,35
Amaurose 1 1,35
Arritmia cardiaca 1 1,35
Catarata congénita + leucoma 1 1,35
Coloboma de iris + microcornea + catarata densa 1 1,35
Coriorretinite 1 1,35
Déficit neurolégico 1 1,35
Descolamento de retina + nistagmo 1 1,35
Epilepsia 1 1,35
Hipoplasia + aniridia 1 1,35
Hipoplasia + epilepsia 1 1,35
Lesao hipoxico isquémica 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 6ptico 1 1,35
Persisténcia vasculatura fetal + autismo 1 1,35
Vitreoretinopatia 1 1,35
Total 74 100
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5 DISCUSSAO

A presente dissertacdo teve como objetivo identificar as principais causas de
cegueira e baixa visdo, com énfase na etiologia infecciosa, no Instituto Benjamin
Constant, uma escola especializada para deficientes visuais no periodo de 2015 a
2021, com a hipotese inicial de que as causas adquiridas evitaveis e trataveis de
deficiéncia visual predominaram no IBC neste periodo. Em relacéo a esta hipétese,
considerando a impossibilidade de uma andlise estatistica com o0s resultados
obtidos, foi possivel confirmar que as causas adquiridas evitaveis e trataveis,
responsaveis por mais de 40% das causas da deficiéncia visual dos alunos,
continuaram a ser as causas mais frequentes e que a epidemia da sindrome da zika
congénita contribuiu para a ocorréncia de casos de deficiéncia visual associados a
infeccéo.

Embora tenha sido identificado apenas um caso, € preciso considerar que as
criancas com sindrome da zika congénita apresentam uma série de alteracbes com
sequelas incluindo doencas do sistema nervoso, alteracdes ortopédicas, entre outras
manifestagdes, 0 que necessariamente as levam a serem assistidas nos servigos de
saude, tanto publico quanto privado. De fato, segundo dados do Ministério da
Saude, até dezembro de 2018, das 3.332 criangas com alteracdes de crescimento e
desenvolvimento relacionadas ao zika virus, 60,7% recebiam cuidados de
puericultura e 63,8% eram acompanhadas em servicos de atengdo especializada (76)
Neste contexto, a presenca de uma unica crianga com deficiéncia visual associada
com virus zika no presente estudo no IBC, é um indicativo do surgimento de mais
um novo agente infeccioso causal no campo da deficiéncia visual.

Em relacdo a classificacdo, dos 135 prontuarios avaliados, 102 alunos
(75,55%) foram considerados legalmente cegos, enquanto apenas 33 alunos
(24,44%) se enquadraram na classificacdo de baixa visdo. E necessario reformar
que o IBC € uma instituicdo especializada para deficientes visuais graves e por isso
nao é possivel afirmar que os resultados encontrados possam refletir o panorama
geral da deficiéncia visual infantil no Brasil. No entanto, € preciso registrar que,
embora se esperasse a manutencéo da prevaléncia de alunos legalmente cegos em
relacéo aos de baixa visdo, a comparacédo com os resultados obtidos por Abelardo et

al. ™), em um estudo realizado em 2015 no IBC que encontrou 55% - 91 alunos,
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legalmente cegos e 45% - 74 alunos, enquadrados na baixa visdo, possibilitou
confirmar um aumento de mais de 20% no numero de alunos cegos. Diante dos
limites do desenho deste estudo, as provaveis causas para este aumento nao
puderam ser avaliadas. No entanto, é possivel especular como uma das principais
causas, a deficiéncia na prevencdo com acdes e medidas em resposta a uma
avaliacdo oftalmolégica precoce, fato que evitaria, consequentemente, perdas
irreversiveis no campo visual.

No presente estudo, foi possivel verificar um predominio da deficiéncia 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 Parana "), onde
67% foram em individuos do sexo masculino. Resultado semelhante também foi
observado por Muhit et al. ("® em Bangladesh, Shah et al. ® no Paquistdo e Mueke
et al. € em Myanmar onde, 63,1%, 70% e 62,0% eram do sexo masculino,
respectivamente.

Vérias causas podem contribuir para que em alguns paises haja
predominancia dos individuos do sexo masculino na assisténcia ao deficiente visual.
Dentre estas causas, chama a atencdo para o fato de que meninas tém menos
acesso aos servicos oculares e a avaliacao oftalmolégica e apresentam baixo indice
de alfabetizacdo. Shah et al. ™ concluiram que ha necessidade de as meninas
tenham uma abordagem direta pelos servicos de saude ocular e ndo somente
indiretamente por meio de lideres comunitarios.

Quanto a idade, considerando a média identificada de 5,23 anos, o resultado
estd concordante com diversos estudos cujas populacbes estudadas se
encontravam na faixa etaria de zero até 14-16 anos: Kara-José et al. 182 Carvalho
et al. 3. Haddad et al. - Haddad et al. 8%, Brito e Veitzman (2000) (®. Resultados
concordantes também foram observados em outros estudos brasileiros que
avaliaram a deficiéncia visual tanto em crianga quanto em adultos simultaneamente
(86-89).

No contexto da deficiéncia visual na infancia, um ponto de grande relevancia
que precisa ser considerado € a precocidade na avaliacdo oftalmolégica, como ja
comentado previamente, com o objetivo de se aproveitar a “janela de oportunidade”
para a intervencdo visual, que ocorre no periodo critico e sensivel e que é
diretamente associada a plasticidade cerebral da crianga e mediada pela experiéncia

visual ©09)- E preciso registrar que, como a maturacdo do sistema visual ocorre
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entre o oitavo ou decimo ano de vida aproximadamente, a atencdo aos problemas
oculares nos cinco primeiros anos € essencial %2, Por isso, quanto mais precoce for
iniciada a estimulagdo, maiores serdo as chances de se atingir o potencial visual
méaximo individual de cada crianca. Neste contexto, criangcas com cinco anos ou
menos séo consideradas como alvo, pois é nessa faixa etaria que ha alta incidéncia
de deficiéncia visual e grande possibilidade de melhora visual com medidas clinico
cirlrgicas para prevencao da baixa visdo, por exemplo ©3),

Entre os alunos cujos prontudrios foram avaliados, 43,70% apresentavam
histéria de causas de cegueira evitaveis (preveniveis ou trataveis). As causas
encontradas foram retinopatia da prematuridade, catarata congénita, coriorretinite,
toxoplasmose congénita, sifiis congénita, meningite bacteriana, glaucoma
congénito, asfixia perinatal e descolamento de retina. No estudo realizado por
Aberlado et al. ™ os autores encontraram uma prevaléncia de 52%, considerando
patologias evitaveis como a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congénito, a
catarata congénita, a cicatriz de retinocoroidite, o0 descolamento de retina e a rubéola
congeénita.

No presente estudo, em relacdo a causa mais prevalente, considerada
tratavel e prevenivel ou ndo, foi observado que a retinopatia da prematuridade foi o
principal diagndstico encontrado, seguida pela atrofia do nervo 6ptico, hipoplasia do
nervo Optico e toxoplasmose congénita com 7,35% cada, catarata e glaucoma
congénito com 5,92% cada.

Em relacdo a hipoplasia do nervo oOptico (HNO), uma doenca congénita
caracterizada pela presenca de discos 6pticos pequenos e palidos consequentes a
um subdesenvolvimento do nervo Optico, tem tido a sua prevaléncia aumentada nos
dltimos anos, sendo uma causa importante de deficiéncia visual na infancia ©4-
Embora a maioria dos casos ndo se tenha uma causa definida, estudos tém
associado a HNO a gravidez na adolescéncia, a uso de drogas antiepiléticas e a
diabetes gestacional, considerando que muito se tem discutido quanto as possiveis
causas da HNO, como discutido por Chen e colaboradores em 2017 quando
publicaram um artigo sugerindo causa multifatorial, constituida por interagbes gene-
ambientais assim como causas monogénicas - Neste contexto, ndo foi possivel
verificar no presente estudo a presenca destes possiveis fatores sugeridos pelas
publicacdes sobre o tema em decorréncia de ser um estudo retrospectivo com base

em dados secundarios obtidos em prontuarios (6):
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Quanto a cegueira evitavel, os resultados obtidos no presente estudo
mostram que a retinopatia da prematuridade, o glaucoma congénito, a catarata
congénita, o descolamento de retina e a coriorretinite, ainda se mantém como as
principais causas de cegueira evitavel. Leite filho et al. em um trabalho pioneiro, feito
também no IBC, publicado em 1971, encontrou uma prevaléncia de: 19,6% de
catarata, 19,5% de leucomas, 15,1% de degeneracdes retinianas, 12,1% de
glaucoma congénito e 12% de atrofia de nervo dptico como causas de cegueira 7

Entre dados referentes ao Brasil merece destaque um estudo epidemiologico
da deficiéncia visual em pacientes do setor baixa visdo, realizado em um hospital em
Minas Gerais, onde foi possivel demonstrar que as causas mais prevalentes foram
catarata congénita (14,0%), toxoplasmose (13,5%), glaucoma congénito (12,7%),
ROP (10,9%), BAV de origem central (10,5%) e paralisia cerebral (9,6%) (%9

Ao verificar as causas associadas com a deficiéncia visual em casuisticas de
outros paises, na América Latina, por exemplo, elas se mostram diversas na
dependéncia do pais analisado, com a ROP como a primeira causa no Chile,
Argentina, Colémbia e México 8- Considerada como epidemia que ocorre nos
paises em desenvolvimento, a ocorréncia crescente da ROP tem assim influenciado
a tomada de medidas de saude publica em diversos paises, como no Brasil,
Argentina, Chile e México ©9- Além da ROP, na Argentina e no Chile, a catarata
congénita foi identificada como causa de deficiéncia visual respectivamente em 7% e
entre 5,2% e 7% do total avaliado enquanto o glaucoma congénito apresentou
prevaléncia de 1,4% a 6% no Chile, e 2,4% na Argentina (9

Com relacdo a deficiéncia visual associada a infeccdo por T. gondii,
chamamos a atencédo para o estudo publicado por Tartarella et al. em S&o Paulo
com identificacdo da coriorretinite por toxoplasmose congénita (30,0%) como a
principal causa, seguida por glaucoma congénito (12,0%) e catarata congénita
(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 etaria de 0 a 20 anos,
no Hospital Sdo Geraldo, no estado de Minas Gerais ®, Diante destes resultados
observados em estudos realizados no final do século XX é preciso apontar para o
fato de que a prevaléncia da toxoplasmose € maior no Brasil do que em outras
partes do mundo.

Ja na primeira década do século XXI, outros estudos foram realizados, entre eles os

publicados por i) Haddad et al. (2006), que demonstraram a seguinte frequéncia das
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doencas: glaucoma congénito (30,6%), toxoplasmose (16,6%), catarata congénita
(12,7%), distrofia de retina/macula (11,7%), atrofia éptica (10,1%) ®); (ii) Brito e
Veitzman, 2000, em S&o Paulo e Salvador, que identificaram as seguintes doencas:
glaucoma congénito 72 (18,3%), retinopatia da prematuridade (12,0%), neuropatias
(9,2%), retinopatias (8,5%) e rubéola (7,7%) (/3 e (iii) Silva, Matos, Lima (2010), no
municipio de Salvador, onde demonstraram que a causa mais frequente de
deficiéncia visual em crianca e adolescente foi o glaucoma congénito (15,6%). Esses
trabalhos mostram que, independentemente da prevaléncia, as doencas mais
frequentes nas amostras brasileiras ao longo de mais de duas décadas continuam
sendo as mesmas ®6),

Ao restringir a discussdo aos agentes infecciosos associados a doencas e
agravos oculares, os principais agravos identificados no presente estudo foram
toxoplasmose congénita, sifilis congénita, citomegalovirose, herpes, meningite
bacteriana e criptococica, varicela, infeccdo pelos virus zika e chikungunya,
associados ou nao com atrofia do nervo Optico, coriorretinite, microftalmia,
coloboma, microcornea, meningoencefalite e neurite Optica. Todos o0s agentes,
exceto o CMV, sao responsaveis por doencas que sao contempladas pela
notificacdo compulséria %) A notificacdo compulséria € a comunicacdo oficial as
autoridades sanitarias sobre a ocorréncia de uma doenca ou agravo a saude, feita
por qualquer profissional de saude ou cidadao, para fins de adocdo de medidas de
intervencao pertinentes (1°)- Dada a natureza especifica de cada doenca ou agravo
a saude, a notificacdo segue um processo dinamico, varidvel em funcdo das
mudancas no perfil epidemioldgico, dos resultados obtidos com as acdes de controle
e da disponibilidade de novos conhecimentos cientificos e tecnolégicos. A
notificacdo de doencas aumenta a oportunidade e a sensibilidade do sistema de

vigilancia (192

Na presente casuistica é preciso chamar a atencdo para o fato de que a
forma congénita, infecciosa ou ndo, se destacou com mais da metade dos casos
enquanto a forma adquirida com quase 25% do total analisado, um resultado que
demonstra a importancia da realizacdo do pré-natal durante a gravidez. De fato, a
falta de acesso a assisténcia pré-natal é considerada como um dos principais fatores

responsaveis pela persisténcia dos elevados indices de sifilis congénita 104105 uma
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vez que o diagndstico e o tratamento oportunos sdo considerados medidas

relativamente simples e eficazes em sua prevencéao (199

Neste contexto, segundo Zin, o primeiro passo para a prevencado da
deficiéncia visual deve ser a partir da realizacdo de um bom pré-natal, para
identificar e tratar doencas infecciosas congénitas, como toxoplasmose, herpes,
citomegalovirus, sifilis e, mais recentemente, o Zika virus 199, Para Carneiro e Viana
(2008), as praticas preventivas devem ser aplicadas antes da gravidez (pré—
concepcional), durante a gestacdo (pré-natal), no momento do parto (perinatal),
sendo importante  prosseguir também apds o parto (pds-natal) e durante toda a
vida, principalmente na infancia %), o que vai de encontro com o relato de Taleb et
al. em relacdo aos tipos de doencas que podem provocar uma deficiéncia visual.
Para ambos os autores, a grande maioria sdo evitaveis e se iniciam na gravidez (1),

De acordo com Cordeiro et al., a retinocoroidite, agravo encontrado em
individuos que tiveram contato com a toxoplasmose, é observada em
aproximadamente 10% dos individuos %)), Um dado encontrado neste estudo, é que
dos 10 casos de toxoplasmose congénita identificados, 6 (60%) pertenciam ao sexo
masculino. Em estudo realizado por Dantas et al. também foi observada uma
frequéncia maior no sexo masculino, com 51,09% em homens e 48,91% em
mulheres (1% Esta observacdo pode ser explicada provavelmente pelo fato,
previamente discutido, do maior acesso das criangcas do sexo masculino aos
servigos oculares e a avaliacao oftalmolégica.

E preciso discutir o fato de que o olho é acometido tanto em casos
congénitos quanto em casos adquiridos 199, As complicacdes e recorréncias sédo
frequentemente observadas e podem agravar ainda mais o quadro ocular do
individuo, podendo levar a perda da visdo total 1011 Entre as varias complicacées
observadas estdo a retinocoroidite, neovascularizacdo de cordide, catarata,
descolamento de retina, glaucoma e atrofia do nervo 6ptico 111-114) Pessanha et al.
realizaram estudo em um hospital no estado do Rio de Janeiro, onde analisaram a
transmissao vertical da toxoplasmose, e encontraram uma taxa de 4% de criancas
sororreagentes, em que todas elas apresentaram lesfes oculares e neuroldgicas,
com lesGes no sistema nervoso central (119, Fica claro que, se houvesse tratamento

adequado tanto das mées, durante a gestacao, quanto dos recém-nascidos, durante
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um ano, as chances de ocorréncia de lesdes oculares reduziriam de 50% para 8%
(116).

A sifilis foi encontrada em 2,22% dos casos desse estudo, mas néo significa
que a doenca nao tenha uma importancia epidemioldgica. No Brasil, entre os anos
de 1998 e 2012, segundo o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
(SINAN), foram notificados 80.041 casos de sifilis congénita em menores de um ano.
A maioria desses casos centrou-se nas regides Sudeste - 36.770 (45,9%) - e
Nordeste - 25.133 (31,4%) - do pais. Em 2011, a taxa de incidéncia nacional foi de
3,3 casos por 1.000 nascidos vivos e, mais uma vez, as regibes a apresentar 0s
maiores valores foram o Nordeste e o Sudeste: 3,8 e 3,6 casos por 1.000 nascidos
vivos, respectivamente M17- Mais recentemente, em 2019 foram registrados 24.130
casos de sifilis congénita com 173 6ébitos, um dado alarmante, considerando o
aumento do coeficiente de mortalidade infantil por sifilis nos ultimos 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 transmisséo vertical da sifilis, em mulheres nédo tratadas, € superior
a 70% quando estas se encontram nas fases primaria e secundaria da doenca,
reduzindo-se para 10% a 30% nas fases latente ou terciaria 118)

Quanto ao CMV, foram identificados dois individuos com agravos oculares
causados congenitamente por este virus, ambos na regido metropolitana do Rio de
Janeiro. Considerando que o mecanismo de transmissdo do virus ocorre pelo
contato com fluidos corporais, regibes de alta densidade populacional, como a
regido Metropolitana, seria neste contexto um fator de dispersao viral mais eficiente
(119) fato que poderia justificar este resultado. A infecgdo primaria pelo CMV pode
ocorrer no periodo pré-natal, perinatal ou pés-natal, tanto por vias naturais quanto
por via iatrogénica (120- Aproximadamente 10% das criancas infectadas por via
congénita sdo sintomaticas ao nascimento, apresentando a doenca congénita por
CMV, podendo apresentar manifestacdes clinicas como coriorretinite e deficiéncia
de acuidade visual e auditiva. Das 90% assintomaticas, 10%-15% desenvolveréo
sintomas dentro de alguns meses ou mesmo anos (19

A prevaléncia de infecgdo congénita por CMV é variavel em diversas partes
do mundo, atingindo taxas de 0,2% a 2,6% de todos os nascimentos. Para mulheres
gestantes, a fonte mais provavel de infeccdo € o contato com urina ou saliva de
criangas jovens, principalmente seus proprios filhos. O CMV pode infectar o feto

tanto durante a infec¢@o primaria materna, quanto durante a reativacdo da infeccéo
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materna presente antes da concepcédo. As infec¢cdes primarias ocorrem em 1%-4%
das mulheres gestantes soronegativas e levam a infeccdo do feto em 40%-50%
dessas gestacdes (119)

Quanto aos mais novos agentes virais associados com comprometimento
visual, chikungunya e zika, embora o nUmero de criancas acometidas neste estudo
tenha sido apenas um caso de cada infeccdo, ambas as criangcas nascidas no ano
de 2016, a sua identificacdo permite registrar este periodo de epidemia de duas
arboviroses, concomitantemente. Em 2015, o Ministério da Saude do Brasil relatou
um aumento de 20 vezes no numero de bebés 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) ®2Y, A partir de 2015, com o maior
conhecimento da doenca, foi possivel verificar que a associacado entre o virus Zika e
alteracbes no sistema nervoso central ndo se restringia (SNC), somente a
microcefalia, considerando que criancas afetadas apresentavam, além da diminuicao
do perimetro cefalico, uma série de outras manifestacdes, tais como: malformacdes
no SNC, epilepsia, deficiéncias auditivas e visuais, comprometimento do sistema
osteoatrticular (artrogripose), atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, e que hoje
caracterizam a chamada sindrome da zika congénita (122-124)- O (nico registro de Zika
existente nesse estudo foi relacionado a dois agravos associados: coloboma e
microftalmia. Moore et al. descreveram microftalmia, coloboma de iris e
coriorretiniano, catarata e glaucoma em bebés com infeccdo pré-natal pelo ZIKV
presumida ou confirmada laboratorialmente 25, Zin e colaboradores constataram
gue as anormalidades oculares podem estar presentes mesmo sem microcefalia,
sendo a Unica alteracdo da doenca, fato que precisa ser considerado durante a
investigacdo do diagndstico etioldgico 126, Como discutido previamente, apesar do
elevado numero de casos de zika congénita, somente um caso no presente estudo
foi identificado e este resultado se justifica pelo fato de que estas criangas
predominantemente sdo assistidas em centros meédicos diante das inumeras
alteracdes que apresentam em associacdo com comprometimento ocular.

A microcefalia foi registrada no atual estudo em cinco (5) alunos, sendo que
nenhum foi associado a infecgdo por Zika virus. Segundo Saad e colaboradores, a
microcefalia ndo tem uma Unica causa, 0s virus como zika, rubéola, CMV e herpes
virus, assim como alguns estagios da sifilis, a toxoplasmose podem causar a

microcefalia. Adicionalmente, além desses quadros infecciosos, a microcefalia
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também pode estar associada com outras causas nédo infecciosas como alteracdes
no metabolismo do bebé, alteracdes do fluxo da placenta, da quantidade de sangue
com nutrientes que passa da mae para esse bebé, entre outros fatores (127),
Segundo o Ministério da Saude, a ocorréncia de microcefalia, por si s6, ndo significa
que ocorram alteracdes motoras ou mentais®?8-131)- Criancas com perimetro cefalico
abaixo da média podem ser cognitivamente normais. Contudo, a maioria dos casos
de microcefalia é acompanhada de altera¢cdes motoras e cognitivas que variam de
acordo com o grau de acometimento cerebral. De maneira geral, as criangas
apresentam atraso no desenvolvimento neuropsicomotor com acometimento motor e
cognitivo relevante e, em alguns casos, as funcfes sensitivas (audicdo e visdo)
também sdo comprometidas. O comprometimento cognitivo ocorre em cerca de 90%

dos casos (22

A partir da andlise dos prontuarios foi possivel também, com base nos
comentarios descritos no campo “observagdes”, identificar atraso no
desenvolvimento  neuropsicomotor em 15 alunos. O desenvolvimento
neuropsicomotor € influenciado a partir da organizacdo dos sentidos pelo sistema
nervoso central, sendo este a base para potencializar o desenvolvimento das
habilidades, do comportamento e da aprendizagem (32- A deficiéncia visual infantil
pode entdo propiciar eventuais atrasos nesse tipo de desenvolvimento. A deficiéncia
visual limita a acdo da crianga em seu ambiente, o aprimoramento de suas
atividades motoras e a sua vivéncia 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
criancas com deficiéncia visual apresenta atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor e na visdo funcional em comparagdo com as criangas sem
comprometimento, como pode ser confirmado também com o trabalho desenvolvido
por Cioni et al. 13313%. A cegueira ndo é apenas a perda de um sentido isolado; é a
perda do sentido que gera a integracdo de todos os outros. Quando ocorre no
nascimento, afeta diretamente a crianga no seu desenvolvimento psiconeuromotor.
Apesar disto, a crianca cega tem capacidade de se adaptar a deficiéncia visual e
conseguira se desenvolver utilizando outros sentidos desde que haja
preventivamente acdes e medidas em resposta a uma avaliacdo oftalmoldgica

precoce. A deficiéncia visual ndo pode, portanto, ser considerada como agente de
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alteracdes cognitivas, motoras e psiquicas, mas sim um fator de pré-disposicédo a
instalacdo destes quadros e que podem ser superados, de forma efetiva e plena (133

Considerando que foram identificados cinco alunos com diagnostico
secundério de autismo ou transtorno do espectro autista (TEA), breve comentario
sobre este tema merece ser realizado. GOmezet al. em um artigo de
revisdo destacam que o0 autismo € considerado uma sindrome complexa, com
multiplas causas e manifestacdes que contemplam ampla variabilidade de sintomas
e de respostas aos tratamentos (3%, Sousa et al. relatam que as semelhancas entre
criancas com TEA e com as que possuem deficiéncia visual é a dificuldade em
expressar e reconhecer emocoes, além da presenca de comportamentos repetitivos
(139 Como exemplo, os autores citados acima concluem que o problema da relagéo
esta na dificuldade que tais criancas apresentam em atrair a atencdo da mée e que
a limitacdo ou auséncia do olhar pode acarretar dificuldades na atencéo
compartilhada nos momentos de interacdo. Entretanto, os autores afirmam que
embora as criancas com deficiéncia visual apresentem dificuldades em relacdo a
atencdo compartilhada, quando comparadas as criangcas com desenvolvimento

tipico, elas ndo estdo necessariamente em risco de desenvolver o TEA (136.137),

Quanto ao tratamento prévio dos alunos, destaca-se a informacao de que em
57,78% do total avaliado, ndo 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 acdes relacionadas as
acdes relacionadas as politicas preventivas (138). O Sistema Unico de Satide (SUS)
ainda trabalha com tratamento de doencas e néo investe em acfes preventivas,
mesmo que 0s dados mostrem que 0 custo com investimento em prevencao é
muito menor em relacdo ao gasto com tratamento de doengas, visto que a
prevencdo seria eficaz para 70% das pessoas que apresentam alguma
deficiéncia. Mais uma vez registra-se que a prevencdo e o tratamento, quando
possiveis, da deficiéncia visual alcancam éxito quando o diagnostico ¢é
feito  precocemente @39, A implementacdo dos programas de deteccdo e de
prevencdo de complicacdes oftalmologicas em paises desenvolvidos tem
demonstrado que os custos dessas acdes sdo incomparavelmente mais baixos do
gue aqueles representados pelo atendimento a portadores de distirbios oculares.
Entretanto, devido aos fatores socioeconémicos e culturais de paises em
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desenvolvimento como, por exemplo, o Brasil, menos de 10% das criancas que

ingressam na escola receberam exame oftalmolégico prévio 2,

Quanto ao tratamento indicado nas consultas ao oftalmologista no IBC,
observa-se que mais de 40% foram indicados para a estimulacdo precoce. Ha
evidéncias de que em mais de 50% dos casos de criangas portadoras de risco em
seu desenvolvimento, haveria meios de evitd-los ou minimiza-los, se o0s
conhecimentos ja existentes sobre prevencdo tivessem sido precocemente
adotados. O emprego de condutas, nas quais se baseia a estimulagéo precoce, se
faz necessario antes que se estabelecam determinados distdrbios do

comportamento, que, muitas vezes, se tornam irreversiveis (140),

Ainda no contexto de tratamento, com os resultados obtidos neste estudo foi
possivel observar a necessidade de acompanhamento multiprofissional entre os
alunos, pois a maioria das criangcas apresenta algum agravo, que faz com que
necessite de profissionais com formacgfes diversas e especificas, para que seja
possivel o desenvolvimento mais efetivo do individuo e, assim, obter uma melhor
experiéncia com a deficiéncia. Assim, estes profissionais que atuam na reabilitacdo
e na educacgdo de individuos deficientes visuais necessitam deter conhecimentos
sobre as limitacdes desses individuos bem como sobre o sistema de ensino e
reabilitacdo vigentes. A escola e a reabilitacdo devem caminhar juntas, suprindo as
reais dificuldades da crianca, do adolescente e do adulto portador de deficiéncia
visual (141),

Montilha e colaboradores, relatam que deve se considerar e respeitar a
histéria de vida, o estilo cognitivo, as expectativas, as resisténcias emocionais, 0
potencial, as habilidades e o ritmo tanto da familia quanto do préprio sujeito, durante
0 processo de reabilitacdo. Os autores enfatizam também que o conhecimento das
percepcbes de escolares com deficiéncia visual a respeito de seu processo de
escolarizacéo é fundamental ao planejamento de acdes educativas (142).

O individuo com baixa visdo ou cegueira pode se beneficiar de diversas
adaptacdes que permitam um melhor uso funcional da sua visdo e ou de outras
habilidades. As sugestdes dessas adaptacbes devem ser propostas por terapeutas
ocupacionais ou profissionais especializados, ap6s um trabalho intenso de

observacdo e conhecimento das necessidades especificas dessas pessoas (143,
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Entre os individuos assistidos pelo IBC, durante o periodo de estudo, o
predominio dos individuos do estado e municipio 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 € uma instituicdo com sede fixa na cidade do Rio de Janeiro.

Ha 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 inicio da pandemia da COVID-19, causada pelo novo coronavirus
SARS-COV-2, que trouxe uma série de respostas estatais de isolamento social a fim
de conter a contaminacdao. Conforme o monitoramento da situacdo das escolas no
mundo, promovido pela UNESCO (49, foi possivel observar que a difusdo da
pandemia da COVID-19 criou amplas repercussoes epidemiolégicas no mundo, de
modo que os paises adotaram em sua grande maioria politicas de isolamento social
vertical e horizontal, afetando assim o funcionamento da educacao, tanto no Brasil,
quanto no mundo (145),

Em relacdo a utilizacdo de recursos Opticos e ndo 6pticos, 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 opticos em 40% dos alunos ™. O uso destes recursos foi
observado mais predominante no grupo dos alunos incluidos na classificacdo baixa
visdo, com 27 dos 33 alunos utilizando éculos como recurso optico.

Sobre as informacgdes referentes a renda dos alunos e a provavel correlagédo
com a etiologia da deficiéncia visual, ndo foi possivel qualquer andlise, pois nos
prontuarios avaliados ndo havia dado disponivel. No entanto, registra-se que, do
ponto de vista da politica institucional, o IBC, por meio dos seus servigos
assistenciais, atua na mediacédo de acesso a equipamentos assistivos que envolvem
"transferéncia de renda”, em atendimento ao Art. 1° da Lei organica da Assisténcia
social na qual “A assisténcia social, direito do cidaddo e dever do Estado, é Politica
de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos sociais, realizada
através de um conjunto integrado de acdes de iniciativa publica e da sociedade, para
garantir o atendimento as necessidades basicas.” (146),

Assim, é preciso ressaltar que no contexto de avaliacdo social, os formulérios
utilizados na rotina de atendimento do IBC apresentam o quesito renda como um
dado opcional e secundario, ndo determinante para a inclusdo nos programas e

projetos que sao disponibilizados para todas as pessoas com deficiéncia e que
56



buscam atendimento no Instituto com demandas no ambito da educacéo e da saude.
Neste sentido tanto nos setores de matricula (secretaria geral) e de acolhimento
social (servigo social e setor médico), os profissionais optam por ndo trabalhar com
dados de renda.

Deve ser ressaltado, considerando que se trata um estudo seccional com
base nos dados recuperados de prontudrios, que a principal limitacdo desta
pesquisa foi a auséncia de anotacdo de um ou mais dados nos prontuarios, fato que
influenciou no N amostral, mas que néo inviabilizou a obtencdo de resultados que
possam espelhar o perfil das causas da deficiéncia visual em uma determinada
populagdo 3, Como observado em diferentes estudos sobre causas de cegueira e
baixa visdo na infancia publicados ndo somente no Brasil, mas em outros paises,
utilizando a populacdo de escolas para cegos e/ou a populagéo ja identificada como
portadora de deficiéncia visual, todos apresentam limitacdes quanto ao tamanho da
amostra, fato também observado neste estudo, mas que ndo reduz a importancia
dos dados obtidos tanto sob o ponto de vista da salde quanto da educagdo (147-151),

Existem no Brasil, diversas entidades para deficientes visuais, como o IBC e
segundo a ultima atualizacdo da Sociedade de Assisténcia aos Cegos (SAC), em
2014 se identificavam no Brasil 128 entidades registradas voltadas exclusivamente
para deficientes visuais %), Considerando que a acessibilidade é um direito
universal a qualquer pessoa com deficiéncia, como ter o acesso a informacgéo e
compreendé-la, as instituicbes que atendem a pessoas com algum tipo de
deficiéncia, em especial a visual, sdo regidas por meio da Lei n® 7.853, 10 de 24 de
outubro de 1989, que dispbe sobre o apoio as pessoas com deficiéncia,
considerando sua integracdo social 148 Diante do exposto, € pertinente que se
transcreva a definicdo de acessibilidade da Fundagdo Dorina Nowill 1%3)- “ . as
condicbes e possibilidades de alcance para a utilizacdo, com seguranca e
autonomia, de edificacbes publicas e privadas e particulares, seus espacos,
mobiliarios e equipamentos urbanos, proporcionando a maior independéncia
possivel e dando ao cidadéo deficiente ou aqueles com dificuldade de locomocéo, o
direito de ir e vir a todos os lugares que necessitar, seja no trabalho, estudo ou lazer,

0 que ajudaré e levaréa a reinsercéo na sociedade”.
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Por fim, considerando que, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude,
a deficiéncia € uma questdo de direitos humanos, de salde publica e de
desenvolvimento social, a formagéo da cidadania com a integragéo de pessoas com
deficiéncia com a sociedade é fundamental e precisa ser efetivamente garantida
com acesso continuo a servi¢os essenciais, desde os relativos a salde aos sociais e

econdmicos (154,
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6 CONCLUSOES

v' Glaucoma congénito, retinopatia da prematuridade, rubéola, catarata congénita e
toxoplasmose congénita foram as principais causas de cegueira e baixa visdo na
escola especializada para deficientes visuais, o Instituto Benjamin Constant, no
periodo de 2015 a 2021;

v' A prevaléncia da deficiéncia visual foi do sexo masculino foi maior, um dado

concordando com o observado na literatura;

v' Retinopatia da prematuridade, atrofia do nervo éptico e toxoplasmose congénita
foram as principais causas de cegueira caracterizadas como evitaveis dos
alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant durante o periodo de 2015 a
2021;

v' Toxoplasmose congénita, sifilis congénita, citomegalovirose, herpes, meningite
bacteriana e criptocécica, varicela e infec¢do pelos virus zika e chikungunya
foram os agentes responsaveis pelos agravos oculares nos alunos admitidos

pelo Instituto Benjamin Constant nos anos de 2015 a 2021;

v Nistagmo, descolamento de retina, estrabismo, anoftalmia, coloboma, alta
hipermetropia foram os principais diagnésticos secundarios, oftalmoldgicos,
encontrados nos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant nos anos de
2015 a 2021;

v' A acuidade visual dos alunos admitidos no Instituto Benjamin Constant nos
anos de 2015 a 2021, variou da “sem percepc¢ao luminosa” a “acuidade de

20/40, assim como encontrado em estudo realizado anteriormente no Instituto;
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7 PERSPECTIVAS

7.1. Elaboracdo de um artigo de revisdo com os resultados obtidos no presente
estudo com sua subsequente transcricdo em Braile, com o objetivo de contribuir
com o acervo da biblioteca do Instituto Benjamin Constant;

7.2.Geracao de material de divulgacéo e sensibilizacdo da populacéo sobre o tema,

considerando as principais causas da deficiéncia visual identificadas nos alunos do
Instituto Benjamin Constant;
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