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Prefácio

Num mundo construído sobre a capacidade de ver, a visão, o mais 
dominante dos nossos sentidos, é vital em todo o momento das nossas 
vidas. O recém-nascido depende da visão para reconhecer e relacionar-
se com a mãe; a criança, para dominar o equilíbrio e aprender a andar; 
o estudante, para ir à escola, ler e aprender; a jovem, para participar da 
vida activa; e a mulher mais madura, para manter a sua independência.  

No entanto, como mostra este relatório, as doenças oculares e as 
deficiências visuais são generalizadas e, com muita frequência, não são 
tratadas. Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas têm uma 
deficiência visual e, dessas, pelo menos 1 milhar de  milhões de pessoas 
têm uma deficiência visual que poderia ter sido evitada ou que ainda 
não recebeu qualquer assistência. 

Como sempre, esse encargo não é suportado de forma equitativa. Pesa 
mais nos países de rendimento médio ou baixo, nas pessoas idosas e 
nas comunidades rurais. O mais preocupante é que as projecções 
mostram que a procura global por cuidados oftalmológicos deve 
aumentar nos próximos anos devido ao crescimento populacional, 
envelhecimento e mudanças no estilo de vida.

Claramente, não temos escolha a não ser aceitar este desafio. É 
chegado o momento de garantir que o maior número possível de 
pessoas em todos os países possa ver tão bem e  beneficiar-se das 
tecnologias e sistemas de saúde actuais. 

Mas é importante reconhecer e aproveitar os sucessos da oftalmologia 
nas últimas décadas. Um desses sucessos foi a estratégia SAFE, 
aprovada pela OMS, para eliminação do tracoma. Implementado em 
mais de 30 países, resultou até agora na eliminação do tracoma 
enquanto problema de saúde pública em oito países. Outros exemplos 
incluem parcerias público-privadas para oferecer óculos no Paquistão, 
Sri Lanka e África do Sul. 

O Relatório Mundial sobre a Visão apresenta propostas concretas para 
enfrentar os desafios no tratamento oftalmológico. A principal proposta 
é que o atendimento oftalmológico integrado e centrado nas pessoas, 
incorporado nos sistemas de saúde e com base em cuidados primários 
de saúde fortes, se torne o modelo de atendimento escolhido e 
implementado em larga escala.  

As pessoas que precisam de cuidados oftalmológicos devem receber 
intervenções de alta qualidade sem sacrifícios financeiros. A inclusão de 
cuidados oftalmológicos nos planos nacionais de saúde e nos pacotes 



vi

essenciais de cuidados é uma parte importante da jornada de todos os 
países em direcção à cobertura universal da saúde.

A OMS está empenhada em trabalhar com os países para melhorar a 
prestação de cuidados oftalmológicos, em particular os cuidados 
primários, melhorar os sistemas de informação em saúde, e capacitar o 
pessoal da saúde ocular. Estes são os três factores facilitadores para a 
implementação da assistência oftalmológica integrada centrada nas 
pessoas. 

Mas a OMS não pode realizar esta tarefa sozinha. As organizações 
internacionais, doadores e sectores público e privado devem trabalhar 
juntos para fornecer investimentos e capacidade de gestão de longo 
prazo para ampliar o atendimento oftalmológico integrado e centrado 
nas pessoas. 

A nossa esperança é que, com base nos esforços passados, possamos 
enfrentar esse desafio com sucesso e ajudar os países a prevenir as 
doenças oculares e a deficiência visual de maneira mais eficaz e a 
fornecer serviços oftalmológicos de qualidade, de acordo com as 
necessidades das suas populações. 

Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus 
Director Geral  
da Organização Mundial da Saúde



vii

Reconhecimentos

A Organização Mundial da Saúde (OMS) gostaria de agradecer aos 
mais de 200 consultores e editores envolvidos neste relatório, revisores de 
pares, funcionários da OMS e outros colaboradores pelo seu apoio e 
orientação. Sem a sua dedicação, apoio e experiência, este Relatório 
não teria sido possível.

O Relatório Mundial sobre a Visão foi elaborado por Alarcos Cieza,  
Stuart Keel, Ivo Kocur, Megan Mccoy e Silvio Paolo Mariotti. O relatório 
beneficiou das contribuições de vários funcionários da OMS: Elena Altieri, 
Darryl Wade Barrett, Melanie Bertram, Mathieu Boniol, Paul Cantey,  
Laure Hermine Helene Cartillier, Shelly Chadha, Somnath Chatterji,  
Helene Dufays, Diana Estevez, Christine Turin Fourcade, Kaloyan Kamenov, 
Chapal Khasnabis, Alina Lashko, Kacem Lee, Christopher Mikton,  
Andrew Mirelman, Andreas Mueller, Patanjali Dev Nayar,  
Nuria Toro Polanco, Tamitza Toroyan, Hala Sakr Ali, Juan Carlos Silva, 
Laura Ann Sminkey, Anthony Solomon, Karin Eva Elisabet Stenberg, 
Gretchen Stevens, Gabriella Stern, Tamitza Toroyan. 

Contribuintes

Orientação editorial

Comité Consultivo
John Brumby, Robert “Bob” E. Corlew, Martin Dinham, Tim Evans,  
Thomas Kearns, Etienne Krug, Bob McMullan, Fredric K. Schroeder,  
Hugh Taylor, Uduak Udom.

Comité Editorial
Clare Gilbert, Mary Lou Jackson, Fátima Kyari, Kovin Naidoo,  
Gullapalli Nag Rao, Serge Resnikoff e Sheila West.

Revisores de pares
Peter Ackland, Amir Bedri Kello, Jerome Bickenbach, Rupert Bourne, 
Rainald Duerksen, Allen Foster, Allison Harvey, Marzieh Katibeh,  
Charles Van Lansingh, GVS Murthy, Aleksandra Posarac, Babar Qureshi, 
Carla Sabariego, Cherian Varghese, Sara Varughese, Andrea Zin.



viii

Contribuintes adicionais

Autores de artigos de referência
Rupert Bourne, Seth Flaxman, Jennifer Gersbeck, Dominic Haslam,  
Mary Lou Jackson, Namita Jacob, Jill E Keeffe, Rohit Khanna,  
Hannah Kuper, Linda Lawrence, Moon Jeong Lee, David McDaid,  
Juliet Milgate, Elise Moo, Pradeep Y Ramulu, Serge Resnikoff,  
Bonnielin K Swenor, Hugh Taylor, Brandon Ah Tong, Johannes Trimmel, 
Varshini Varadaraj, Lauren E Vaughan, Sarah Wallace.

Contribuintes para estudos de caso
Sofia Abrahamsson, Paul Cantey, Megan E. Collins, Saleh Al Harbi,  
Luxme Hariharan, Jade Jackson, Sam Ath Khim, Alyssa M.Kretz,  
Debbie Muirhead, Shadha Al Raisi, Badriya Al Rashdi,  
Mohamad Aziz Salowi, Peter Scanlon e Saroj M Shenoy, Neilsen De Souza, 
Angus Turner, Sumrana Yasmin.

Outros colaboradores
Sandra Block, Tasanee Braithwaite, Simon Day, Gillian Gibbs,  
Peter Holland, Natalia Martín-María, Noela Prasad, Jacqui Ramke, 
Sulakshan Rasiah, Rory Watts, Susanne Wedner.

A OMS também deseja agradecer às seguintes organizações pelo seu 
generoso apoio financeiro ao desenvolvimento e publicação do 
Relatório: Sightsavers, Fundação Fred Hollows, Instituto de Visão Brien 
Holden, CBM, Agência Internacional para a Prevenção da Cegueira, Light 
for the World, Fundação e Organização de Lions Club International para 
a Prevenção da Citação.



ix

Siglas e acrónimos

CDTI Tratamento Comunitário com Ivermectina

CDPD Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência

CUSUM Soma acumulada (análise)

AVAI Anos de Vida Ajustados por Incapacidade

ECSAT Ferramenta de Avaliação de Serviços Oftalmológicos (OMS)

FGD Fardo Global da Doença

SIS Sistema de Informação de Saúde

CID Classificação Internacional de Doenças

CIF  Classificação Internacional de Funcionalidade, deficiência  
e Saúde

AOICP  Atendimento Oftalmológico Integrado e Centrado nas 
Pessoas

MISAU Ministério da Saúde

CSP Cuidados de Saúde Primários 

QdV  Qualidade de Vida

ODS  Objectivo de Desenvolvimento Sustentável

TADDS  Ferramenta para Avaliação de Diabetes e da Retinopatia 
Diabética (OMS)

CUS Cobertura Universal de Saúde

ONU Organização das Nações Unidas

FCEV Factor de Crescimento Endotelial Vascular

AMS Assembleia Mundial da Saúde

OMS Organização Mundial da Saúde



x

Resumo executivo 

Prevê-se que a necessidade global de atendimento oftalmológico 
aumente drasticamente nas próximas décadas, apresentando um 
desafio considerável aos sistemas de saúde. Apesar dos esforços feitos 
nos últimos 30 anos, persistem ainda desafios significativos. O Relatório 
Mundial sobre a Visão procura estimular a acção nos países para 
enfrentar esses desafios. Propomos o atendimento oftalmológico 
centrado nas pessoas (AOICP) para fortalecer os sistemas de saúde e 
possibilitar a prestação do atendimento necessário à população. O 
IPCEC pretende abarcar os serviços de atendimento oftalmológico 
geridos e prestados de modo a garantir um continuum de intervenções 
de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação da saúde, na luta 
contra o espectro das doenças oculares, coordenadas entre os 
diferentes níveis e locais de atendimento dentro e fora do sector da 
saúde e de acordo com as necessidades ao longo da vida. O AOICP 
também contribuirá para alcançar a cobertura universal da saúde (CUS) 
e o Objectivo de Desenvolvimento Sustentável 3 (ODS3): "Garantir uma 
vida saudável e promover o bem-estar para todos em todas as idades".

Visão, doenças oculares e deficiências visuais

A visão, o mais dominante dos nossos sentidos, desempenha um papel 
crítico em todas as facetas e fases das nossas vidas. Tomamos a visão 
como garantida, mas sem a visão, aprender a andar, a ler, a participar 
da escola e a trabalhar tornam-se muito mais difíceis.

A deficiência visual ocorre quando uma doença ocular afecta o sistema 
visual e uma ou mais funções visuais. A deficiência visual tem sérias 
consequências para o indivíduo ao longo da vida. Muitas dessas 
consequências podem, no entanto, ser mitigadas pelo acesso 
atempado a cuidados oftalmológicos e reabilitação de qualidade. 

As doenças oculares que podem causar deficiência visual e cegueira, 
como a catarata, o tracoma e os erros refractivos, são, por maioria de 
razão, o foco principal da prevenção e de outras estratégias de 
tratamento oftalmológico. No entanto, não deve ser negligenciada a 
importância das doenças oculares que normalmente não causam 
deficiência visual, como o olho seco e a conjuntivite. Estas doenças estão 
frequentemente entre as principais razões de recurso aos serviços de 
oftalmologia em todo o mundo.
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Magnitude global: doenças oculares e deficiências visuais

As doenças oculares são muitíssimo comuns. As pessoas com uma vida 
suficientemente longa terão, pelo menos, uma doença ocular durante a 
vida. Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas têm uma 
deficiência visual ou cegueira, das quais pelo menos 1 milhar de milhões 
tem uma deficiência visual que poderia ter sido evitada ou ainda não foi 
tratada. são necessários, no entanto, dados mais confiáveis sobre as 
necessidades atendidas e não atendidas, para permitir um 
planeamento adequado. Além disso, o encargo das doenças oculares e 
da deficiência visual não é suportado de forma igualitária. O encargo 
tende a ser maior nos países de rendimento médio ou baixo e nas 
populações mais carenciadas, como mulheres, migrantes, povos 
indígenas, pessoas com certos tipos de deficiência e comunidades rurais. 
O crescimento populacional e o envelhecimento, juntamente com as 
mudanças comportamentais e de estilo de vida e a urbanização, 
aumentarão drasticamente o número de pessoas com doenças 
oculares, deficiência visual e cegueira nas próximas décadas.  

Os custos de abordar as lacunas na cobertura 

Os custos da lacuna na cobertura dos erros refractivos não corrigidos e 
da catarata em todo o mundo são estimados em 14,3 mil milhões de 
USD. Esses são os custos adicionais que seriam necessários para o 
sistema de saúde actual usando um horizonte de tempo imediato. Este 
investimento financeiro é necessário imediatamente; requer 
planeamento adequado e depende de investimentos adicionais para 
fortalecer os sistemas de saúde existentes. 

Hoje, milhões de pessoas vivem com deficiência visual ou cegueira que 
poderiam ter sido evitadas, mas, infelizmente, não foram. Embora o 
número exacto seja desconhecido, estima-se que 11,9 milhões de pessoas 
em todo o mundo tenham deficiência visual moderada ou grave ou 
cegueira devido a glaucoma, retinopatia diabética e tracoma que 
poderiam ter sido evitadas. Os custos estimados para prevenir a 
deficiência visual nesses 11,9 milhões seriam de 5,8 mil milhões de USD. 
Isso representa uma importante oportunidade perdida na prevenção, 
dos encargos pessoais e social associado a deficiências visuais e à 
cegueira. 

Abordar as doenças oculares e a deficiência visual

Estão disponíveis diversas estratégias eficazes para responder às 
necessidades associadas às doenças oculares e à deficiência visual ao 
longo da vida. Estas estratégias incluem promoção, prevenção, 
tratamento e reabilitação da saúde, algumas das quais entre as mais 
viáveis e económicas de todas as intervenções de saúde que devem ser 
implementadas.
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Sucessos e desafios existentes no tratamento 
oftalmológico

As acções concertadas nos últimos 30 anos renderam muitos sucessos: 
foram lançados esforços globais de divulgação; adoptadas resoluções 
da Assembleia Mundial da Saúde e implementados planos de acção. Os 
desenvolvimentos científicos e tecnológicos mais recentes prometem 
acelerar ainda mais esses avanços. No entanto, o progresso não está a 
acompanhar as necessidades de atendimento oftalmológico das 
populações. Temos grandes desafios pela frente. Em primeiro lugar, as 
necessidades de cuidados oftalmológicos em todo o mundo irão 
aumentar drasticamente devido às alterações demográficas e de estilo 
de vida. Em segundo lugar, deparamo-nos geralmente com falta de 
dados e os sistemas de informação na área da saúde são fracos, o que 
dificulta o planeamento. Em terceiro lugar, o atendimento oftalmológico 
é frequentemente mal integrado nos sistemas de saúde, por exemplo, 
nos planos estratégicos nacionais de saúde e nos sistemas de 
informação de saúde; e os técnicos de oftalmologia disponíveis estão 
mal coordenados.  

Avançar na CUS através do tratamento oftalmológico

A integração dos cuidados oftalmológicos na Cobertura Universal da 
Saúde contribuirá para alcançar a meta dos ODS 3.8.1 Para que isso 
aconteça, é necessário fornecer serviços de atendimento oftalmológico 
de qualidade, de acordo com as necessidades da população, e o custo 
das intervenções prioritárias de atendimento oftalmológico não podem 
expor o utente a despesas incomportáveis. Para facilitar as escolhas que 
os países devem fazer ao implementar a CUS, a OMS está a desenvolver 
um repositório de dados on-line detalhando as intervenções 
recomendadas pela OMS e as suas implicações nos recursos. Parte deste 
repositório irá conter um pacote de intervenções oftalmológicas que 
contribuirão para o progresso desta especialidade como parte da CUS.

AOICP

O AOICP pode ajudar a enfrentar os grandes desafios dos cuidados 
oftalmológicos presentes em muitos países. O AOICP adopta uma 
perspectiva de sistema de saúde com quatro estratégias: (i) envolver e 
capacitar pessoas e comunidades; (ii) reorientar o modelo dos cuidados 
com base em cuidados primários sólidos; (iii) coordenar serviços entre e 
dentro dos sectores; e (iv) criar um ambiente propício, que inclua 
especificamente o tratamento oftalmológico nos planos estratégicos 
nacionais de saúde, a integração de dados relevantes do tratamento 

1 ODS 3.8 “Atingir a cobertura universal de saúde, incluindo a protecção do risco 
financeiro, o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade e o acesso a 
medicamentos e vacinas essenciais para todos de forma segura, eficaz, de 
qualidade e a preços acessíveis".
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oftalmológico nos sistemas de informação de saúde e o planeamento 
da força de trabalho de acordo com as necessidades da população.

Conclusão e recomendações

Os sistemas de saúde enfrentam desafios sem precedentes para 
responder às necessidades atuais e projectadas de atendimento 
oftalmológico da população mundial. Não há escolha a não ser 
enfrentar esses desafios. A premissa do Relatório Mundial sobre a Visão é 
que o atendimento oftalmológico integrado e centrado nas pessoas tem 
o potencial de acelerar as acções e resolver esses desafios. Para que isto 
se torne realidade, este relatório recomenda cinco acções importantes:   

1.   Integrar o atendimento oftalmológico na cobertura universal de 
saúde.

2.   Implementar o atendimento oftalmológico integrado e centrado nas 
pessoas nos sistemas de saúde.

3.   Promover a implementação de alta qualidade e a pesquisa em 
sistemas de saúde, complementando o conhecimento científico 
existente para intervenções eficazes nos cuidados oftalmológicos.  

4.   Monitorizar tendências e avaliar o progresso em direcção à 
implementação de um atendimento oftalmológico integrado e 
centrado nas pessoas.

5.   Aumentar a consciencialização, envolver e capacitar pessoas e 
comunidades sobre as necessidades de cuidados oftalmológicos.
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Introdução

Todas as pessoas, que viverem o suficiente, sofrerão pelo menos uma 
doença ocular durante a vida que exigirá cuidados adequados. 
Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas têm uma 
deficiência visual ou cegueira, das quais pelo menos 1 milhar de milhões 
tem uma deficiência visual que poderia ter sido evitada ou ainda não foi 
tratada. Dezenas de milhões têm uma grave deficiência de visão e 
poderiam beneficiar de reabilitação que não estão a receber no 
momento. O encargo das doenças oculares e deficiências visuais não é 
suportado de forma igualitária: é geralmente muito maior nos países de 
rendimento médio ou baixo, entre idosos e mulheres, e nas comunidades 
rurais e desfavorecidas. 

Felizmente, graças aos esforços feitos nos últimos 30 anos, houve 
progressos em muitas áreas. Em 1999, a iniciativa global para a 
eliminação da cegueira evitável, “Visão 2020: o direito a ver”, intensificou 
os esforços de divulgação global, fortaleceu os programas nacionais de 
prevenção da cegueira e apoiou o desenvolvimento de planos nacionais 
de tratamento oftalmológico. Esse momento foi mantido por quatro 
resoluções da AMS: WHA56.26 (2003); WHA59.25 (2006); WHA62.1 (2009) e 
WHA66.11 (2013). As resoluções de 2009 e 2013 foram acompanhadas por 
planos de acção da OMS, dos quais o mais recente, «Saúde ocular 
universal: um plano de acção global para 2014–2019», apelou ao acesso 
universal a serviços abrangentes de tratamento oftalmológico e 
estabeleceu uma meta global ambiciosa para reduzir a «prevalência de 
deficiência visual evitável em 25% até 2019». Um relatório apresentado na 
septuagésima AMS em Maio de 2017 detalhou os consideráveis 
progressos realizados na implementação do plano de acção global para 
2014–2019 (resolução WHA66.4). Ao mesmo tempo, houve um aumento 
acentuado no número de pesquisas populacionais realizadas para medir 
a prevalência da deficiência visual e da cegueira em todo o mundo. É 
importante ressaltar que o atendimento oftalmológico tornou-se uma 
área de atendimento médico com muitas intervenções altamente 
económicas para promoção, prevenção, tratamento e reabilitação da 
saúde, para responder a todas as necessidades associadas às doenças 
oculares e à deficiência visual no decorrer da vida.

Permanecem, no entanto, desafios significativos. No topo destes desafios 
estão as desigualdades na cobertura; responder às necessidades não 
atendidas e garantir que os serviços sejam planeados e fornecidos de 
acordo com as necessidades das populações. Acresce a qualidade 
desigual dos serviços de atendimento oftalmológico; a escassez de força 
de trabalho; os serviços fragmentados e mal integrados nos sistemas de 
saúde; escassez de dados, (particularmente os relacionados com a 
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monitorização de tendências e avaliação do progresso); e a falta de 
estudos relacionados com o tratamento oftalmológico quanto à sua 
implementação e impacto nos sistemas de saúde. Além disso, o 
envelhecimento da população (haverá mais um terço de pessoas com 
mais de 60 anos até 2030), associado a mudanças no estilo de vida 
(menos tempo passado ao ar livre, estilos de vida cada vez mais 
sedentários e hábitos alimentares não saudáveis), estão a aumentar o 
número de pessoas com doenças oculares e deficiência visual. Os dados 
disponíveis fornecem uma imagem incompleta das necessidades 
atendidas e não atendidas de cuidados oftalmológicos ; no entanto, os 
sistemas de saúde dos países enfrentam desafios consideráveis. Tais 
desafios incluem responder às necessidades não atendidas de 
tratamento oftalmológico, manter o atendimento aos que estão a ser 
acompanhados e preparar o aumento consistente projetado no número 
de pessoas que virão a necessitar de atendimento oftalmológico.

O Relatório Mundial sobre a Visão, baseado nos progressos até ao 
momento, visa galvanizar acções para enfrentar esses desafios. A 
proposta principal deste relatório é criar um atendimento oftalmológico 
integrado e centrado nas pessoas (AOIPC), no quadro existente da OMS 
de serviços de saúde integrados e centrados nas pessoas. O AOICP é 
definido como um conjunto de serviços de atendimento oftalmológico 
geridos e prestados de modo a garantir um continuum de intervenções 
de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação da saúde, na luta 
contra o espectro das doenças oculares, coordenadas entre os 
diferentes níveis e locais de atendimento dentro e fora do sector da 
saúde que adopta a perspectiva das pessoas como participantes e 
beneficiárias desses serviços ao longo da vida. O AOICP tem o potencial 
de contribuir para o progresso na direcção da Cobertura Universal da 
Saúde em relação aos cuidados oftalmológicos e contribuir para 
alcançar o ODS 3: "Garantir uma vida saudável e promover o bem-estar 
para todos em todas as idades".

O Relatório Mundial sobre a Visão é direccionado a decisores políticos, 
profissionais, especialistas em saúde pública, pesquisadores e 
académicos, bem como ministérios da saúde, sociedade civil e agências 
de desenvolvimento. 
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Objectivos 

Os objectivos gerais do relatório são: 

      Aumentar a consciencialização sobre a magnitude e o impacto global 
das doenças oculares e das deficiências visuais e a necessidade de 
corrigir a escassez de dados, particularmente no que diz respeito às 
necessidades atendidas e não atendidas; 

     Chamar a atenção para estratégias eficazes para responder às 
necessidades de cuidados oftalmológicos; 

     Fazer um balanço do progresso e identificar os principais desafios no 
domínio dos cuidados oftalmológicos; 

     Enfatizar a necessidade de integrar os cuidados oftalmológicos na 
CUS;

     Defender o AOICP como o caminho a seguir; 

     Fazer recomendações para a acção a implementar por todos os 
países para melhorar o atendimento oftalmológico. 

Âmbito 

Este relatório defende que o atendimento oftalmológico integrado e 
centrado nas pessoas como o modelo de atendimento escolhido pode 
ajudar a ultrapassar os desafios por diante. O Capítulo 1 destaca a 
enorme importância da visão; descreve doenças oculares que podem 
causar deficiências visuais e aquelas que normalmente não o fazem; 
analisa os principais factores de risco para doenças oculares; define 
deficiência visual e deficiência; e explora o impacto das deficiências 
visuais. O Capítulo 2 fornece uma visão geral da magnitude global das 
doenças oculares e das deficiências visuais e sua distribuição. O Capítulo 
3 apresenta estratégias eficazes de prevenção, tratamento e de 
reabilitação para responder às necessidades de cuidados 
oftalmológicos ao longo da vida. O Capítulo 4 começa por avaliar os 
esforços globais de preconização realizados até hoje, o progresso 
alcançado no tratamento de doenças oculares específicas e da 
deficiência visual e os recentes avanços científicos e tecnológicos. 
Identifica ainda os desafios que a área da oftalmologia enfrenta. O 
Capítulo 5 descreve como a integração do atendimento oftalmológico 
na Cobertura Universal de Saúde (incluindo o desenvolvimento de um 
pacote de intervenções oftalmológicas) pode ajudar a combater alguns 
dos desafios enfrentados pelos países. O Capítulo 6 apresenta o AOICP e 
explica a necessidade de envolver e capacitar pessoas e comunidades, 
reorientando o modelo de atendimento com base em cuidados 
primários sólidos, e a necessidade de coordenar serviços dentro e entre 
sectores criando um ambiente favorável. 
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O relatório termina com cinco recomendações de acção que podem ser 
implementadas por todos os países para melhorar o atendimento 
oftalmológico. 

Avançar

É intenção da OMS e de todos os envolvidos na preparação do Relatório 
Mundial sobre a Visão que o relatório conduza a uma maior 
consciencialização, maior vontade e maior investimento político na 
implementação das suas recomendações de acção em termos de 
reforço dos cuidados oftalmológicos para que a área possa responder 
aos desafios atuais e futuros. 
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Capítulo 1

Visão, 
doenças 
oculares e 
deficiências 
visuais
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Numa sociedade global assente na capacidade 
de ver, a deficiência visual tem consequências de 
longo alcance para os indivíduos, as suas famílias 
e os cuidadores. 

Enquanto algumas doenças oculares causam 
deficiência visual e outras não, todas podem levar 
a dificuldades pessoais e financeiras devido às 
necessidades de tratamento associadas.

A deficiência visual ocorre quando uma doença 
ocular afecta o sistema visual e uma ou mais 
funções visuais. Uma pessoa que usa óculos ou 
lentes de contacto para compensar a sua 
deficiência visual, tem ainda assim uma 
deficiência visual. 

«Incapacidade» refere-se às deficiências, 
limitações e restrições que uma pessoa com uma 
doença ocular enfrenta ao interagir com o seu 
ambiente físico, social ou funcional.

O acesso atempado a cuidados de qualidade tem 
uma grande influência no impacto das doenças 
oculares.
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A visão 
desempenha um 
papel muito 
importante em 
todas as facetas e 
fases da vida.

Visão

Numa sociedade global assente na capacidade de ver, a visão 
desempenha um papel crítico em todas as facetas e fases da vida. 

A visão é o mais dominante dos cinco sentidos e desempenha um papel 
crucial em todos os aspectos das nossas vidas. É essencial para as 
interacções interpessoais e sociais na comunicação presencial, onde as 
informações são transmitidas através de sinais não verbais, como gestos 
e expressões faciais (1, 2). 

Em todo o mundo, a construção das sociedades assenta na capacidade 
de ver. Cidades e vilas, economias, sistemas de educação, desportos, 
comunicação social e muitos outros aspectos da vida contemporânea 
são organizados em torno da visão. Assim, a visão contribui para as 
actividades quotidianas e permite que as pessoas prosperem em todas 
as fases da vida. 

Desde o nascimento, a visão é fundamental para o desenvolvimento 
infantil. Para os bebés, o reconhecimento visual e a resposta aos 
estímulos dos pais, familiares e cuidadores facilita o desenvolvimento 
cognitivo e social e o desenvolvimento das habilidades motoras, a 
coordenação e o equilíbrio (3)  

Desde a primeira infância até à adolescência, a visão possibilita o acesso 
imediato a materiais educacionais e é essencial para o sucesso escolar 
(4, 5). A visão sustenta o desenvolvimento das habilidades sociais que 
promovem as amizades, fortalecem a auto-estima e mantêm o bem-
estar geral dos indivíduos(6). É também importante para a participação 
em actividades desportivas e sociais essenciais ao desenvolvimento 
físico, à saúde mental e física, à identidade pessoal e à socialização (7).

Na vida adulta, a visão facilita a participação na força de trabalho, 
contribuindo para benefícios económicos e para o sentido de identidade 
(8, 9). Também contribui para o usufruto de muitas outras áreas da vida, 
muitas vezes projetadas em torno da capacidade de ver, como as 
actividades desportivas ou culturais. 

Mais tarde na vida, a visão ajuda a manter o contacto social e a 
independência (10-12) e facilita a gestão de outras condições de saúde 
(13-15). A visão ajuda também a manter a saúde mental e os níveis de 
bem-estar, mais altos entre os indivíduos com boa visão (16-18). 
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Doenças oculares 

Embora algumas doenças oculares causem deficiência visual, muitas 
não levam a dificuldades pessoais e financeiras.  

As doenças oculares abrangem uma ampla e diversificada gama de 
morbidades que afectam diferentes componentes do sistema visual e da 
função visual (Quadro 1.1). É um desafio classificar as doenças oculares 
devido à sua abrangência. Uma distinção inicial possível é identificar 
quais as que normalmente não causam deficiências visuais e as que 
causam (Tabelas 1.1 e 1.2). 

A importância das doenças oculares que normalmente não causam 
deficiência visual não deve ser subestimada. Essas doenças podem ser 
problemáticas e dolorosas, e estão frequentemente entre as principais 
razões de recurso aos serviços de oftalmologia em todo o mundo. Por 
exemplo, dados publicados nos serviços de urgência das principais 
unidades de saúde dos países de elevado rendimento:da Austrália, 
Estados Unidos da América e Arábia Saudita revelam que a conjuntivite, 
uma condição geralmente benigna e autolimitada, é o motivo mais 
comum de recursos às consultas(19-22). Os dados recolhidos em 
unidades de saúde de países de rendimento médio ou baixo mostram 
tendências semelhantes, com doenças oculares que normalmente não 
apresentam risco para a visão, como a conjuntivite, anormalidades da 
pálpebra, pterígio e olho seco, consistentemente classificadas entre as 
principais razões de procura de atendimento clínico (23-27). 

As doenças oculares que podem causar deficiência visual e cegueira 
são, e com razão, o foco principal das estratégias de prevenção e 
intervenção. É destacar, no entanto, que uma proporção considerável de 
pessoas com doenças oculares desta categoria que recebem 
diagnóstico e tratamento atempados não desenvolverá deficiência 
visual ou cegueira. Por exemplo, das 196 milhões de pessoas estimadas 
globalmente com degeneração macular relacionada com a idade (28), 
10,4 milhões (5,3%) apresentam dificuldade moderada ou grave da visão 
ao longe ou cegueira devido às formas mais graves da doença (29). Da 
mesma forma, estima-se que 64 milhões de pessoas em todo o mundo 
tenham glaucoma (30), das quais 6,9 milhões (10,9%) são relatadas 
apenas como tendo dificuldade de visão ao longe moderada ou grave 
ou cegueira, resultantes de formas mais graves da doença (29).

Também digno de menção, é que certas doenças que normalmente não 
causam deficiência visual (conforme descrito na Tabela 1.1), podem 
causá-las, se não forem tratadas. Por exemplo, casos não tratados de 
uma forma de conjuntivite causada por infecção gonocóccica podem 
resultar em deficiência visual quando as bactérias penetram na córnea, 

Algumas doenças 
oculares causam 
deficiência visual, 
outras não.
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causando ulceração e cicatrização da córnea (31). Isso enfatiza a 
importância da detecção precoce e do tratamento atempado para 
todas as doenças oculares (conforme discutido no Capítulo 3).

Quadro 1.1 O sistema visual e as funções visuais

Sistema visual

O sistema visual abrange os olhos, nervos ópticos e as ligações para e entre 
diferentes estruturas no cérebro. As estruturas na parte frontal do olho 
(córnea e lente) focam a luz que entra no olho na retina. Na retina, a luz é 
convertida em impulsos nervosos que percorrem os nervos ópticos e os 
caminhos para uma parte específica do cérebro conhecida como córtex 
visual. Esses impulsos são então transmitidos para muitas outras partes do 
cérebro, onde se integram com outras informações recebidas (da audição ou 
da memória, por exemplo) para permitir que uma pessoa entenda o 
ambiente circundante e responda em conformidade.

Funções visuais

O sistema visual possibilita as funções visuais que suportam uma variedade 
de actividades e ocupações:

 —  A acuidade visual é a capacidade de ver detalhes claramente, 
independentemente da distância do objecto. 

 − A acuidade visual à distância é usada em muitas situações quotidianas, 
como a leitura de um quadro em sala de aula, placas de sinalização, 
números dos autocarros ou para reconhecer uma pessoa numa sala. É 
importante para muitas ocupações e actividades recreativas, como 
praticar desportos. 

 − A acuidade visual é importante para quase todas as tarefas de 
proximidade, como ler e escrever. Também é usada em muitas 
ocupações e actividades recreativas, como a apanha do chá, a 
classificação de grãos e o uso de telemóveis e computadores. 

 — A percepção das cores tem um papel muito prático, permitindo a 
diferenciação de objectos de tamanho e forma semelhantes, como, por 
exemplo, medicamentos. Também é importante para ocupações como 
trabalhos eléctricos, aviação e moda. 

 — A visão estereopsia/binocular (percepção de profundidade) permite avaliar 
as distâncias e a velocidade de aproximação dos objectos. É importante 
para muitas tarefas próximas, como verter líquidos num copo ou enfiar 
uma agulha. 

 — A sensibilidade ao contraste refere-se à capacidade de distinguir um 
objecto do seu plano de fundo, o que geralmente pode envolver a distinção 
de tons de cinza. É especialmente importante em situações de pouca luz, 
como conduzir à noite. 

 — A visão nos campos visuais periféricos, bem como na parte central do 
campo visual, ajuda o indivíduo a movimentar-se com segurança, 
detectando obstáculos e movimentos na visão lateral de uma pessoa. É 
importante para uma condução segura e para muitas ocupações e 
desportos.

Córtex visual 

Olho direito

Campo visual 
direito 

Quiasma óptico

Olho esquerdo

Campo visual 
esquerdo

Retina
Macular
Nervo óptico
Cristalino
Íris
Córnea



6

Doenças oculares comuns que normalmente não causam deficiências 
visuais (Tabela 1.1)

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Blefarite

Inflamação das pálpebras perto da base dos cílios caracterizada por 
vermelhidão e irritação nos olhos e pálpebras.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Calázio e Hordéolo (treçolho) 

Problemas comuns das pálpebras resultantes de uma glândula bloqueada 
ou infecção localizada que pode causar dor.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Conjuntivite

Inflamação da conjuntiva (a membrana transparente que reveste o interior 
das pálpebras e cobre a parte branca do olho) mais comumente causada 
por alergias ou infecções.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Olho seco

Resulta de uma produção desadequada de lágrimas, que pode resultar em 
irritação e visão turva.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pterígio e pinguécula

Crescimentos anormais na conjuntiva que podem causar dor. Em casos 
avançados, o pterígio pode invadir a córnea e causar perda de visão.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Hemorragia subconjuntival

Vasos sanguíneos danificados sob a conjuntiva.
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Doenças oculares comuns que podem causar deficiências visuais, 
incluindo cegueira (Tabela 1.2)

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Degeneração macular relacionada com a idade

Danos na parte central da retina responsável pela visão detalhada, que 
levam a manchas escuras, sombras ou distorção da visão central. O risco de 
desenvolver degeneração macular aumenta com a idade. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Catarata

Nebulosidade na lente do olho, levando a uma visão cada vez mais 
desfocada. O risco de desenvolver catarata aumenta com a idade. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Opacidade da córnea

Um conjunto de condições que causam cicatrizes ou turvamento na córnea. 
A opacidade é mais comumente causada por lesão, infecção ou deficiência 
de vitamina A em crianças. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Retinopatia diabética

Danos nos vasos sanguíneos da retina resultando em vazamento ou 
bloqueio. A perda da visão ocorre mais comumente devido ao inchaço na 
parte central da retina, que pode levar a problemas de visão. Vasos 
sanguíneos anormais também podem crescer a partir da retina, podendo 
sangrar ou causar cicatrizes na retina levando à cegueira.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Glaucoma

Dano progressivo do nervo óptico. Inicialmente, a perda da visão ocorre na 
periferia e pode progredir para grave deficiência visual (conhecida como 
glaucoma de ângulo aberto, o tipo mais comum e geralmente referido neste 
relatório). 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Erros refractivos

Devido a uma forma ou comprimento anormal do globo ocular; a luz não 
foca na retina, resultando em visão desfocada. Existem vários tipos de erros 
refractivos; os mais comumente mencionados neste relatório são:

– Miopia- dificuldade em ver objectos ao longe (miopia).

–  Presbiopia - dificuldade em ver objectos ao perto com o avançar da idade 
(ou seja, após os 40 anos).

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Tracoma

Causado por uma infecção bacteriana. Após muitos anos de infecções 
repetidas, os cílios podem virar para dentro (conhecido como triquiase), o 
que pode levar a cicatrizes na córnea e, em alguns casos, cegueira.

7
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Factores de risco e causas de doenças oculares 

Os factores de risco e as causas das doenças oculares incluem 
envelhecimento, genética, exposição e comportamentos relacionados 
com o estilo de vida, infecções e várias condições de saúde. Muitas 
doenças oculares são de origem multifactorial. 

Muitos factores de risco aumentam a probabilidade de desenvolver ou 
contribuir para a progressão de uma doença ocular. Isso inclui 
envelhecimento, exposição e comportamentos relacionados com o estilo 
de vida, infecções e diversas condições de saúde. 

O envelhecimento é o principal factor de risco para muitas doenças 
oculares. A prevalência de presbiopia, catarata, glaucoma e 
degeneração macular relacionada com a idade aumenta 
acentuadamente com a idade (28, 30, 32, 33). A genética também 
desempenha um papel no desenvolvimento de algumas doenças 
oculares, incluindo o glaucoma, erros refractivos e degenerações da 
retina como a retinite pigmentosa (34-36). A etnia (30) é exemplo de 
outro factor de risco não modificável que está relacionado a um risco 
maior de desenvolver algumas doenças oculares.

As exposições ou comportamentos relacionados com o estilo de vida 
também estão ligados a muitas doenças oculares. O tabagismo é o 
principal factor de risco modificável para a degeneração macular 
relacionada com a idade (37) e contribui para o desenvolvimento da 
catarata (38). A nutrição também pode desempenhar um papel 
importante nas doenças oculares. Por exemplo, a deficiência da 
vitamina A, resultante da desnutrição crónica em crianças, pode causar 
opacidade da córnea (39). Além disso, ocupações como a agricultura ou 
mineração e actividades recreativas como,desportos de contacto, estão 
consistentemente relacionadas a um maior risco de lesão ocular (40).

As infecções oculares por agentes bacterianos, virais ou outros agentes 
microbiológicos podem afectar a conjuntiva, a córnea, as pálpebras e, 
mais raramente, a retina e o nervo óptico. A conjuntivite é a mais comum 
destas infecções (41). O tracoma, a principal causa infecciosa de 
cegueira no mundo, é causada pela bactéria chlamydia trachomatis (42). 
Factores de risco ambiental, incluindo higiene, saneamento e acesso à 
água, também são importantes para influenciar a transmissão da 
bactéria tracoma (43). Outras infecções que podem causar deficiência 
visual e cegueira incluem o sarampo (44), onchocera volvulus (45) e 
parasitas do toxoplasma gondii (46), entre outros.

Certas condições de saúde, nomeadamente, diabetes (47), artrite 
reumatóide (48), esclerose múltipla (49) e parto prematuro (50) podem 
desencadear diversas perturbações oculares. Além disso, alguns 
medicamentos aumentam a susceptibilidade de desenvolver certas 
doenças oculares. O uso prolongado de esteróides, por exemplo, 
aumenta o risco de desenvolver catarata (51) e glaucoma (52).

O envelhecimento 
é o principal factor 
de risco para 
muitas doenças 
oculares.
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As origens de muitas doenças oculares são multifactoriais, com uma 
variedade de factores de risco que interagem para aumentar tanto a 
susceptibilidade como a progressão de uma doença. A duração da 
diabetes, a hemoglobina A1c alta e a tensão alta, por exemplo, são 
factores de risco importantes para a retinopatia diabética (53). Outro 
exemplo é a miopia, onde uma interacção entre factores de risco 
genéticos e ambientais, incluindo muitas actividades de focagem de 
perto e factores de protecção como passar mais tempo ao ar livre, pode 
desempenhar um papel importante no início e na progressão da 
doença (36). 

O acesso a um atendimento oftalmológico de qualidade é um factor 
significativo no risco de progressão das doenças oculares e nos 
resultados do tratamento (54-57). Existem intervenções eficazes para 
prevenir, tratar e gerir as principais doenças oculares (em maior detalhe 
no Capítulo 3). É importante notar que, embora algumas doenças como 
o tracoma, possam ser evitadas, outras, como o glaucoma ou a 
catarata, não podem ser evitadas, mas podem ser tratadas para reduzir 
o impacto na acuidade visual.
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Deficiência visual 

A deficiência visual ocorre quando uma doença ocular afecta o sistema 
visual e uma ou mais funções visuais.

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), “Deficiência” é um termo geral usado para 
descrever um problema na função ou estrutura do corpo de um indivíduo 
devido a uma condição de saúde (58). Esta definição é compatível com 
a Classificação Internacional de Doenças 11ª Edição (CID 11) (59). 
Consequentemente, uma deficiência visual ocorre quando uma doença 
ocular afecta o sistema visual e uma ou mais das suas funções visuais. 

Normalmente, pesquisas de base populacional medem a deficiência 
visual usando exclusivamente a acuidade visual, com a gravidade 
categorizada como leve, moderada ou grave no que toca à dificuldade 
de visão ao longe e dificuldade de visão ao perto e à cegueira (Quadro 
1.2). No entanto, no cenário clínico, outras funções visuais também são 
frequentemente avaliadas, como o campo de visão, a sensibilidade ao 
contraste e a visão de cores. 

OQuadro 1.3 fornece detalhes sobre a evolução do conceito e definição 
de deficiência visual durante as últimas décadas.

É importante observar que, conforme descrito no Quadro 1.4, a maioria 
dos dados publicados sobre “deficiência visual” se baseia na medição 
da “acuidade visual apresentada” e não inclui indivíduos cuja deficiência 
visual é compensada com óculos ou lentes de contacto. Por esse motivo, 
não há estimativa global do número total de pessoas com deficiência 
visual (veja o Capítulo 2). Anteriormente, era apropriado que a 
oftalmologia confiasse na «acuidade visual apresentada» porque 
fornecia uma estimativa das necessidades oftalmológicas não 
atendidas. No entanto, para planear serviços e monitorizar o progresso 
de maneira eficaz, é importante ter informações sobre as necessidades 
atendidas e não atendidas do tratamento oftalmológico. Isto reveste-se 
de uma enorme importância, uma vez que indivíduos com erros 
refractivos têm uma necessidade contínua de serviços de oftalmologia.

A deficiência visual 
ocorre quando 
uma doença ocular 
afecta o sistema 
visual e uma ou 
mais funções 
visuais.
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Quadro 1.2 Medição da acuidade visual e tabela de classificação 
da gravidade da deficiência visual

Acuidade visual

A acuidade visual é uma medida simples e não invasiva da capacidade do 
sistema visual de discriminar dois pontos de alto contraste no espaço.

A acuidade visual ao longe é geralmente avaliada usando um gráfico de visão 
a uma distância fixa (geralmente 6 metros (ou 20 pés) (55). A linha menor lida 
no gráfico é escrita como uma fracção, em que o numerador se refere à 
distância em que o gráfico é exibido e o denominador é a distância em que 
um olho "saudável" é capaz de ler essa linha do gráfico de visão. Por exemplo, 
uma acuidade visual de 6/18 significa que, a 6 metros do gráfico de visão, 
uma pessoa pode ler uma letra que alguém com visão normal seria capaz de 
ver a 18 metros. A visão “Normal” é referida como 6/6. 

A acuidade visual ao perto é medida de acordo com o menor tamanho de 
impressão que uma pessoa pode discernir a uma determinada distância de 
teste (60). Em pesquisas populacionais, a deficiência visual ao perto é 
geralmente classificada como uma acuidade visual ao perto inferior a N6 ou 
m 0,8 a 40 centímetros (61), onde N se refere ao tamanho da impressão com 
base no sistema de pontos usado no ramo da impressão e 6 é uma fonte de 
tamanho equivalente à impressão de jornal.

Classificação da gravidade da deficiência visual com base na acuidade 
visual no olho melhor

Categoria Acuidade visual no olho melhor

Pior que: Igual ou melhor 
que:

Deficiência visual  
leve

6/ 12 6/ 18 

Deficiência visual 
moderada

6/ 18 6/ 60 

Deficiência visual 
grave

6/ 60 3/ 60 

Cegueira 3/ 60 

Deficiência visual 
de perto 

N6 ou M 0,8 a 
40cm

Normalmente, as pesquisas epidemiológicas medem o grau de deficiência 
visual e cegueira de acordo com a tabela de classificação acima, usando a 
acuidade visual (61). A deficiência visual grave e a cegueira também são 
categorizadas de acordo com o grau de constrição do campo visual central 
no olho melhor para menos de 20 ou 10 graus, respectivamente (62, 63).
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Quadro 1.3. Evolução da classificação da deficiência visual 

A classificação da deficiência visual usando a acuidade visual mudou  
com o tempo: 

 — Em 1972, um grupo de estudo da OMS estabeleceu categorias de 
deficiência visual e cegueira, a fim de facilitar a recolha de dados 
populacionais  
num formato uniforme. Naquele momento, a prevalência da deficiência 
visual foi calculada com base nas melhores correcções (isto é, testadas 
com óculos, se habitualmente usados ou com óculos reticulados) no olho 
melhor. O limite para categorizar a deficiência visual foi uma acuidade 
visual mais bem corrigida abaixo de 6/18, enquanto a cegueira foi 
categorizada como uma acuidade visual mais bem corrigida menor do 
que 3/60.

 — Em 2010, a classificação da deficiência visual foi actualizada com base na 
premissa de que (i) o uso da acuidade visual “bem corrigida” não 
contabiliza uma grande proporção de pessoas com deficiência visual 
devido a erros refractivos não corrigidos; e (ii) não houve distinção entre 
aqueles que têm níveis variáveis de cegueira (por exemplo, nenhuma 
percepção da luz e aqueles que têm percepção da luz mas, ainda assim 
com medição inferior a 3/60 no olho melhor). Como resultado, a acuidade 
visual “mais bem corrigida” foi substituída pela acuidade visual 
“apresentada” (ou seja, a acuidade visual que uma pessoa apresenta no 
exame); a cegueira foi sub-categorizada em três níveis distintos de 
gravidade.

 — Recentemente, alguns pesquisadores adoptaram um limite mais rigoroso 
para categorizar as deficiências visuais (ou seja, uma acuidade visual 
inferior a 6/12 no olho melhor) em reconhecimento de conjunto crescente de 
provas que demonstram que as reduções mais brandas na acuidade visual 
também afectam o funcionamento diário de indivíduos.

Quadro 1.4 Mudar a maneira como a deficiência visual é relatada

A medida da deficiência visual normalmente relatada em pesquisas 
populacionais baseia-se na acuidade visual no melhor olho de uma pessoa, 
conforme apresentado no exame. Se as pessoas usarem óculos ou lentes de 
contacto (por exemplo, para compensar a deficiência visual causada por um 
erro refractivo) a acuidade visual é medida com as lentes ou óculos 
colocados. Assim sendo, essas pessoas não serão categorizadas como tendo 
uma deficiência visual. 

Medir a “acuidade visual apresentada” é útil para estimar o número de 
pessoas que precisam de cuidados oftalmológicos, incluindo correcção de 
erros refractivos, cirurgia ou reabilitação de catarata. No entanto, não é 
adequada para calcular o número total de pessoas com deficiência visual. 
Por esse motivo, é usada neste relatório a expressão “apresentam dificuldade 
de visão ao longe”, mas apenas para descrever a literatura publicada 
anteriormente que define a deficiência visual com base na medição da 
“acuidade visual apresentada”.

Para calcular o número total de pessoas com deficiência visual, a acuidade 
visual deve ser medida e relatada sem óculos ou sem lentes de contacto.
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Grande parte da literatura publicada não relata comprometimento 
unilateral da visão, com a maioria optando por se concentrar apenas no 
comprometimento bilateral da visão. No entanto, um conjunto (menor) 
de literatura (64) mostra que o comprometimento unilateral da visão 
afecta as funções visuais, incluindo a estereopsia (percepção de 
profundidade) (64). Assim como as pessoas com comprometimento 
bilateral da visão, aquelas com comprometimento unilateral da visão 
são também mais propensas a problemas relacionados com a 
segurança (por exemplo, quedas) e à manutenção de uma vida 
independente (65). Estudos posteriores relatam que pacientes 
submetidos à cirurgia da catarata em ambos os olhos têm melhorias 
funcionais maiores do que pacientes submetidos à cirurgia apenas num 
olho (66). 

A deficiência visual pode piorar à medida que uma doença ocular 
subjacente progride. No entanto, existem intervenções eficazes para a 
maioria das doenças oculares que levam à deficiência visual. São disso 
exemplo:

a)  Erros refractivos, a causa mais comum das deficiências visuais, 
podem ser totalmente compensados com o uso de óculos ou lentes 
de contacto ou corrigidos por cirurgia a laser.

b)  As deficiências visuais causadas por algumas doenças relacionadas 
com a idade, como glaucoma, não têm cura e não podem ser 
corrigidas. No entanto, estão disponíveis tratamentos e intervenções 
cirúrgicas eficazes capazes de atrasar ou impedir a progressão 
destes problemas. 

c)  As deficiências visuais causadas por outras doenças relacionadas 
com a idade, como a catarata, podem ser corrigidas com 
intervenções cirúrgicas. Dado que a catarata piora com o tempo, as 
pessoas que não forem tratadas sofrerão uma deficiência visual 
cada vez mais grave, o que pode levar à cegueira e a limitações 
significativas no seu funcionamento geral.

Nos casos em que a deficiência visual ou a cegueira não possam ser 
evitadas, como a degeneração macular relacionada com a idade 
avançada (particularmente a forma "seca" da condição), são 
necessários serviços de reabilitação para manter o pleno o 
funcionamento na vida quotidiana.

Os exemplos descritos acima destacam duas questões importantes: 
primeiro, existem intervenções eficazes para a grande maioria das 
doenças oculares que podem causar deficiência visual; e segundo, o 
acesso a intervenções pode reduzir significativamente ou eliminar a 
deficiência visual ou as limitações associadas ao funcionamento. A 
gama de intervenções disponíveis é descrita em mais detalhe no 
Capítulo 3.
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Deficiência visual e incapacidade 

Incapacidade a refere-se às deficiências, limitações e restrições que uma 
pessoa com uma doença ocular enfrenta no curso da interacção com o 
seu meio físico, social ou comportamental.

Na CIF, a incapacidade abrange deficiências, as dificuldades que uma 
pessoa pode ter na realização de actividades como cuidados pessoais e 
os problemas que no envolvimento em situações da vida quotidiana, 
como ir à escola ou trabalhar (67).1 De acordo com a CIF, a deficiência 
vivenciada é determinada não apenas pela condição ocular, mas 
também pelo ambiente físico, social e comportamental em que a 
pessoa vive, e pela possibilidade de aceder um atendimento 
oftalmológico de qualidade, produtos de apoio (como óculos), e 
serviços de reabilitação. 

Uma pessoa com uma doença ocular que apresente deficiência visual 
ou cegueira e enfrente barreiras contextuais, como não ter acesso a 
serviços de atendimento oftalmológico e ajudas técnicas, provavelmente 
terá limitações muito maiores ao seu funcionamento diário e, portanto, 
graus mais elevados de incapacidade.

Responder às necessidades de atendimento oftalmológico de pessoas 
com deficiência visual ou cegueira, incluindo reabilitação, é de extrema 
importância para garantir um funcionamento diário pleno. Além disso, é 
urgente uma ampla resposta da sociedade para que se cumpram os 
direitos das pessoas com deficiências de longo prazo (conforme exigido 
pela Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiências (CDPD)), 
para que as pessoas com deficiências visuais graves ou cegueira 
participem na sociedade em condições de igualdade com as outras 
pessoas. 

Consequências para os indivíduos 

A deficiência visual tem sérias consequências ao longo da vida, muitas 
das quais podem ser mitigadas pelo acesso atempado a cuidados e 
reabilitação oftalmológica de qualidade.

Não responder às necessidades, ou não cumprir os direitos das pessoas 
com deficiência visual, incluindo cegueira, tem consequências que 
abrangem mais do que a própria pessoa. A literatura existente mostra 
que o acesso insuficiente aos serviços oftalmológicos e de reabilitação e 
a outros serviços de apoio pode aumentar substancialmente o encargo 
da deficiência visual e do grau de deficiência visual em todas as fases da 
vida (68, 69).

Crianças pequenas com deficiência visual grave de início precoce 
podem apresentar atraso no desenvolvimento motor, emocional, social, 

1 Isso é consistente com o entendimento da deficiência na Convenção das Nações 
Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência. 
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cognitivo e de linguagem (70), com consequências ao longo da vida. 
Crianças em idade escolar com deficiência visual também podem ter 
níveis mais baixos de desempenho escolar (71, 72) e de auto-estima em 
relação aos seus pares com visão normal (73). 

Os estudos têm demonstrado de forma consistente que a deficiência 
visual afecta com gravidade a qualidade de vida (QdV) dos pacientes 
em idade adulta. (10, 65, 74-76) Uma grande proporção da população 
classifica a cegueira entre as doenças mais temidas, geralmente mais do 
que doenças como o cancro (77, 78). Os adultos com deficiência visual 
geralmente apresentam taxas mais baixas de participação e 
produtividade na força de trabalho (79, 80), bem como maiores taxas de 
depressão e ansiedade (16-18) do que a população em geral. No caso de 
idosos, a deficiência visual pode contribuir para o isolamento social 
(81-83), dificuldade em caminhar (84), maior risco de quedas e fracturas, 
principalmente fracturas de quadril (85-91) e maior probabilidade de 
entrada precoce casas de repouso ou lares(92-94). Também pode 
compor outros desafios, como mobilidade limitada ou declínio cognitivo 
(95, 96). 

Em termos gerais, as pessoas com deficiência visual grave apresentam 
taxas mais altas de violência e abuso, incluindo bullying e violência 
sexual (97-100); têm maior probabilidade de se envolver num acidente de 
automóvel (101, 102); e podem achar mais difícil gerir outras condições de 
saúde, por exemplo, não conseguir ler os rótulos dos medicamentos 
(13-15). 

Embora o número de pessoas com deficiências visuais graves seja 
substancial, a esmagadora maioria apresenta deficiências visuais leves 
ou moderadas (61). No entanto, pouco se sabe sobre as consequências 
do comprometimento leve e moderado da visão, por exemplo, no 
desenvolvimento de bebés e crianças, no desempenho educacional, na 
participação da força de trabalho e na produtividade. É evidente que, 
sem acesso a atendimento oftalmológico de qualidade e sem 
disponibilidade de óculos ou lentes de contacto adequados, o 
comprometimento leve ou moderado da visão pode afectar 
significativamente o bem-estar cognitivo, social e económico de um 
indivíduo (103).  

Impacto nos familiares e prestadores de cuidados 

O apoio de familiares, amigos e outros prestadores de cuidados é muitas 
vezes crucial, mas pode ter um impacto adverso no prestador de 
cuidados.

Os familiares, amigos e outros prestadores de cuidados são muitas vezes 
responsáveis por fornecer apoio físico, emocional e social a pessoas com 
deficiência visual grave (104). Exemplos desse apoio incluem 
acompanhar as crianças à escola; assistência com actividades da vida 
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diária (por exemplo, compras, culinária, limpeza); ajuda financeira para 
comprar ajudas técnicas para melhorar o seu funcionamento em casa, 
aumentar a sua participação em serviços médicos e/ou de reabilitação e 
pagar por prestadores de cuidados externos; e apoio emocional em 
tempos difíceis (104, 105).

Um conjunto crescente de observações sugere que o apoio dos 
membros da família influencia positivamente as pessoas com deficiência 
visual e pode levar a uma melhor adaptação à situação, maior 
satisfação com a vida (106, 107), menos sintomas depressivos (106) e 
melhor aceitação de serviços de reabilitação e produtos de assistência 
(108). No entanto, fornecer esse apoio pode ter consequências negativas 
para o cuidador e levar a um risco aumentado de condições de saúde 
física e mental (109), como ansiedade (110) e depressão (111). É mais 
provável que isso ocorra quando o cuidador tem dificuldade em 
equilibrar as suas próprias necessidades com as do membro da família 
ou quando o dinheiro é escasso (104).

Além do apoio da família, amigos e outros cuidadores, uma resposta da 
sociedade é essencial. Os Estados-Membros precisam reconhecer as 
suas obrigações para cumprir todos os requisitos contidos nos 31 artigos 
da CDPD.

Impacto na sociedade

O estudo Global Burden of Disease (GBD) de 2017 classificou a deficiência 
visual, incluindo a cegueira, (entre todos os comprometimentos à saúde) 
como sendo a terceira causa de anos vividos com incapacidade (112). 
Além disso, o encargo social da deficiência visual e da cegueira é 
substancial, dado o seu impacto no emprego, na QdV e nos requisitos 
de assistência relacionados. 

A deficiência visual também apresenta um enorme encargo financeiro 
global, como demonstrado por pesquisas anteriores que estimaram os 
custos de perda de produtividade (79, 80, 113, 114). Por exemplo, um 
estudo recente em nove países estimou que o custo anual de deficiência 
visual moderada a grave variou entre 0,1 milhares de milhões de USD nas 
Honduras e 16,5 mil milhões de USD nos Estados Unidos da América. (113)
Os custos globais anuais das perdas de produtividade associadas à 
deficiência da visão por miopia e presbiopia não corrigidas estão 
estimados em 244 mil milhões e 25,4 mil milhões de USD, 
respectivamente (79, 80). Note-se que o encargo económico da miopia 
não corrigida nas regiões do leste da Ásia, sul da Ásia e sudeste da Ásia 
foi relatado como sendo mais do que o dobro de outras regiões e 
equivalente a mais de 1% do produto interno bruto (80). 
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Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de 
pessoas têm uma deficiência visual, das quais pelo 
menos 1 milhar de milhões tem numa deficiência 
visual que poderia ter sido evitada ou ainda não 
foi tratada. 

As doenças oculares são muitíssimo comuns. 
Ainda faltam estimativas precisas da magnitude 
global das doenças oculares. 

O encargo da maioria das doenças oculares e da 
deficiência visual não é suportado da mesma 
forma. A falta de acesso ao tratamento 
oftalmológico é uma das principais causas da 
distribuição desigual.

Para um planeamento eficaz, é fundamental 
entender melhor as necessidades de atendimento 
oftalmológico que actualmente estão a ser 
respondidas pelo sistema de saúde.

O cuidado dos olhos é bom investimento. Prevenir 
as doenças oculares e as deficiências de visão 
levará a uma maior produtividade e reduzirá os 
custos informais e intangíveis. 

Nas próximas décadas, se ao aumento projetado 
de idosos não corresponder um maior acesso aos 
serviços de oftalmologia, haverá um aumento 
substancial no número de pessoas com deficiência 
visual e cegueira.
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As doenças 
oculares são 
muitíssimo 
comuns.

Magnitude global: doenças oculares

As doenças oculares são muitíssimo comuns. No entanto, faltam 
estimativas da magnitude global de algumas doenças oculares. 

Todos, se viverem o suficiente, sofrerão pelo menos uma doença ocular 
durante a vida. Por exemplo, muitas pessoas que tiveram conjuntivite em 
criança, precisarão de óculos para corrigir presbiopia em algum 
momento depois dos 40 anos ou precisarão de cirurgia da catarata 
mais tarde na vida. 

As estimativas globais do número de pessoas com doenças oculares 
que podem causar deficiências de visão demonstram o quanto comuns 
são essas doenças (Fig. 2.1) (1–7). No entanto, como uma pessoa pode ter 
mais do que uma doença ocular, esses números não podem ser 
simplesmente somados para derivar uma estimativa global do número 
total de pessoas afectadas por doenças oculares que podem causar 
deficiências de visão. Não estão disponíveis estimativas globais do 
número de pessoas com prevalência de pelo menos uma doença ocular. 

Embora não existam estimativas globais confiáveis para a prevalência 
de doenças oculares que normalmente não causam deficiência visual, 
existem alguns dados disponíveis por serem as razões mais comuns 
para a procura de cuidados,  Uma análise de 20 estudos populacionais 
de todo o mundo estimou a prevalência global de pterígio em 10,2% (9), 
com taxas que variam de 2,8% numa área urbana da Austrália a 33% na 
China rural (10, 11). Dados epidemiológicos sub-nacionais sobre a 
prevalência da síndrome do olho seco entre adultos com 40 anos ou 
mais também foram documentados em muitos países, com taxas 
mínimas de 8% relatadas nos Estados Unidos da América (12) a máximas 
de 30% em algumas regiões de Taiwan e da China (13, 14). 



2,5 milhõesd 
triquiase tracomatosa 
(7)

76 milhõesc 
com glaucoma
(1)

312 milhõesb 
com menos de 
19 anos 
(2)

2,6 mil milhõesa 
com miopia
(3)

1,8 mil milhõese 
com presbiopia
(8)

195,6 milhõesg 
com degeneração 
macular relacionada 
com a idade
(6)

146 milhõesf 
com retinopatia diabética
(4, 5)

Figura 2.1 Estimativas globais do número de pessoas afectadas por 
doenças oculares seleccionadas que podem causar deficiência visual

 
a  2,6 mil milhões (intervalo de incerteza, 1,97–3,43) de pessoas de todas as idades com miopia em 

2020

b  312 milhões (IC 95%, 265 a 369 milhões) de pessoas com menos de 19 anos com miopia em 2015

c  76 milhões (intervalos de credibilidade de 95% (IC), 51,9-111,7) de pessoas dos 40 aos 80 anos com 
glaucoma em 2020

d  2,5 milhões de pessoas de todas as idades com triquiase tracomatosa em 2019

e  1,8 mil milhões (intervalo de confiança [IC], 1,7–2,0) de pessoas de todas as idades com presbiopia 
em 2015

f  146 milhões de adultos com retinopatia diabética: número estimado aplicando a prevalência 
global de qualquer retinopatia diabética (34,6%) relatada por Yau et al  [2012] para o  
número global estimado de adultos com mais de 18 anos com diabetes em 2014  
(422 milhões) relatado no Relatório Global da OMS sobre Diabetes, 2016.

g  195,6 milhões (IC 95% 140–261) de pessoas dos 30 aos 97 anos com degeneração macular 
relacionada com a idade em 2020 25
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Globalmente, pelo 
menos 2,2 mil 
milhões de pessoas 
têm deficiência 
visual.

Magnitude global: deficiência visual

Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas têm deficiência 
visual. Em pelo menos 1 milhar de milhões (quase metade desses casos), 
a deficiência visual poderia ter sido evitada ou ainda não foi tratada.

As estimativas precisas do número total de pessoas em todo o mundo 
com deficiência visual não podem ser calculadas com base nos dados 
atuais disponíveis. Isso ocorre porque as pesquisas de base populacional 
geralmente não relatam deficiência visual naqueles que usam óculos ou 
lentes de contacto para compensar essa deficiência visual devido a um 
erros refractivos . No entanto, pode-se supor com confiança que pelo 
menos 2,2 mil milhões de pessoas em todo o mundo tenham uma 
deficiência visual ou sofram de cegueira (Quadro 2.1). Esse número leva 
em consideração pessoas com dificuldade de visão ao perto devido à 
presbiopia (1,8 mil milhões, incluindo presbiopia corrigida e não 
corrigida) e dificuldade de visão ao longe moderada a grave ou 
cegueira devido a erros refractivos não corrigidos(123,7 milhões, por 
exemplo, miopia ou hipermetropia)1, catarata (65,2 milhões), 
degeneração macular relacionada com a idade (10,4 milhões), 
glaucoma (6,9 milhões), opacidades da córnea (4,2 milhões), retinopatia 
diabética (3 milhões), tracoma (2 milhões) e outras causas (37,1 milhões), 
incluindo as causas que não foram classificadas em pesquisas ou não se 
enquadram em nenhuma das categorias acima mencionadas . Além 
disso, esse número também leva em consideração 188,5 milhões de 
pessoas com comprometimento leve da visão, cujas causas são 
desconhecidas.

Quadro 2.1. Fontes de dados usadas para calcular o número global 
de pessoas com deficiência visual

A estimativa de pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas com deficiência visual 
no mundo é baseada em dados epidemiológicos recentemente publicados 
sobre i) a magnitude global da dificuldade de visão de perto (Fricke et al. 
[2018] (8)) e; ii) a magnitude global e as causas do comprometimento 
bilateral da visão à distância e cegueira (Grupo de Peritos em Perda de Visão; 
* Bourne et al. [2017]) (15, 16)).

 * O Vision Loss Expert Group é um grupo de especialistas em epidemiologia oftalmológica, principalmente 
de oftalmologistas e optometristas.

1 Dado que os indivíduos podem ter tanto presbiopia como dificuldade de visão 
ao longe devido a erro refractivo não corrigido, é possível que exista alguma 
sobreposição entre as 123,7 milhões de pessoas com deficiência visual ou 
cegueira devido a erro refractivo não corrigido e as 1,8 pessoas com dificuldades 
de visão ao perto causadas pela presbiopia.
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Os dados disponíveis sugerem, numa estimativa conservadora, que dos 
2,2 mil milhões de pessoas com deficiência visual em todo o mundo, haja 
pelo menos 1 milhar de milhões de pessoas com deficiência visual ao 
longe moderada ou grave ou cegueira que poderiam ter sido evitadas 
ou ainda não foram tratadas2 (Fig. 2.2). Esse número inclui os pacientes 
com dificuldade da visão ao longe moderada ou grave ou cegueira 
devido a erro refractivo não corrigido (123,7 milhões), catarata (65,2 
milhões), glaucoma (6,9 milhões), opacidades da córnea (4,2 milhões), 
retinopatia diabética (3 milhões) e tracoma (2 milhões) (16), bem como 
dificuldade na visão ao perto causada por presbiopia não corrigida (826 
milhões) (8).

Figura 2.2 Número global estimado de pessoas com deficiência visual e 
com deficiência visual que poderia ter sido evitada ou ainda não foi 
tratada.

Pelo menos 2,2 mil 
milhões de pessoas 
com deficiência visual 
(incluindo deficiência visual 
que tenha sido tratada)Erro refractivo não tratado 

(123,7 milhões)

Catarata (65,2 milhões)

Glaucoma (6,9 milhões) 

Opacidades da córnea 
(4,2 milhões)

Retinopatia diabética (3 milhões) 

Tracoma (2 milhões)

Presbiopia não tratada 
(826 milhões)

Pelo menos 1 milhar 
de milhões de pessoas
com deficiência visual que 
poderia ter sido evitada, ou 
que ainda não foi tratada

A estimativa de 1 milhar de milhões representa certamente uma 
subestimação, uma vez que os dados sobre a prevalência e as causas 
da deficiência visual são limitados e provavelmente reflectem uma 
subestimação do número real de crianças com deficiência visual. Além 
disso, é desconhecida a proporção de casos de deficiência visual e 
cegueira devido à degeneração macular relacionada com a idade 
(estimada em 10,4 milhões) que poderia ter sido evitada (16). Por fim, não 
existem dados sobre as causas da dificuldade de visão ao longe leve que 
afecta 188,5 milhões de pessoas em todo o mundo (15), e da dificuldade 
de visão ao longe moderada a grave ou da cegueira que atinge milhões 
de outras pessoas (16),. Ao não estarem disponíveis estes números, não é 
possível determinar se estas deficiências visuais poderiam ter sido 
evitadas ou ainda não foram tratadas. 

2 Definido como deficiência visual ou cegueira que poderia ter sido evitada ou 
ainda não tratada por meios conhecidos e económicos.
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Os custos de abordar a lacuna de 
cobertura3

Os custos da lacuna na cobertura dos erros refractivos não corrigidos4 e 
da catarata5, estão estimados globalmente em 14,3 mil milhões de USD. 
Esses são os custos adicionais que seriam necessários para o sistema de 
saúde actual usando um horizonte de tempo imediato.

Este investimento financeiro é necessário imediatamente; requer 
planeamento adequado e depende de investimentos adicionais para 
fortalecer os sistemas de saúde existentes. Por exemplo, a OMS estimou 
que, para atingir as metas globais de saúde estabelecidas para 2030, os 
países de rendimento médio ou baixo precisarão investir em mais 23 
milhões de profissionais de saúde e construir mais de 415 000 novas 
instalações de saúde6. Os 14,3 mil milhões de USD estimados 
representam um investimento adicional para essas necessidades de 
força de trabalho e infraestrutura de saúde. 

Hoje, milhões de pessoas vivem com deficiência visual ou cegueira que 
poderiam ter sido evitadas, mas, infelizmente, não foram. Embora o 
número exacto seja desconhecido, estima-se que 11,9 milhões de pessoas 
em todo o mundo tenham deficiência visual moderada ou grave ou 
cegueira devido a glaucoma, retinopatia diabética e tracoma que 
poderiam ter sido evitadas. Os custos estimados para prevenir a 
deficiência visual nesses 11,9 milhões seriam de 5,8 mil milhões de USD.7 
Isso representa uma importante oportunidade perdida na prevenção do 
encargo pessoal e social associado a deficiências visuais e à cegueira. 

3 Poderá encontrar informações básicas sobre os custos estimados em: https://
www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision

4 Aqui se incluem 123,7 milhões de pessoas com dificuldade de visão moderada ou 
grave ao longe ou cegueira e 826 milhões de pessoas com deficiência visual ao 
perto 

5 Incluem 65,2 milhões de pessoas com dificuldade visual ou moderada ao longe 
ou cegueira devido à catarata.

6 Stenberg K, Hanssen O, Edejer TT, Bertram M, Brindley C, Meshreky A, et al. 
Financing transformative health systems towards achievement of the health 
Sustainable Development Goals: a model for projected resource needs in 67 
low-income and middle-income countries. The Lancet Global Health. 
2017;5(9):e875–e87.

7 Os custos que seriam necessários para evitar a deficiência visual devido às 
opacidades da córnea não estão incluídos nessas estimativas. Embora se 
reconheça a disponibilidade de intervenções a custos económicos para evitar a 
maioria dos casos de deficiência visual e cegueira devido a opacidades da 
córnea (por exemplo, causadas por lesão, deficiência de vitamina A, infecção 
por sarampo), os dados disponíveis não fornecem uma análise precisa das 
causas.

A diferença de 
custo para a 
deficiência visual 
ou cegueira que 
poderia ter sido 
evitada ou 
ainda não foi 
tratada é de 14,3 
mil milhões de  
USD adicionais.
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É importante observar que as estimativas de custo apresentadas nesta 
secção não fornecem a base para o planeamento do país, representam 
antes estimativas globais para abordar a actual lista de deficiência 
visual moderada ou grave ou cegueira devido apenas a causas evitáveis 
ou tratáveis. Não estão incluídos os custos dos cuidados necessários 
para aqueles que sofrerão doenças oculares e deficiência visual no 
futuro. Além disso, não estão ali contabilizados os cuidados contínuos 
necessários para aqueles cujas necessidades de cuidados 
oftalmológicos já estão a ser atendidos.

Repartição dos custos (em mil milhões de USD)

Erro refractivo 
7,4 USD

Cirurgia de cataratas 
6,9 USD

Custo total 
14,3 USD

.
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Distribuição8

A distribuição do encargo da maioria das doenças oculares e das 
deficiências visuais não é equitativa. As principais dimensões de variação 
da distribuição são a região e o nível de rendimento, a idade e género e 
a área de residência. 

Doenças oculares

Por região e nível de rendimento
Muitas doenças oculares são desigualmente distribuídas globalmente. 
As crianças na África e na Ásia correm maior risco de contrair sarampo, 
rubéola e distúrbio de deficiência de vitamina A e as suas complicações 
relacionadas com os olhos (17-19). O tracoma, a principal causa de 
deficiência visual infecciosa, ainda não foi eliminado em algumas partes 
de 44 países da África, América Central e do Sul, Ásia, Austrália e Oriente 
Médio (7). 

A prevalência geral de miopia é mais alta nos países de elevado 
rendimento da região Ásia-Pacífico (53,4%), seguida de perto pela Ásia 
Oriental(51,6%) (3), enquanto nas estimativas nacionais da China e da 
Coreia do Sul estes países relataram, respectivamente, taxas de 67% e 
97% entre adolescentes nas áreas urbanas (20).

Em relação às doenças oculares comuns relacionadas com a idade, o 
glaucoma é mais prevalente em África (4,8%), na América Latina e no 
Caribe (4,5%) (1). É importante notar que pessoas de ascendência 
africana e de origem latino-americana que residem em países de 
elevado rendimento, como os Estados Unidos da América, também 
apresentam altas taxas de glaucoma (21, 22). Também existe 
heterogeneidade regional para a degeneração macular relacionada 
com a idade, com a maior prevalência relatada em populações 
caucasianas na Europa (57,4% das pessoas entre os 45 a os 85 anos 
para qualquer degeneração macular relacionada com a idade) (6). 

8 As regiões da OMS não podem ser usadas em todos os casos, uma vez que as 
informações que serviram de base à secção do relatório que se debruça sobre a 
distribuição das doenças oculares e deficiências visuais, decorrem de 
publicações que adoptaram diferentes classificações regionais. Assim, os dados 
relacionados com o glaucoma e a degeneração macular relacionados com a 
idade, usaram as classificações regionais da Europa, Ásia, África, América do 
Norte, América Latina e Caribe e Oceania, enquanto os dados sobre miopia e 
dificuldade da visão ao perto e ao longe foram categorizados de acordo com a 
distribuição do encargo Global da Doença por regiões:  
i) Europa Central, Europa Oriental e Ásia Central; ii) Rendimento Elevado; iii) 
América Latina e Caribe; iv) Norte da África e Oriente Médio; v) África 
subsaariana; vi). Sudeste Asiático, Extremo Oriente e Oceania. O Anexo 2 
contém uma lista dos países que correspondem a cada uma destas regiões.

A prevalência geral 
de miopia é mais 
alta nos países de 
rendimento alto  
da região Ásia-
Pacífico (53,4%), 
seguida de perto 
pela Ásia Oriental 
(51,6%).
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Encontrará dados das comparações regionais do número total de 
pessoas com doenças oculares seleccionadas no Anexo 1. 

Por idade e sexo 
A distribuição das doenças oculares varia entre as idades devido à  
idade típica de início. Enquanto algumas doenças oculares, como a 
miopia (20), retinopatia da prematuridade (23) e ambliopia (24) ocorrem 
na infância, o risco de outras doenças, incluindo a catarata, presbiopia, 
glaucoma e degeneração macular relacionada com a idade, aumenta 
com a idade. A presbiopia raramente se desenvolve antes dos 40 anos 
de idade (8). Estima-se que a prevalência geral de degeneração macular 
relacionada com a idade aumente de 4,2% nas pessoas de 45 a 49 anos 
para 27,2% nas pessoas de 80 a 85 anos (um aumento de 7 vezes).  
(Fig. 2.3) (6) Foram observadas tendências semelhantes relacionadas 
com idade para o glaucoma (1). A prevalência de catarata também 
aumenta acentuadamente com a idade. Uma revisão recente de 
pesquisas populacionais na China estimou a prevalência nacional de 
catarata relacionada com a idade em 73% nas pessoas de 85 a 89  
anos, aproximadamente 11 vezes maior do que nas pessoas de 45 a 49 
anos (25). 

Figura 2.3 Estimativas de prevalência específicas por faixa etária para 
(qualquer) degeneração macular relacionada com a idade 
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Adaptado de: Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, Cheng CY, et al. Global prevalence of 
age-related macular degeneration and disease burden projection for 2020 and 2040: a systematic 
review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):e106–16.

A nível global, não existe forte associação entre o género e muitas das 
doenças oculares, incluindo glaucoma, degeneração macular 
relacionada com a idade e retinopatia diabética (1, 5, 6). No entanto, as 
taxas de catarata e triquíase tracomatosa são mais altas entre as 
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mulheres, principalmente nos países de rendimento médio ou baixo 
(26-28). As mulheres podem ser mais suscetíveis ao tracoma do que os 
homens devido ao maior contacto com as crianças no seu papel de 
cuidadora primária da família (26). Embora uma maior esperança de 
vida possa contribuir para a maior prevalência de catarata entre as 
mulheres nesses locais, outros factores foram também considerados 
(informação detalhada abaixo). 

Por área de residência
A área de residência é um determinante importante de muitas doenças 
oculares. Por exemplo, o tracoma é amplamente encontrado em 
comunidades rurais pobres que têm acesso desadequado à água, 
saneamento e cuidados de saúde (29). As populações rurais também 
enfrentam maiores barreiras ao acesso aos cuidados oftalmológicos 
devido às distâncias das viagens e à má qualidade das estradas, entre 
outros factores (30, 31). Portanto, não surpreende que tenha sido 
relatada uma menor cobertura cirúrgica de catarata e maior 
prevalência associada à catarata em áreas rurais de muitos países (27, 
28, 32, 33). A área de residência também pode ser um determinante 
importante da miopia infantil. Ao contrário da catarata, taxas mais altas 
de miopia infantil foram encontradas em populações urbanas da China 
e da Austrália (34-38). Isso pode ser devido ao impacto de diferenças no 
estilo de vida (por exemplo, crianças que vivem em áreas rurais passam 
mais tempo ao ar livre), urbanização e/ou diferenças nos sistemas 
escolares e características demográficas, como estatuto socio-
económico e etnia (36).

Deficiência visual

Todas as estimativas de dificuldade de visão ao longe e cegueira 
discutidas nesta secção usam a definição de “acuidade visual 
apresentada” e, portanto, não incluem aqueles que usam óculos ou 
lentes de contacto que compensam a sua deficiência visual. Este grupo, 
portanto, não reflecte a distribuição do número total de pessoas com 
dificuldade de visão ao longe. Conforme descrito no Capítulo 1, o termo 
“apresentam dificuldade de visão ao longe” é usado neste relatório ao 
descrever esses casos.

Por região e nível de rendimento
Observa-se uma variação considerável na distribuição de indivíduos que 
apresentam dificuldade de visão ao longe entre as regiões (Fig. 2.4) e o nível 
de rendimento do país. Estima-se que a prevalência em muitas regiões 
de rendimento médio ou baixo seja quatro vezes maior do que nas 
regiões de rendimento alto (15). Está estimado em 216,6 milhões o 
número global de pessoas com comprometimento bilateral moderado e 
grave que apresentam dificuldade de visão ao longe. Dessas, 62% vivem 
em três regiões asiáticas que concentram 51% da população mundial: 
Sul da Ásia (61,2 milhões); Leste Asiático (52,9 milhões); e Sudeste Asiático 

Estima-se que a 
prevalência de 
deficiência visual 
nas regiões de 
rendimento médio 
ou baixo seja 
quatro vezes 
superior à das 
regiões de elevado 
rendimento.
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A prevalência de 
qualquer 
dificuldade de 
visão ao perto é 
mais alta em 
regiões com maior 
esperança de vida.

(20,8 milhões) (15). De acordo com essas estimativas, a prevalência de 
cegueira bilateral em regiões de rendimento médio ou baixo da África 
Subsaariana Ocidental e Oriental (5,1%) e Sul da Ásia (4,0%) é relatada 
como sendo oito vezes superior à de todos os países de rendimento 
elevado (<0,5%) (15, 39).

Figura 2.4 Comparação regionala do número total de pessoas com 
dificuldade visual ao longe moderada a grave bilateral ou cegueira e 
proporção estimada com deficiência visual que poderia ter sido 
evitada ou ainda não foi tratada
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Adaptado de: Flaxman SR, Bourne RRA, Resnikoff S, Ackland P, Braithwaite T, Cicinelli MV, et al.  
Global causes of blindness and distance vision impairment 1990-2020: a systematic review and 
meta-analysis. The Lancet Global Health. 2017;5(12):e1221–e34 

A prevalência de qualquer dificuldade de visão ao perto é mais alta em 
regiões com maior esperança de vida (Fig. 2.5). No entanto o maior 
encargo das dificuldades de visão ao perto ainda não tratadas ocorre 
em países de rendimento médio ou baixo (8). Por exemplo, estima-se que 
as taxas de dificuldade de visão ao perto não tratadas sejam superiores 
a 80% na África Subsaariana ocidental, oriental e central, enquanto as 
taxas comparativas nas regiões de alto rendimento alto América do 
Norte, Australásia, Europa Ocidental e Ásia-Pacífico são relatados como 
inferiores a 10% (8). 
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Figura 2.5 Comparação regional da presbiopia mostrando o número 
total de pessoas com presbiopia e a proporção de casos com 
dificuldade de visão ao perto resultante de presbiopia não corrigida.
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Adaptado de: Fricke T TN, Resnikoff S, Papas E, Burnett A, Ho S, Naduvilath T, Naidoo K. Prevalência 
global de presbiopia e deficiência visual de presbiopia não corrigida: revisão sistemática, meta-
análise e modelagem. Ophthalmology. 2018.

Populações indígenas e minorias étnicas 
A maioria dos países com povos indígenas e minorias étnicas não possui 
dados sobre o encargo da deficiência visual para esses grupos. No 
entanto, são esses subgrupos populacionais que relatam 
consistentemente maiores taxas de indivíduos que apresentam 
dificuldade de visão ao longe (40-43). Por exemplo, pesquisas 
epidemiológicas recentes realizadas na Austrália (2015) e no estado de 
Chiapas, no México (2015) (44, 45), relataram taxas de indivíduos que 
apresentam dificuldade de visão ao longe em populações adultas 
indígenas aproximadamente duas vezes superior à da população em 
geral. De acordo com essas descobertas, uma pesquisa realizada em 
Nakuru, no Quénia, relatou que a probabilidade de ser cego era 2,5 vezes 
superior entre a população indígena de Kalenjin do que na população 
não-indígena (46). 

Dados recolhidos em países de alto rendimento demonstram que as 
minorias étnicas são mais comumente afectadas por deficiências 
visuais. Por exemplo, indivíduos afro-americanos e hispânicos residentes 
nos Estados Unidos da América têm uma maior prevalência de 
dificuldade de visão ao longe e cegueira quando comparados com 
indivíduos caucasianos não hispânicos (47). No Reino Unido, os 
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indivíduos com diabetes de ascendência africana e do sul da Ásia têm 
maior prevalência de deficiência visual (42).

Por idade e sexo
Dado que a idade é o principal factor de risco para muitas doenças 
oculares, a prevalência de indivíduos que apresentam dificuldade de visão 
ao longe é muito maior nas faixas etárias mais avançadas. Estima-se que 
80% dos pacientes que apresentam dificuldade de visão ao longe bilateral 
e cegueira e dois terços dos que apresentam dificuldade de visão ao 
perto tenham 50 anos de idade ou mais (47, 48). Embora a prevalência 
dos que apresentam dificuldade de visão ao longe nesse grupo etário 
tenha sido extensamente estudada, comparativamente, há poucos 
dados populacionais disponíveis sobre a deficiência visual em todas as 
idades. 

As mulheres, em média, vivem mais do que os homens e, portanto, 
correm maior risco de desenvolver doenças oculares associadas ao 
envelhecimento. Por exemplo, numa pesquisa nacional na Nigéria, a 
prevalência de mulheres que apresentam dificuldade de visão ao longe 
leve a moderada foi aproximadamente 30% superior à dos homens (49). 
No entanto, mesmo após o controlo relacionado com a idade, as 
estimativas globais sugerem que a percentagem de mulheres que 
apresentam dificuldade de visão ao longe moderada e grave supera os 
homens em aproximadamente 7% (15). 

Por área de residência
Há poucos dados recentes de pesquisas de países que façam 
comparações directas (ou seja, dentro da pesquisa) da prevalência de 
deficiência visual e da cegueira entre populações urbanas e rurais. No 
entanto, estudos anteriores, incluindo os realizados na China (50) e no 
Gana (51), indicam que as pessoas nas áreas rurais correm maior risco 
de dificuldade de visão ao longe e cegueira do que os seus pares 
urbanos. Além disso, comparações indirectas (isto é, entre pesquisas) 
entre populações urbanas e rurais no mesmo país apoiam a conclusão 
de que a deficiência visual tende a ser mais prevalente entre as 
populações rurais. Por exemplo, na Índia, a prevalência específica 
relacionada com a idade de pacientes que apresentam dificuldade de 
visão ao longe numa população urbana de Deli (19,7% entre 60 e 69 anos) 
foi aproximadamente um terço inferior à de uma população rural no 
norte da Índia (28% entre 60 e 69 anos) (52, 53). 
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Acesso e barreiras aos serviços de 
oftalmologia 

O recurso aos serviços de atendimento oftalmológico é desigual e é 
determinado pela disponibilidade, acessibilidade, capacidade financeira 
e aceitabilidade desses serviços. 

A prevalência de doenças oculares e de deficiência visual é influenciada 
pelo recurso a serviços de atendimento oftalmológico que previnem a 
deficiência visual ou mantêm ou restauram a visão. As variações 
significativas existentes no recurso ao atendimento oftalmológico entre 
as populações contribuem para as variações na distribuição das 
doenças oculares e da deficiência visual. 

Várias pesquisas nacionais e regionais relataram que o recurso aos 
serviços de oftalmologia é geralmente mais comum em países de 
rendimento alto do que em países de rendimento médio ou baixo 
(54-60). As taxas de cobertura da cirurgia da catarata (um indicador da 
prestação de serviços de atendimento oftalmológico nas populações) 
também mostram variações acentuadas por nível de rendimento. 
Pesquisas regionais realizadas no Vietname, Iémen e Malaui relataram 
taxas inferiores a 40%, enquanto países como Uruguai, Argentina e 
Austrália relataram taxas superiores a 80% (61, 62). É importante 
enfatizar que existem algumas excepções: uma pesquisa regional no 
Irão, por exemplo, relatou taxas de cobertura de cirurgia da catarata 
acima de 90% (62).

O recurso aos serviços de oftalmologia é influenciado por vários factores 
interdependentes, incluindo disponibilidade, acessibilidade, capacidade 
financeira e aceitabilidade dos serviços. O impacto desses factores na 
distribuição das doenças oculares e na deficiência visual é abordado 
nesta secção.

Disponibilidade

A escassez de recursos humanos com formação é um dos maiores 
desafios à disponibilização de serviços de oftalmologia e à redução da 
prevalência da deficiência visual e cegueira que poderiam ter sido 
evitadas ou ainda não foram tratadas. A distribuição dos técnicos de 
oftalmologia deve ser baseada nas necessidades da população. 
Infelizmente, esse não é o caso actualmente (63-65). Por exemplo, em 
muitos países, as necessidades de atendimento oftalmológico são 
maiores nos meios rurais, onde há muito poucos profissionais de saúde 
envolvidos no atendimento desta especialidade (63, 65, 66). 

Globalmente, os oftalmologistas são responsáveis principalmente por 
realizar cirurgias oculares e tratar todas as doenças oculares comuns, 

As doenças 
oculares e a 
deficiência visual 
são influenciadas 
pelo recurso aos 
serviços 
oftalmológicos.
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É fundamental a 
integração dos 
serviços de 
atendimento 
oftalmológico nos 
cuidados de 
saúde primários.

como glaucoma, retinopatia diabética e degeneração macular 
relacionada com a idade. Um estudo recente (2019) sobre os técnicos da 
oftalmologia, que abrangeu 198 países (94% da população global), 
relatou que, embora o número de oftalmologistas esteja a aumentar na 
maioria dos países, há uma distribuição desigual e um déficit 
significativo entre o número actual e o número projetado de 
oftalmologistas (67). Isso é particularmente importante em muitos países 
de rendimento médio ou baixo. A enorme escassez de recursos humanos 
também foi identificada entre os optometristas e outros profissionais de 
apoio oftalmológico, como ópticos, refraccionistas, ortoptistas, 
assistentes de oftalmologia, enfermeiros oftalmológicos, etc. (68, 69). 
Vários destes são os principais grupos profissionais envolvidos na gestão 
do erro refractivo em todo o mundo. Devido a essa grave escassez de 
oftalmologistas e optometristas, outro pessoal auxiliar desempenha um 
papel importante na prestação de uma vasta gama de serviços de 
oftalmologia, particularmente em países de rendimento médio ou baixo 
e ao nível dos Cuidados de Saúde Primários (CSP)

Mesmo onde há profissionais de saúde disponíveis, por vezes não há 
equipamento oftalmológico essencial para gerir as doenças oculares, 
particularmente no sector público de alguns meios de rendimento médio 
ou baixo (70). Por exemplo, os resultados de uma pesquisa de 
equipamentos oftalmológicos de 173 estabelecimentos de saúde (56% 
hospitais de cuidados continuados) localizados predominantemente em 
regiões da África (70,5%) e Sudeste Asiático (13,3%) revelaram que mais 
de 60% dos serviços não tinham um laser de fotocoagulação, uma 
intervenção básica para retinopatia diabética com risco de cegueira (70, 
71). Uma pesquisa nacional recente sobre padrões de prática e gestão 
do glaucoma na Nigéria relatou que apenas cerca de 30% dos 
oftalmologistas tinham acesso a equipamento laser, e que o 
equipamento básico de diagnóstico não estava disponível em 15 a 20% 
das clínicas (72). 

Em muitos países existe uma escassez considerável de tecido de enxerto 
de córnea e acesso limitado a programas de transplante de córnea9. 
São necessários dados mais rigorosos sobre taxas de doações e as 
necessidades da população. È ainda necessária a redação de políticas e 
legislação clara e supervisão de governança das doações e 
transplantes, para que os Estados-Membros possam criar programas 
sustentáveis de bancos de córneas.

A grande maioria dos serviços de oftalmologia em países de rendimento 
médio ou baixo é prestada em hospitais secundários ou terciários, 
localizados principalmente em áreas urbanas, o que aumenta a 
desigualdade de acesso. Isso destaca a importância de fortalecer a 
integração dos serviços de atendimento oftalmológico nos cuidados de 

9 Gain P, Jullienne R, He Z, Aldossary M, Acquart S, Cognasse F, et al. Global survey 
of corneal transplantation and eye banking. JAMA Ophthalmol. 2016;134(2):167–
73.
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saúde primários e garantir um encaminhamento eficaz para os serviços 
de cuidados secundários e terciários para o tratamento atempado das 
doenças oculares. 

Acessibilidade 

Muitas barreiras relacionadas, por exemplo, com o género, o estatuto 
socio-económico e a avaliação do custo do tratamento oftalmológico, 
podem impedir que os pacientes acedam aos serviços. Em alguns 
contextos, as mulheres não têm o mesmo acesso aos serviços 
oftalmológicos que os homens. Análises de pesquisas de base 
populacional realizadas em países de rendimento médio ou baixo 
relataram consistentemente que as mulheres são muito menos 
propensas a serem submetidas a cirurgia de catarata do que os homens 
(28, 62). Esta desigualdade de género no recurso aos serviços de 
oftalmologia poderia ser explicada por uma série de factores socio-
económicos e culturais, incluindo maiores desafios para as mulheres que 
têm de se deslocar aos serviços de saúde devido a limitações na tomada 
de decisões financeiras e à experiência mínima de viajar para fora da 
comunidade (73, 74). Contudo, essa disparidade de género não está 
presente em todos os países. Relatórios recentes de meios de rendimento 
alto na Austrália e no Canadá descobriram que os homens usavam os 
serviços de oftalmologia com menos frequência do que as mulheres (54, 
75). Um conjunto crescente de dados comprovados sugere também que 
pessoas com deficiência, como deficiência auditiva, física ou intelectual, 
enfrentam maiores desafios no acesso aos serviços de oftalmologia do 
que as pessoas sem deficiência (76-79).

O estatuto socio-económico também tem sido consistentemente 
relatado como um determinante chave do recurso aos serviços de 
oftalmologia (56, 80, 81). A tendência para o recurso a esta especialidade 
diminui quanto mais pesada for a desvantagem socio-económica.

A baixa alfabetização em saúde ocular está associada à fraca adesão 
às directrizes para o exame oftalmológico e a piores resultados para a 
saúde ocular (82-84). Além disso, o desconhecimento da disponibilidade 
de serviços foi identificado como uma barreira ao uso de cuidados 
oftalmológicos entre populações de alto risco, incluindo populações sem 
abrigo (85, 86) e refugiados (87) em países de elevado rendimento. As 
pessoas idosas tendem a usar os serviços de oftalmologia com menos 
frequência. Geralmente consideram uma redução da visão como parte 
do processo normal de envelhecimento e desconhecem que muitas 
doenças oculares podem ser tratadas ou que a reabilitação pode 
melhorar o seu funcionamento (88). 

Na ausência de serviços oftalmológicos acessíveis, pessoas com 
doenças oculares ou visuais, principalmente em locais de baixo 
rendimento, recorrem à automedicação usando remédios locais ou 
recorrem a prestadores informais locais, como vendedores de drogas ou 

As pessoas com 
deficiência 
enfrentam maiores 
desafios no acesso 
aos serviços de 
oftalmologia do 
que as pessoas sem 
deficiência.
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Os custos directos, 
incluindo 
transporte para 
consultas e 
intervenções 
farmacêuticas 
associadas, são 
barreiras ao acesso 
aos cuidados.

curandeiros tradicionais ou espirituais. Essas intervenções podem ser 
prejudiciais e também podem atrasar o acesso a cuidados mais 
adequados. Por exemplo, numa pesquisa nacional da Nigéria, quase 
metade dos participantes que se tinham submetido a um tratamento à 
catarata, recorreram a um procedimento tradicional com perfuração 
(couched) e quase três quartos dos olhos intervencionados estavam 
cegos (89).

Os custos considerados elevados foram referidos como uma barreira 
para aceder ao tratamento oftalmológico em várias situações (90-92). 
Em alguns casos, como acontece no tratamento da catarata ou da 
retinopatia diabética, a falta de informações sobre os benefícios dos 
tratamentos pode resultar numa baixa disposição para pagar os custos 
inerentes (33, 93, 94).

Capacidade financeira

A capacidade de pagar pelos serviços de atendimento oftalmológico é 
influenciada pelo nível de rendimentos, custos directos (por exemplo, 
custos de tratamento ou compra de óculos, lentes de contacto ou 
dispositivos de baixa visão), custos indirectos e condições do seguro de 
saúde. Muitas doenças oculares, como o erro refractivo e a retinopatia 
diabética, afectam adultos em idade activa. Portanto, não é de 
surpreender que os custos indirectos do atendimento, incluindo a perda 
de produtividade e ganhos perdidos para o paciente e cuidador, sejam 
motivos comuns para não comparecer às consultas oftalmológicas (94, 
95). Noutras circunstâncias, a não comparência aos cuidados pode ser 
mais uma questão de custos de oportunidade, em casos em que as 
necessidades básicas, como a produção de alimentos para a família, 
superam as preocupações relacionadas com a saúde ocular (96).

Os custos directos, incluindo os custos envolvidos no acesso à assistência 
oftalmológica, transporte para consultas e intervenções farmacêuticas 
relacionadas, também foram citados reiteradamente como as principais 
barreiras no acesso à assistência, particularmente em países de 
rendimento médio ou baixo (33, 94). Isto pode ser parcialmente 
explicado pelo facto de que aproximadamente 50% das pessoas nos 
países de rendimento médio ou baixo vivem a mais de uma hora de uma 
cidade (em comparação com os 10% dos países de elevado rendimento) 
(97), o que dificulta o transporte para a assistência oftalmológica. No 
entanto, os custos directos também foram citados como uma barreira 
fundamental no acesso à assistência oftalmológica em países de 
elevado rendimento, principalmente para pessoas que vivem em áreas 
rurais ou com baixo estatuto socio-económico (98). 

Podemos encontrar mais evidências do impacto dos custos directos do 
tratamento oftalmológico em estudos que relataram consistentemente 
que pacientes sem seguro de saúde apresentam taxas de uso de 
serviços oftalmológicas notavelmente mais baixas do que aqueles com 
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seguro (58, 99, 100). Isto torna-se um problema maior quando os serviços 
no sector público são limitados devido à escassez de recursos humanos 
e quando a maioria das pessoas não tem a cobertura de seguro de 
saúde necessária, ou não pode pagar os tratamentos no sector privado. 
Uma revisão recente da dinâmica do sistema de saúde em Trinidad e 
Tobago revelou que os optometristas e oftalmologistas do sector 
privado prestam 80% de todos os cuidados oftalmológicos, no entanto 
menos de 20% da população adulta relatou ter seguro de saúde que 
cobre os cuidados prestados pelo sector privado (101). Portanto, não 
surpreende que uma pesquisa populacional recente em Trindade e 
Tobago tenha relatado que a falta de seguro de saúde era um factor de 
risco essencial para a deficiência visual entre adultos (102).

Aceitabilidade

A aceitabilidade do tratamento oftalmológico é raramente considerada 
mas tem consequências substanciais no recurso aos serviços e nos 
resultados subsequentes para a saúde ocular. É um conceito 
multifacetado relacionado com as características do pessoal de saúde 
(género, língua, cultura, idade); o entendimento que a pessoa tem de 
uma intervenção; e se a pessoa considera que a intervenção vai atingir o 
resultado esperado (103).

literatura anterior relatou que a aceitação do uso de óculos é 
frequentemente influenciada por factores como a cosmese, a crença de 
que os óculos identificam o utilizador como portador de uma deficiência 
ou que a visão piora com o uso contínuo de óculos (104, 105). A falta de 
confiança na qualidade do serviço tem sido citada como uma barreira à 
adopção dos serviços de oftalmologia. Por exemplo, um estudo entre 
crianças na China relatou que uma baixa aceitação de óculos grátis ou 
de baixo custo estava relacionada com a percepção dos pais de que os 
óculos eram de baixa qualidade (106). A falta de confiança na qualidade 
do serviço, juntamente com o medo do procedimento, também foram 
citados consistentemente como barreiras à adopção de cirurgias de 
catarata e outros serviços em muitos países (106-108). 

O papel dos factores culturais na aceitabilidade dos serviços de saúde 
também foi explorado. Por exemplo, é mais provável que os povos 
indígenas acedam ao atendimento oftalmológico se for culturalmente 
apropriado e bem integrado no serviço de saúde comunitário (109). Da 
mesma forma, níveis mais altos de envolvimento e satisfação do 
paciente foram relatados quando os pacientes e os profissional de 
saúde partilham a mesma língua e/ou etnia (110). Em algumas culturas, 
podem também surgir sensibilidades de género quando os cuidados 
são prestados por um profissional de saúde do sexo oposto.

A aceitação do  
uso de óculos é 
frequentemente 
influenciada por 
factores como a 
cosmese, a crença 
de que os óculos 
identificam o 
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portador de uma 
deficiência ou que 
a visão piora com  
o uso contínuo de 
óculos.
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O envelhecimento 
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levará a um 
aumento 
dramático no 
número de pessoas 
com deficiência 
visual e cegueira.
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Projecções das doenças oculares

Envelhecimento da população

O envelhecimento da população afectará significativamente o número 
de pessoas com doenças oculares. Até 2030, o número de pessoas em 
todo o mundo com 60 anos ou mais deve aumentar de 962 milhões 
(2017) para 1,4 mil milhões, enquanto o número de pessoas com mais de 
80 anos aumentará de 137 milhões (2017) para 202 milhões (111). Essas 
mudanças populacionais levarão a um aumento considerável no 
número de pessoas com deficiência visual decorrente de doenças 
oculares graves. 

O número de pessoas com glaucoma ocular relacionado com a idade, 
por exemplo, foi projectado para aumentar 1,3 vezes entre 2020 (76 
milhões) e 2030 (95,4 milhões); e aquelas com degeneração macular 
relacionada com a idade, 1,2 vezes entre 2020 (195,6 milhões) e 2030 
(243,3 milhões) (Fig. 2.6) (1, 6). Da mesma forma, o número de pessoas 
com presbiopia deve aumentar de 1,8 mil milhões em 2015 para 2,1 mil 
milhões em 2030 (8). Uma vez que a maioria das pessoas com mais de 
70 anos irá desenvolver cataratas, o número de pessoas com essa 
condição também aumentará substancialmente. O envelhecimento da 
população também levará a um aumento no número de pessoas com 
outras doenças oculares, incluindo aquelas que geralmente não causam 
deficiência visual, como olhos secos. 

Os sistemas de 
saúde enfrentam 
desafios sem 
precedentes para 
responder às 
necessidades 
atuais e projetadas 
de atendimento 
oftalmológico da 
população 
mundial.
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Figura 2.6 Número projectado de pessoas em todo o mundo com 
glaucoma e degeneração macular relacionada com a idade (até o 
ano 2030)
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Adaptado de: Tham YC, Li X, Wong TY, Quigley HA, Aung T, Cheng CY. Global prevalence of 
glaucoma and projections of glaucoma burden through 2040: a systematic review and meta-
analysis. Ophthalmology. 2014;121(11):2081–90; and Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, Cheng 
CY, et al. Global prevalence of age-related macular degeneration and disease burden projection for 
2020 and 2040: a systematic review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):e106–16.

Estilo de vida

Mudanças no estilo de vida também podem resultar num número maior 
de pessoas com doenças oculares. Por exemplo, menos tempo ao ar 
livre, aumento das tarefas de focagem de perto e o aumento das taxas 
de urbanização, entre outros factores, podem contribuir para um 
aumento substancial no número de pessoas com miopia à escala 
global. De acordo com estimativas que levam em conta o crescimento 
da urbanização e o índice de desenvolvimento humano, o número de 
pessoas com miopia aumentará de 1,95 mil milhões em 2010 (intervalo de 
incerteza (II) 1422 milhões a 2543 milhões) para 3,36 mil milhões em 2030 
(II) 153 a 589 milhões) (3). Durante o mesmo período, projecta-se que o 
número de pessoas com alta miopia, frequentemente associada a 
complicações graves, passe de 277,2 milhões em 2010 (II 153 a 589 
milhões) para 516,7 milhões em 2030 (II 298 a 1082 milhões) (Fig. 2,7) (3). 

As mudanças no estilo de vida também levaram a um aumento no 
número de pessoas com diabetes em todos os países nos últimos trinta 
anos (112). Se as tendências continuarem, estima-se que o número de 
pessoas com retinopatia diabética passe de 146 milhões em 2014 para 
180,6 milhões em 2030 (1,2 vezes) (113). 
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Figura 2.7 Número estimado de pessoas com miopia e alta miopia 
estimadas por década, 2000–2030
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Ophthalmology. 2016;123(5):1036–42

Extensão dos desafios futuros para os sistemas de saúde

Com base nos dados atuais (conforme apresentado neste capítulo), é 
evidente que os sistemas de saúde enfrentam desafios sem precedentes 
para atender à procura actual e projectada de atendimento 
oftalmológico. Além de abordar as falhas na cobertura das 
necessidades globais conhecidas de cuidados oftalmológicos (ou seja, 
de pelo menos 1 milhar de milhões de pessoas com deficiência visual que 
poderia ter sido evitada ou ainda não foi tratada, e dezenas de milhões 
de outras pessoas com deficiência visual ou cegueira que poderiam 
beneficiar de reabilitação), os sistemas de saúde são também 
necessários para assegurar os cuidados àqueles cujas necessidades 
estão actualmente a ser atendidas e que estão a receber os cuidados 
adequados. Actualmente, desconhecemos a magnitude das 
necessidades atendidas e, conforme discutido no Capítulo 6 , os 
sistemas de saúde serão solicitados a recolher dados de forma 
sistemática sobre as necessidades já atendidas, para poder realizar um 
planeamento eficaz.

O envelhecimento, o crescimento populacional e o facto de a prevalência 
de deficiência visual e muitas doenças oculares aumentarem com a 
idade também levarão a um aumento substancial no número de pessoas 
que precisam de cuidados oftalmológicos em todo o mundo. Aumentos 
previstos no encargo da miopia e diabetes devido a mudanças no estilo 
de vida confundirão ainda mais esse problema. Essas mudanças 
demográficas terão um impacto profundo nos sistemas de saúde e nos 
profissionais de saúde ocular, já sobrecarregados. 
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Capítulo 3

Abordar as 
doenças oculares 
e a deficiência 
visual



Estão disponíveis intervenções para a promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação da saúde, 
para atender a toda a gama de necessidades 
associadas às doenças oculares e à deficiência 
visual no decorrer da vida. Algumas estão entre  
as mais viáveis e económicas de todas as 
intervenções de saúde a serem implementadas.

Quando a deficiência visual e a cegueira não 
podem ser tratadas, o funcionamento diário  
pode ser otimizado através de intervenções de 
reabilitação.
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Existem 
intervenções 
eficazes para 
atender as 
necessidades 
associadas às 
doenças oculares e 
à deficiência visual.

Estratégias para responder às 
necessidades de cuidados oftalmológicos 

Estão disponíveis intervenções eficazes para reduzir o risco de desenvolver 
uma doença ocular ou deficiência visual e mitigar o impacto.

Conforme apresentado no Capítulo 1, o leque de doenças oculares é 
diverso e, enquanto algumas doenças podem causar deficiência visual 
ou cegueira, outras normalmente não. Embora algumas doenças 
oculares possam ser evitadas (por exemplo, tracoma e a maioria das 
causas de opacidade da córnea em crianças), isso não é possível para a 
maioria delas. Cada doença ocular requer uma resposta diferente.

Felizmente, existem intervenções eficazes que abrangem a promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação, que atendem às necessidades 
associadas às doenças oculares e à deficiência visual. Algumas destas 
intervenções de saúde estão entre as mais económicas e mais fáceis de 
implementar. Esta secção fornece uma visão geral das principais 
intervenções. As mais relevantes para adultos e crianças são ilustradas 
na Tabela 3.1. 

Promoção da saúde

As intervenções para a promoção da saúde têm o potencial de 
aumentar a adopção de comportamentos saudáveis que afectam 
positivamente as doenças oculares e a deficiência visual, e o potencial 
de aumentar o recurso a serviços de oftalmologia.

As intervenções para promoção da saúde visam capacitar as pessoas a 
aumentar o controlo sobre a sua saúde e os seus factores de promoção 
através de esforços de literacia em saúde, em vez de abordar factores de 
risco ou condições de saúde específicas. Até ao momento, as 
intervenções para a promoção da saúde no campo da oftalmologia 
receberam menos atenção e investimento do que as intervenções de 
prevenção e tratamento (1, 2). Assim, não é de surpreender que os 
resultados relacionados com os olhos e a visão não sejam incluídos na 
avaliação dos programas de promoção da saúde. Embora as 
campanhas de educação em saúde pública que associam o tabagismo 
à cegueira se tenham mostrado eficazes para aumentar a consciência e 
incentivar os fumadores a procurar apoio para deixar de fumar (3-5), 
não há evidências que sugiram que tais intervenções afectem a 
prevalência das deficiências visuais. 

Apenas algumas intervenções essenciais para a promoção da saúde 
foram bem-sucedidas no aumento de comportamentos de promoção 
de saúde e na adopção de serviços de oftalmologia (6). As campanhas 
de promoção da saúde visando maior consciencialização sobre a 
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importância de exames oftalmológicos regulares e o recurso aos 
serviços de oftalmologia demonstraram ser eficazes junto das pessoas 
com mais idade e junto dos diabéticos (7, 8). Também surtiram bons 
resultados as actividades de promoção da saúde (por exemplo, 
cartazes, folhetos e palestras sobre saúde) antes da implementação de 
serviços de rastreio oftalmológico, transmitindo mensagens como 
“venha examinar os seus olhos”, ao nível da afluência aos cuidados (1).

A promoção de comportamentos de protecção ocular também pode 
ser considerada uma intervenção para a promoção da saúde e pode 
incluir a adesão ao uso de óculos, promoção do tempo passado ao ar 
livre e uso de óculos de sol entre estudantes em idade escolar (9-11). 
Embora essas intervenções demonstrem ser eficazes em alguns 
contextos, uma recente revisão da Cochrane sugere que são necessárias 
mais pesquisas (12). 

Prevenção

Entre as doenças oculares que podem ser tratadas com eficácia com 
intervenções preventivas estão o tracoma, a oncocercose e a miopia. 
Além disso, a prevenção ou tratamento de outras condições de saúde 
pode ser eficaz na redução da incidência de doenças oculares 
secundárias.

As intervenções preventivas no campo da oftalmologista geralmente 
enquadram-se em duas categorias: (i) intervenções que visam prevenir a 
incidência de doenças oculares antes que elas ocorram, visando as 
causas e factores de risco; e (ii) medidas tomadas para evitar doenças 
oculares secundárias a outras condições de saúde. As intervenções 
sobre o tracoma, oncocercose e miopia, por exemplo, enquadram-se na 
primeira categoria. Uma vez que a oncocercose é transmitida por 
moscas-pretas, os programas de controlo iniciais consistiam no controlo 
de vectores dentro das comunidades em regiões endémicas, seguidos 
pela administração em massa de ivermectina a toda a comunidade (13). 
No caso do tracoma, está disponível um pacote eficaz de intervenções (a 
estratégia "SAFE"), que impede a transmissão da infecção (através da 
administração em massa de medicamentos e intervenções de 
saneamento ambiental, como latrinas, água corrente segura e limpeza 
de rosto) e a deficiência visual (por cirurgia da pálpebra) (Quadro 3.1) 
(14). Alterações preventivas no estilo de vida das crianças, incluindo uma 
combinação de aumento do tempo passado ao ar livre e redução das 
actividades de focagem de perto, pode retardar a progressão da 
miopia, reduzindo o risco de alta miopia e as suas complicações (9, 15).

A suplementação de vitamina A e a vacinação para prevenir problemas 
de saúde como deficiência de vitamina A, sarampo e rubéola, são 
intervenções altamente eficazes na redução do risco de opacidade da 
córnea que pode decorrer dessas condições (16, 17). Com as diabetes, a 
gestão ideal dos principais factores de risco, como hiperglicemia e 



Há duas categorias 
de intervenção 
preventiva no 
campo da 
oftalmologia.

hipertensão, também pode prevenir ou retardar o início e retardar a 
progressão da retinopatia diabética (18, 19). 

Mudanças na legislação, como o uso obrigatório de cinto de segurança 
e restrições ao uso de fogos de artifício, resultaram numa redução de 
lesões oculares, as quais estão bem documentadas (20, 21). Campanhas 
de sensibilização sobre estratégias de prevenção de trauma, incluindo o 
uso de óculos de protecção em actividades e indústrias de alto risco (por 
exemplo, certos desportos e actividades agrícolas), também podem ser 
eficazes na redução de lesões oculares. Apesar disso, uma revisão 
recente da Cochrane sugere que o impacto global das intervenções 
educativas preventivas sobre o risco de lesões oculares é de curta 
duração e que são necessários mais estudos nessa área (22).

Quadro 3.1 A eliminação do tracoma em países previamente 
endémicos através da implementação de intervenções preventivas 

Breve história

Ensaios históricos nos anos 90 demonstraram a eficácia do antibiótico 
azitromicina (23, 24) na redução da prevalência de tracoma activo e 
implementaram campanhas de limpeza facial para controlo do tracoma 
(25). Em 1993, a OMS apoiou a “estratégia SAFE” para a eliminação do 
tracoma (26). O SAFE incorpora várias estratégias para abordar fases 
específicas da progressão para a cegueira causada por tracoma, incluindo: 
Cirurgia para triquíase para minimizar a deficiência visual; antibióticos para 
limpar a infecção ocular por Chlamydia trachomatis , e limpeza facial e 
melhoria ambiental (particularmente o acesso melhorado à água e 
saneamento) para reduzir a transmissão de Chlamydia trachomatis  (26). 

A Aliança da OMS para a Eliminação Global do Tracoma até 2020 (GET2020) 
foi criada em 1996, logo seguida pela resolução WHA51.11 da AMS de 1998, que 
instou os países endémicos a tomar todas as acções necessárias para 
alcançar a meta da GET2020 (27). Em resultado, foram disponibilizados 
antibióticos, limpeza facial e melhorias ambientais a distritos inteiros em que 
a prevalência do sinal do tracoma activo “inflamação tracomatosa - 
folicular” fosse igual ou superior a 5%.

Progresso

Estão já disponíveis provas do progresso substancial contra o tracoma. A 
estratégia SAFE está a ser implementada, parcialmente ou em escala, em 
pelo menos 32 países (28). O número estimado de pessoas em todo o mundo 
que vive em distritos onde os componentes A, F e E do SAFE têm de ser 
implementados para eliminar o tracoma, diminuiu de 1517 milhões em 2002 
para 142 milhões em 2019, enquanto o número de pessoas com triquíase caiu 
de 7,6 para 2,5 milhões no mesmo período (14). A OMS declarou como 
eliminado o tracoma enquanto problema de saúde pública em oito países 
(Camboja, Gana, República Islâmica do Irão, República Democrática Popular 
do Laos, México, Marrocos, Nepal e Omã); e outros cinco (China, Gâmbia, 
Iraque, Mianmar e Togo) relataram estar a alcançar os objectivos de 
prevalência da eliminação (14).
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Tratamento

O tratamento das doenças oculares visa curar, bem como abordar os 
sintomas e a progressão. O tratamento também visa prevenir ou 
abrandar a progressão em direcção à deficiência visual. 

A catarata e o erro refractivo são as duas principais causas de 
deficiência visual. O tratamento pode corrigir a deficiência visual e 
restaurá-la. O tratamento da catarata é uma intervenção cirúrgica que 
envolve a remoção da lente opaca no olho e a implantação de uma 
lente intra-ocular artificial. A cirurgia de catarata é altamente económica 
(29) e resulta em melhorias significativas na QdV (30). Embora os óculos 
sejam, sem dúvida, a intervenção mais comum usada em todo o mundo 
para compensar um erro refractivo (Quadro 3.3), as lentes de contacto e 
a cirurgia refractiva a laser são alternativas eficazes e cada vez mais 
populares, principalmente em meios de altos rendimentos (31). 

O tratamento para outras doenças oculares não transmissíveis costuma 
ser mais desafiador, com o acompanhamento a longo prazo a mostrar-
se essencial para retardar a progressão da doença. Por exemplo, a 
prevenção de deficiência visual por retinopatia diabética, glaucoma e 
retinopatia da prematuridade, requer detecção precoce, geralmente 
antes do paciente apresentar sintomas. Para a retinopatia diabética e a 
retinopatia da prematuridade, isso envolve rastreio de rotina para 
detectar as fases “com risco de visão” da doença, seguido de terapia a 
laser ou outros tratamentos para reduzir o risco de perturbação da visão 
ou cegueira (32, 33) (Quadro 3.2). No caso do glaucoma, é necessária 
uma gestão contínua para reduzir o risco de progressão adicional 
através de várias intervenções possíveis, incluindo um regime terapêutico 
de colírio, terapia a laser, cirurgia ou uma combinação de todas estas 
(34). Estão actualmente disponíveis, intervenções terapêuticas eficazes, 
disponíveis apenas para a DMRI neovascular, na forma de injecções 
intra-oculares de inibidores do factor de crescimento do endotélio 
vascular (anti-VEGF) administradas de forma contínua ou intermitente 
(35, 36). 

Está disponível tratamento para muitas doenças oculares que 
normalmente não causam deficiência visual, como olho seco, 
conjuntivite e blefarite. O tratamento dessas doenças é geralmente 
direccionado ao alívio dos sintomas. Nos casos avançados de pterígio, 
quando a visão é afectada, é frequentemente necessária intervenção 
cirúrgica (37). As pesquisas demonstraram que o tratamento de doenças 
oculares que normalmente não causam deficiências visuais pode 
representar um alívio substancial do fardo económico para o paciente e 
para a sociedade (38).

O tratamento das 
doenças oculares 
visa curar, bem 
como abordar os 
sintomas e a 
progressão.
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Quadro 3.2 Impacto a longo prazo do rastreio da retina na 
deficiência visual relacionada com a diabetes na população em 
idade activa: Programa Nacional de Rastreio em Inglaterra (39) 

Foi criado em Inglaterra em 2003 um programa nacional de rastreio 
sistemático de retinopatia diabética, onde todos os indivíduos com diabetes 
com idade igual ou superior a 12 anos são convidados para uma consulta 
anual de rastreio ocular. De acordo com as recomendações atuais para 
cenários de recursos elevados, os pacientes recebem lembretes para 
participar do rastreio. Desde 2008, o programa alcançou uma cobertura 
populacional quase abrangente (ou seja, >80% de cobertura anual).

No programa, o rastreio é realizado por avaliadores bem treinados, que 
medem a acuidade visual, colocam gotas para dilatação da pupila e 
realizam fotografias retinianas em dois campos. As imagens são transferidas 
digitalmente para um local centralizado (por exemplo, um centro de 
classificação) para classificação da retina por técnicos não médicos 
especialmente treinados para a tarefa. Antes do envolvimento no programa, 
é necessária uma qualificação mínima para os examinadores e avaliadores 
(40). Além disso, todos os alunos realizam testes mensais de imagens e os 
resultados obtidos são comparados a uma nota-guia. O serviço também 
incorpora esquemas de auditoria e garantia de qualidade internos e 
externos. 

Foram relatadas neste programa grande sensibilidade e especificidades para 
a detecção de retinopatia diabética e retinopatia diabética com risco de 
visão (doença moderada ou  mais grave) (41). Indivíduos com retinopatia 
diabética com risco de visão são encaminhados atempadamente para 
avaliação e tratamento de oftalmologia. Além disso, todos os que relataram 
problemas de nitidez das imagens são encaminhados para avaliação do 
estado da retina por exame com lâmpada de fenda. 

Em 2015-16, o programa de rastreio de retinopatia diabética na Inglaterra 
examinou 2 144 007 pessoas com diabetes (cobertura de 83%) (39). Após 7 
anos de rastreio para retinopatia diabética tratável, uma revisão do registo 
da cegueira na Inglaterra revelou que aquela doença já não era a causa 
mais comum de cegueira na população em idade activa (42). Isto dá-nos 
provas convincentes de que o rastreio sistemático da retinopatia diabética, 
juntamente com o tratamento atempado de doenças que ameaçam a visão, 
podem reduzir as deficiências visuais e a cegueira.
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Quadro 3.3 Óculos

A OMS considera os óculos ou as lentes de contacto intervenções funcionais 
porque não tratam as causas, não eliminam nem curam erros refractivos. 
(43)São usados sim para compensar erros refractivos comuns como a 
miopia, a hipermetropia e a presbiopia. Da mesma forma, a incorporação de 
prismas nos óculos pode compensar a visão dupla que ocorre devido a uma 
variedade de causas.

Os óculos também são usados no contexto da reabilitação da visão. Isso 
ocorre, por exemplo, na forma de lentes convexas que são incorporadas nos 
óculos para ampliar a imagem e ajudar indivíduos com baixa visão a realizar 
confortavelmente as suas tarefas ao perto. 

Os óculos também são um dispositivo auxiliar e fazem parte da Lista de 
ajudas técnicas Prioritários da OMS.1 A OMS define como dispositivos e 
tecnologias auxiliares aqueles cujo principal objectivo é manter ou melhorar 
o funcionamento e a independência de um indivíduo para facilitar a sua 
participação e melhorar o bem-estar geral (44).

1 Consulte: https://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/
global_survey-apl/en/.
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Reabilitação

As deficiências visuais e a cegueira causadas por muitas das principais 
doenças oculares (por exemplo, glaucoma e degeneração macular 
relacionada com a idade) não podem ser tratadas e é necessária 
reabilitação. 

A reabilitação visa o pleno funcionamento das pessoas com deficiência 
visual ou cegueira que não podem ser tratadas no seu ambiente, 
maximizando o uso da visão residual e fornecendo adaptações práticas 
para lidar com as consequências sociais, psicológicas, emocionais e 
económicas da deficiência visual (45). 

As principais doenças oculares causadoras de deficiência visual em 
adultos tratados pela reabilitação da visão são o glaucoma, a DMRI, as 
opacidades da córnea e a retinopatia diabética. As principais doenças 
nas crianças e jovens adultos incluem doenças oculares congénitas, 
genéticas e adquiridas.

Está disponível uma vasta gama de intervenções de reabilitação da 
visão, incluindo ampliadores ópticos, modificação ambiental (por 
exemplo, iluminação melhorada), leitura por Braille, leitores de ecrã, 
wayfinders para telemóveis, aconselhamento e formação em tarefas 
quotidianas, tais como a formação em orientação e mobilidade com 
bengalas brancas para garantir segurança na deambulação (46, 47). 
Muitas doenças oculares podem afectar diferentes componentes da 
função da visão (por exemplo, acuidade visual, contraste, visão 
periférica). Assim sendo, as intervenções de reabilitação da visão têm de 
ser adaptadas às necessidades e prioridades individuais. 

As intervenções de reabilitação visual ajudam muito as pessoas com 
deficiência visual e cegueira (48, 49). No entanto, são necessárias 
pesquisas adicionais para determinar não apenas as intervenções mais 
eficientes e económicas, mas também medidas para resultados de 
reabilitação óptimos (50, 51). Actualmente, a OMS está a desenvolver um 
pacote de intervenções de reabilitação baseado em dados científicos 
que inclui a reabilitação da visão (52). Encontrará um exemplo de um 
serviço integrado de reabilitação de baixa visão no Quadro 3.4.

As deficiências 
visuais e a cegueira 
causadas por 
muitas das 
principais doenças 
oculares não 
podem ser 
tratadas e é 
necessária 
reabilitação.
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Quadro 3.4 Um serviço integrado de reabilitação de baixa visão: 
um exemplo no Sri Lanka (53) 

Antes de 2008, os serviços de reabilitação da visão para todo o Sri Lanka 
eram fornecidos apenas por três clínicas de baixa visão, localizadas em 
hospitais terciários. No entanto, quando o primeiro plano nacional de 
tratamento oftalmológico do Sri Lanka foi desenvolvido em 2007, a baixa 
visão foi incluída nesse plano e foram criados os vínculos necessários com os 
serviços sociais, de educação e de reabilitação. 

Com o apoio de ONGs internacionais e do Ministério da Saúde, começou em 
2008 o fortalecimento dos serviços de reabilitação visual do Sri Lanka. 
Inicialmente, isso envolvia a solidificação dos serviços existentes de nível 
superior, para poderem fornecer formação competente em habilidades 
visuais, formação em orientação e mobilidade e serviços de aconselhamento 
para pessoas com baixa visão. Depois disso, foram criadas nos hospitais 
distritais existentes, dez clínicas de nível secundário, com fortes ligações de 
encaminhamento para as três clínicas terciárias. Os oftalmologistas das 
unidades de oftalmologia desses hospitais receberam formação para prestar 
os serviços, incluindo avaliação detalhada da baixa visão, prescrição e 
dispensação de dispositivos para baixa visão, e formação sobre o uso desses 
dispositivos. As pessoas com necessidades complexas foram encaminhadas 
para a clínica terciária de baixa visão mais próxima para posterior 
tratamento.

A criação dessas clínicas melhorou a acessibilidade dos serviços de 
reabilitação visual em todo o país e, dentro de apenas dois anos após a 
implementação, quase 8000 pessoas (das quais 10% eram crianças) com 
deficiência visual receberam serviços de reabilitação para a baixa visão. 
Embora se reconheça que é uma pequena proporção do número total de 
pessoas com deficiência visual no Sri Lanka, representa um aumento de cinco 
vezes no número de pessoas que acedem a serviços de reabilitação com 
baixa visão quando comparado com os três anos anteriores. 

Adaptado de: Yasmin S. An integrated low vision service: Sri Lanka. Community eye health. 2012;25(77):16.
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Tabela 3.1 Doenças oculares comuns ao longo da vida e as estratégias de resposta utilizadas 

 a estratégia é muito relevante para a doença ocular 

 a estratégia é um tanto relevante. 

Nota: a reabilitação é um tipo de estratégia muito relevante para todas as doenças que causam deficiência visual que não podem ser tratadas.

Doenças oculares comuns em crianças

Cicatrizes na córnea devido a 
infecção por sarampo e 
deficiência de vitamina ADry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas comuns: Deficiência de vitamina A e infecção por sarampo

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção: Educação nutricional defendendo uma dieta saudável e rica em 
vitamina A e a importância da vacinação contra o sarampo e da 
suplementação de vitamina A 

Prevenção: O sarampo pode ser prevenido através da vacinação. 
Recomenda-se que crianças com infecção pelo sarampo sejam tratadas com 
doses elevadas de vitamina A para reduzir o risco de ulceração da córnea 
(54). A suplementação rotineira de vitamina A em crianças em idade pré-
escolar está associada a uma redução clinicamente significativa da cegueira 
em crianças (16, 17). As directrizes para a prevenção da deficiência de vitamina 
A recomendam suplementação em altas doses para crianças de 6 a 59 meses 
em meios onde a deficiência de vitamina A seja um problema de saúde 
pública. A implementação em larga escala dentro dessas configurações 
mostrou-se económica (17). As directrizes da OMS de 2011 sobre 
suplementação de vitamina A concentram-se na suplementação e incluem 
intervenções baseadas na alimentação, como o enriquecimento de 
alimentos, para garantir a sustentabilidade a longo prazo. 

Tratamento: Em alguns casos, a deficiência visual ou cegueira causada pela 
opacidade da córnea pode ser tratada com uma iridectomia óptica.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento  

Cicatriz da córnea por 
conjuntivite do recém-nascido 
(“oftalmia neonatal”)

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: Infecção por~Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae 
adquirida durante o parto. 

Pode causar deficiência visual: Sim

Prevenção: A oftalmia neonatal pode ser prevenida antes do nascimento, 
tratando a infecção da mãe. Após o nascimento, a infecção pode ser evitada 
por profilaxia ocular (ou seja, limpando as pálpebras e instilando um anti-
séptico ou antibiótico logo após o nascimento).

Tratamento: Antibióticos tópicos e sistémicos intensivos

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção 

Tratamento 
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Retinopatia da prematuridade 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Desenvolvimento anormal dos vasos sanguíneos da retina em 
prematuros. 

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção: Promoção dos benefícios de um ciclo de esteróides pré-natais 
para mulheres com risco de parto prematuro (55).

Prevenção: i) Intervenções para reduzir o parto prematuro (56); ii) Um ciclo de 
esteróides pré-natais para mães com risco de parto prematuro; iii) Cuidados 
neonatais de alta qualidade imediatamente após o nascimento para tratar 
dos factores de risco (por exemplo, septicemia, falta de controlo do oxigénio, 
falha no ganho de peso, menos transfusões de sangue).

Tratamento: Rastreio sistemático da retina dos bebés prematuros, iniciado 
algumas semanas após o nascimento, usando critérios de rastreio locais 
baseados em evidências, seguido de tratamento urgente de bebés que 
desenvolvem sinais de retinopatia de prematuridade com risco de cegueira. O 
tratamento a laser reduz significativamente o risco de deficiência visual ou 
cegueira (32). É necessário acompanhamento durante toda a infância e 
adolescência para detectar e gerir complicações, como a alta miopia.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 

Catarata congénita e 
de desenvolvimento 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: A maioria dos casos bilaterais é de causa desconhecida. As causas 
conhecidas incluem infecção intra-uterina e distúrbios metabólicos ou 
factores hereditários. O trauma é a causa mais comum de catarata unilateral.

Pode causar deficiência visual: Sim 

Promoção: Uma vez que a cirurgia precoce oferece melhores resultados, é 
necessária a sensibilização de pais e profissionais de saúde para que as 
crianças com sinais de catarata (pupilas brancas) sejam encaminhadas para 
cirurgia com urgência. 

Prevenção: Vacinação contra a rubéola, se incluída nas políticas nacionais de 
vacinação.

Tratamento: É recomendado o rastreio a recém-nascidos para garantir o 
diagnóstico precoce e o encaminhamento atempado para a cirurgia. A 
cirurgia de catarata requer uma equipa cirúrgica bem equipada e 
competente (57-59). Após a cirurgia de catarata, é necessário 
acompanhamento a longo prazo com correcção óptica e terapia para a 
ambliopia (57). Pode ser necessária reabilitação visual em crianças com maus 
resultados visuais.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 
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Doenças comuns nos adultos

Catarata 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção: Dados os poucos factores de risco modificáveis bem 
estabelecidos para a catarata, incluindo exposição a UV-B, tabagismo, uso 
de corticóides e diabetes, (também associados a outros resultados adversos 
à saúde), devem ser promovidas intervenções que visem melhorar o seu 
controlo. 

Tratamento: O tratamento envolve uma única cirurgia com anestesia local, 
que pode ser realizada em ambulatório. A cirurgia de catarata envolve a 
remoção da lente opaca e a implantação de uma lente intra-ocular (60). A 
cirurgia num estágio inicial pode impedir a deterioração da visão ou restaurá-
la, se realizada posteriormente.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção n/d

Tratamento 

Degeneração macular 
relacionada com a idade 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pode causar deficiência visual: Sim

Prevenção: O tabagismo é o principal factor de risco modificável. Assim, a 
cessação do tabagismo tem sido recomendada em algumas directrizes da 
prática clínica para pacientes que apresentam ou estão em risco de 
degeneração macular relacionada com a idade  (61). 

Tratamento: Existem dois tipos de degeneração macular relacionada com a 
idade (DMRI) avançada que podem levar à deficiência visual e à cegueira 
atrófica ("seca") e à cegueira neovascular ("húmida"). As opções terapêuticas 
eficazes, actualmente disponíveis apenas para a DMRI neovascular, consistem 
em injecções repetidas de inibidores do factor de crescimento do endotélio 
vascular (VEGF). O tratamento e a monitorização anti-VEGF requerem 
imagens por tomografia de coerência óptica (OCT), que geralmente não 
estão disponíveis em muitos países de rendimento médio ou baixo, havendo 
uma escassez de dados sobre o uso e a eficácia do anti-VEGF nessas 
configurações (62). Actualmente, não existem tratamentos baseados em 
provas para a degeneração macular seca relacionada com a idade. É 
necessária monitorização ao longo da vida.

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção 

Tratamento 
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Glaucoma

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

NeonatorumPode causar deficiência visual: Sim

Promoção: Dado que o glaucoma é assintomático nas fases iniciais, 
iniciativas bem elaboradas de promoção da saúde e sensibilização para a 
importância de exames oftalmológicos regulares para a detecção precoce 
da doença, podem ser eficazes para aumentar o recurso aos serviços de 
atendimento oftalmológico entre as pessoas mais idosas (8).

Tratamento: Actualmente, o rastreio do glaucoma na população em geral 
não é considerado economicamente viável na maioria dos locais (63). 
Portanto, recomenda-se o exame oftalmológico de rotina para indivíduos de 
alto risco, uma vez que a detecção precoce é essencial para a protecção da 
função visual. O único tratamento comprovado e geralmente aceite para 
reduzir o risco de progressão adicional do glaucoma é reduzir a pressão 
intra-ocular (34). A redução da pressão intra-ocular pode ser alcançada por 
várias intervenções, incluindo um regime terapêutico de colírio, terapia com 
laser, cirurgia ou uma combinação de todos (34). 

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção n/d

Tratamento 

Retinopatia diabética

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Diabetes

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção: As iniciativas de promoção da saúde podem ser importantes 
para aumentar a consciencialização sobre a importância de exames 
oftalmológicos regulares entre as pessoas com diabetes (7). 

Prevenção: Após o início da diabetes, uma correcta gestão dos principais 
factores de risco para retinopatia diabética (por exemplo, hiperglicemia e 
hipertensão) pode impedir ou retardar o início ou a progressão da retinopatia 
diabética (18, 19). 

Tratamento: Dado que a maioria dos casos de retinopatia diabética são 
evitáveis através da detecção precoce e tratamento atempado. o rastreio 
periódico entre indivíduos com diabetes é há muito recomendado. O rastreio 
pode ser realizado usando oftalmoscopia por pessoal oftalmológico treinado 
(por exemplo, oftalmologistas ou optometristas) ou por imagiologia da retina 
com interpretação. O encaminhamento adequado e o tratamento atempado 
da retinopatia diabética com cirurgia a laser ou outras intervenções são 
altamente eficazes na prevenção da deficiência visual e do risco de 
cegueira(64). É necessária monitorização ao longo da vida.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 
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Pterígio

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pode causar deficiência visual: Em casos avançados

Prevenção: Evitar os factores de risco ambientais propostos pode impedir o 
desenvolvimento do pterígio. O uso de óculos de sol pode proteger contra a 
radiação UV, vento e poeira.

Tratamento: São normalmente usadas gotas lubrificantes para aliviar 
sintomas como irritação e vermelhidão. A remoção cirúrgica é essencial se o 
pterigia invadir o eixo visual (parte central da córnea) (65)

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção 

Tratamento 

Olhos secos

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: As numerosas causas do olho seco incluem, entre outras, desgaste 
das lentes de contacto, certas doenças auto-imunes (por exemplo, Sjögren, 
artrite reumatóide), blefarite, distúrbios da pálpebra, alguns medicamentos e 
o envelhecimento.

Pode causar deficiência visual: Normalmente não

Tratamento: O colírio lubrificante fornece os meios mais prontamente 
disponíveis para aliviar os sintomas do olho seco, aumentando o volume de 
lágrimas. Em casos mais graves, a oclusão pontual pode ser eficaz para 
melhorar a retenção de lágrimas, porém as evidências são inconclusivas (66). 
Quando indicado, o tratamento adequado das doenças da pálpebra, como 
blefarite (ver abaixo), pode ser eficaz na redução dos sintomas do olho seco.

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção n/d

Tratamento 

Blefarite Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pode causar deficiência visual: Não

Tratamento: A blefarite é geralmente uma condição crónica que não pode 
ser permanentemente curada. Regimes de tratamento eficazes incluem 
compressas quentes, limpeza e massagem das pálpebras, antibióticos, 
agentes anti-inflamatórios ou uma combinação de todos (67). 

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção n/d

Tratamento 
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Doenças comuns em crianças e adultos

Erros refractivos

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pode causar deficiência visual: Sim

Prevenção: A Presbiopia, a hipermetropia e o astigmatismo não podem ser 
evitados. Por outro lado, no caso da miopia, aumentar o tempo que a criança 
passa ao ar livre e reduzir as actividades de focagem de perto, pode atrasar o 
início e a progressão da miopia, reduzindo o risco de alta miopia e as suas 
complicações (9, 15). Há também uma série de intervenções ópticas, 
farmacológicas, comportamentais e cirúrgicas para retardar o início ou a 
progressão da miopia para formas mais avançadas e complicações graves. 
São necessários estudos adicionais.(68). 

Tratamento: É recomendado o rastreio de erros refractivos entre as crianças 
(apenas), a fim de evitar o impacto negativo do erro refractivo não corrigido 
no desempenho escolar. (12). 

A acuidade visual reduzida do erro refractivo pode ser compensada com 
eficácia com óculos ou lentes de contacto. A cirurgia refractiva a laser e, em 
menor número, as lentes intra-oculares são usadas para corrigir o erro 
refractivo.

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção 

Tratamento 

Opacidade da córnea devido 
a lesão

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: Lesão ocular

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção/Prevenção: Intervenções focadas na segurança pública e 
ocupacional através de medidas regulatórias e políticas, como usar cinto de 
segurança e restringir o uso de fogos de artifício, podem reduzir o risco de 
lesões oculares (20, 21). Campanhas de sensibilização sobre estratégias de 
prevenção de trauma, incluindo o uso de óculos de protecção em actividades 
e indústrias de alto risco (por exemplo, certos desportos e actividades 
agrícolas), também pode ser eficaz na redução das lesões oculares. No 
entanto, são necessárias mais pesquisas para investigar a eficácia das 
intervenções educacionais na prevenção de lesões oculares (22). 

Tratamento: Em alguns casos, a deficiência visual ou cegueira causada pela 
opacidade da córnea pode ser tratada com um transplante de córnea para 
restaurar a visão. A falta de tecido da córnea é um desafio actual.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 
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Tracoma

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Infecção com a bactéria Chlamydia trachomatis

Pode causar deficiência visual: Sim

Promoção/Prevenção: Tratamento antibiótico para reduzir o risco ou 
neutralizar a infecção ocular por Chlamydia trachomatis (69) , limpeza facial e 
melhorias ambientais, em particular o acesso melhorado à água e 
saneamento, para impedir a transmissão de C. trachomatis (26). São 
disponibilizados antibióticos, limpeza facial e melhorias ambientais a distritos 
inteiros em que a prevalência do sinal do tracoma activo “inflamação 
tracomatosa - folicular” seja superior a 5%.

Tratamento: Cirurgia para triquíase para evitar deficiência visual ou cegueira 
devido à opacidade da córnea. 

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 

Oncocercose 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causa: Infecção por Onchocerca volvulus

Pode causar deficiência visual: Sim

Prevenção: A oncocercose é transmitida por moscas-pretas e pode levar a 
problemas de visão e cegueira. Não há vacina ou medicamento para prevenir 
a infecção. Estão implementados programas contínuos de controlo da 
oncocercose em regiões endémicas, consistindo na administração em massa 
de ivermectina num tratamento dirigido a toda a comunidade. O controlo 
vectorial tem sido uma estratégia adicional (13).

Tratamento: A OMS recomenda o tratamento da oncocercose com 
ivermectina pelo menos uma vez por ano, durante 10 a 15 anos (13).

Tipo de Estratégia

Promoção n/d

Prevenção 

Tratamento 

Conjuntivite

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas comuns: Alergia ou infecção bacteriana ou viral

Pode causar deficiência visual: Normalmente não 

Promoção/Prevenção: A transmissão de conjuntivite viral e bacteriana pode 
ser evitada através de medidas de higiene (por exemplo, lavagem das mãos), 
enquanto a prevenção de alérgenos pode ser eficaz na prevenção da 
conjuntivite alérgica.

Tratamento: A conjuntivite bacteriana pode ser tratada com gotas de 
antibiótico e a conjuntivite alérgica pode ser tratada com agentes anti-
inflamatórios.

Tipo de Estratégia

Promoção 

Prevenção 

Tratamento 
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Sucessos e 
desafios 
existentes no 
tratamento 
oftalmológico
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A acção global concertada nos últimos 30 anos 
para tratar as doenças oculares e as deficiências 
visuais resultou em progressos em diversas áreas.

Os avanços científicos e tecnológicos abriram uma 
vasta gama de oportunidades clínicas e de 
pesquisa com potencial para acelerar acções 
futuras.

O futuro reserva desafios, em particular os 
relacionados com a alteração demográfica da 
população, a recolha de dados e a sua integração 
em sistemas de informação de saúde, a 
integração da saúde ocular nos planos 
estratégicos de saúde, a disponibilidade de 
profissionais de saúde, e a coordenação com o 
sector privado.
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Acção global concertada 

Graças aos esforços feitos nos últimos 30 anos no tratamento das 
doenças oculares e das deficiências visuais, e graças aos avanços 
científicos e tecnológicos realizados no campo da oftalmologia, o sector 
tem uma forte plataforma de sucesso para construir acções futuras. 

Advocacia

Foram feitos esforços consideráveis nos últimos 30 anos no tratamento 
das doenças oculares e da visão, o que resultou em progresso em 
muitas áreas. A iniciativa global para a eliminação da cegueira evitável, 
«Visão 2020: O Direito à Visão» (1) foi lançado em 1999 pela OMS para 
intensificar e acelerar as actividades de prevenção da cegueira, com o 
objectivo de eliminar a cegueira evitável até 2020. A iniciativa tem sido 
fundamental para alcançar a defesa unificada e coordenada das 
principais prioridades de acção no campo dos cuidados oftalmológicos 
aos níveis global, regional e nacional. Também tem sido fundamental 
para fortalecer os programas nacionais de prevenção da cegueira, 
comités e pontos focais, além de apoiar o desenvolvimento de planos 
nacionais de oftalmologia e preconizar a recolha de evidências mais 
fortes neste domínio. Quatro resoluções da AMS adoptadas em 2003 
(WHA56.26), 2006 (WHA59.25), 2009 (WHA62.1) e 2013 (WHA66.11) 
sustentaram esse ímpeto (2, 3). 

Embora os objectivos e princípios da iniciativa original tenham 
permanecido os mesmos, foram desenvolvidos com planos adicionais 
ao longo dos anos. A iniciativa inicial Visão 2020 concentrou-se nas 
principais causas de cegueira para as quais existiam intervenções 
económicas, como catarata, tracoma, oncocercose e cegueira infantil. 
Posteriormente, em reconhecimento da importância das doenças não 
transmissíveis e do impacto das formas mais leves de perda de visão na 
QdV, os planos de 2006 incidiram não só na eliminação da cegueira 
evitável, mas incluíram ainda as deficiências visuais, particularmente a 
correcção do erro refractivo.

As resoluções da AMS de 2009 e 2013 foram acompanhadas por planos 
de acção da OMS que identificaram objectivos e actividades claros para 
os Estados-Membros, para o Secretariado da OMS e para os Parceiros 
Internacionais. O plano de acção mais recente, o Universal Eye Health:: 
Um plano de acção global 2014–2019 (3), incluiu uma nova dimensão em 
torno do acesso universal a serviços oftalmológicos abrangentes e 
estabeleceu uma meta global ambiciosa para reduzir a “prevalência de 
deficiência visual evitável em 25% até 2019”.

A acção global 
concertada nos 
últimos 30 anos 
resultou em 
progressos em 
diversas áreas.
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As evidências do impacto desses esforços combinados foram 
apresentadas aos Estados-Membros na Décima Sétima AMS em Maio de 
2017, num relatório que destaca os progressos alcançados no sentido de 
alcançar os indicadores incluídos no plano de acção global de 2014–2019 
(resolução WHA66.4). Na Assembleia, 56 Estados-Membros relataram ter 
desenvolvido um plano nacional de saúde ocular, ou estratégias 
apoiadas pelo plano de acção, enquanto muitos outros reflectiram o 
plano de acção nos seus planos nacionais de saúde mais amplos. Mais 
de 50 Estados-Membros reportaram também que a criação de um 
comité nacional de saúde ocular ou um mecanismo de coordenação 
semelhante, tinha sido fundamental para a implementação do plano de 
acção (4).

O apelo consistente por mais dados comprovados sobre a deficiência 
visual e serviços de oftalmologia levou a um aumento significativo do 
número de pesquisas populacionais realizadas para medir a cegueira e 
a deficiência visual, com mais de 60 pesquisas populacionais de 35 
países a serem realizadas desde 2010, e aproximadamente 300 
pesquisas em 98 países desde 1980. (5). O conhecimento gerado por 
essas pesquisas tem sido essencial para aumentar a divulgação e 
informar estratégias de saúde pública adequadas. 

Doenças oculares e deficiência visual

Foi feito um enorme progresso no tratamento de doenças oculares 
específicas e da deficiência visual. O número de crianças e adultos com 
infecções oculares e cegueira devido à deficiência de vitamina A (6), 
oncocercose (7) e tracoma (8, 9) diminuiu em todas as regiões nos 
últimos 30 anos (10). Isso deve-se à implementação de iniciativas de 
saúde pública em larga escala que levaram a melhorias nas medidas de 
higiene, nutrição e cobertura de vacinação, bem como na distribuição 
de antibióticos, ivermectina e vitamina A. Além do sucesso das 
intervenções preventivas para o tracoma activo, o número de pessoas 
em todo o mundo que precisam de operações para triquíase 
tracomatosa diminuiu substancialmente na última década, de 8,2 
milhões em 2007 (8) para 2,5 milhões em 2019 (11). 

A catarata é a principal causa de cegueira em todo o mundo e tem sido 
o foco principal de muitos programas destinados a alcançar os 
objectivos da Visão 2020. Em resultado, muitos países de rendimento 
médio ou baixo obtiveram aumentos substanciais nas taxas de cirurgia 
de catarata (12, 13). A Índia, por exemplo, conseguiu aumentar a sua taxa 
de cirurgia de catarata quase nove vezes entre 1981 e 2012 (14). Esses 
esforços resultaram em reduções modestas na proporção global de 
casos de deficiência visual e cegueira atribuíveis à catarata entre 1990 e 
2015 (15). 

É claro que os investimentos nos últimos 30 anos produziram dividendos 
consideráveis, com uma recente metanálise de estudos populacionais 
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para o FGD a reportar uma redução contínua na prevalência 
padronizada por idade da dificuldade de visão ao longe e cegueira na 
população adulta desde 1990 (3,83% em 1990 em comparação com 
2,90% em 2015) (5). Além disso, foram alcançadas reduções modestas na 
proporção de adultos com deficiência visual ou cegueira, 
especificamente devido a causas evitáveis ou tratáveis (5). É importante 
observar, no entanto, que as reduções na prevalência não estão a 
acompanhar o envelhecimento e o crescimento da população, pelo que 
o número de adultos afectados por deficiência visual está a aumentar. 

Avanços científicos e tecnológicos

Os avanços científicos e tecnológicos também abriram uma vasta gama 
de oportunidades clínicas e de pesquisa no campo dos cuidados 
oftalmológicos. A tomografia de coerência óptica, por exemplo, moldou 
significativamente a prática clínica do tratamento oftalmológico nos 
últimos 15 anos (16), auxiliando no diagnóstico de uma variedade de 
doenças oculares e guiando regimes de tratamento para glaucoma, 
retinopatia diabética e degeneração macular relacionada com a idade. 
A adopção de soluções de tele-saúde tem sido eficaz para melhorar o 
acesso a diversos serviços de oftalmologia, principalmente para as 
pessoas que vivem em áreas rurais e remotas de muitos países (17–19). 
Várias tecnologias emergentes na área da oftalmologia, incluindo o uso 
de aplicativos móveis de software para avaliação da visão (20, 21) , 
benchmarking de cirurgia de catarata (22), e tecnologias de inteligência 
artificial para a detecção de uma variedade de doenças oculares, 
incluindo retinopatia diabética (23–26), oferecem hoje mais esperança de 
um melhor acesso e qualidade nos cuidados de saúde às comunidades 
mais negligenciadas. No entanto, são necessárias mais pesquisas em 
contextos do mundo real antes da ampla adopção dessas tecnologias. 
O uso de big data analytics também permite melhorar o conhecimento 
sobre o recurso aos serviços, a vigilância e a etiologia das doenças 
oculares (27), permitindo ainda monitorizar os resultados da cirurgia (28).

No contexto do tratamento, os avanços nas técnicas cirúrgicas da 
catarata, juntamente com as melhorias no design das lentes intra-
oculares e o aumento da disponibilidade de lentes intra-oculares de 
baixo custo e alta qualidade (29), levaram a melhorias significativas (em 
termos de qualidade do resultado visual dos pacientes, segurança e 
volume cirúrgico) na prestação de serviços cirúrgicos de catarata (30, 31). 
A introdução de injecções de anti-VEGF revolucionou o tratamento da 
degeneração macular relacionada com a idade e resultou numa 
redução na incidência de cegueira por degeneração macular 
relacionada com a idade neovascular em países de alto rendimento (32, 
33). No entanto, embora esteja claro que a terapia anti-VEGF e a 
tomografia de coerência óptica desempenham um papel importante na 
prevenção da cegueira, actualmente a sua acessibilidade é escassa em 
muitos países de rendimento médio ou baixo devido a implicações de 
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custos (34, 35). Os avanços científicos no tratamento de pessoas com 
vírus da imunodeficiência humana (HIV) tornaram as infecções oculares 
relacionadas com o HIV amplamente preveníveis, embora a uveíte de 
recuperação imune tenha surgido como uma complicação (36). 
Avanços científicos adicionais nos campos da nanomedicina e da 
engenharia de tecidos oferecem esperança de melhorias no tratamento 
do glaucoma e da degeneração macular relacionada com a idade e na 
cirurgia das opacidades da córnea (37-39). 

Os avanços tecnológicos mudaram a reabilitação da visão. O 
desenvolvimento de telefones inteligentes, reconhecimento de voz e 
recursos de acessibilidade nos sistemas operacionais dos computadores, 
veio melhorar drasticamente o acesso à informação e à comunicação 
aos indivíduos com deficiência visual e cegueira (40). Os audio-livros 
digitais estão amplamente disponíveis em número crescente para 
pessoas com problemas na leitura. Indivíduos com deficiência visual 
podem deslocar-se usando o GPS ou usar bengalas electrónicas para as 
auxiliar na detecção de obstáculos próximos (41). Embora sejam 
necessárias mais pesquisas, os implantes de retina podem oferecer uma 
solução inovadora para restaurar a visão daqueles com pouca visão 
funcional (42).

É importante reconhecer que os exemplos aqui fornecidos não são de 
forma alguma exaustivos, e que o ritmo acelerado da inovação no 
campo da oftalmologia deverá gerar avanços tecnológicos dignos de 
maior nota nas próximas décadas. 
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Desafios no futuro

Embora sejam evidentes os enormes progressos para melhorar o acesso 
aos serviços de atendimento oftalmológico, estes não acompanharam o 
ritmo das necessidades de atendimento oftalmológico da população.1 
Conforme descrito no Capítulo 2, pelo menos 1 milhar de milhões de 
pessoas em todo o mundo tem deficiências de visão que poderiam ter 
sido evitadas ou ainda não foram tratadas. Além disso, as necessidades 
globais de cuidados oftalmológicos aumentarão substancialmente 
devido ao aumento da urbanização e às alterações demográficas, 
comportamentais e de estilo de vida.

Alteração demográfica da população

Conforme descrito no Capítulo 2, estima-se que o número de pessoas 
com 60 anos ou mais aumente até 54%: de 962 milhões em 2017, para 1,4 
mil milhões em 2030 e para 2,1 mil milhões em 2050 (43). O aumento na 
esperança de vida e no crescimento populacional agravará a situação. 
Portanto, apesar das melhorias de intervalo na prevalência padronizada 
por idade da deficiência visual acima descrita, a combinação de uma 
população crescente e envelhecida aumentará significativamente o 
número total de pessoas com doenças oculares e deficiência visual, uma 
vez que a prevalência aumenta à medida que as pessoas envelhecem 
(5). 

Apesar de poderem ser tratados de maneira mais viável, a catarata e o 
erro refractivo não corrigido continuam a ser pontos importantes na 
agenda inacabada da saúde pública (44, 45). Actualmente, perto de 
200 milhões de pessoas em todo o mundo apresentam dificuldade de 
visão ao longe moderada a grave ou cegueira causadas por catarata 
ou erros refractivos não corrigidos. Estima-se ainda que cerca de 826 
milhões tenham dificuldade na visão ao perto causada por presbiopia 
não corrigida. Espera-se que esse número aumente substancialmente, 
uma vez que o desenvolvimento de catarata e presbiopia é uma parte 
inevitável do envelhecimento. Acredita-se que os aumentos projectados 
na miopia sejam causados em grande parte por factores ambientais 
(por exemplo, diminuição do tempo passado ao ar livre e aumento das 
actividades de focagem de perto). 

É claro que há uma necessidade crescente de expandir a cobertura das 
intervenções às catarata e erros refractivos, respondendo à procura 
actual e futura dessas doenças. Um relatório dos Estados Unidos da 
América estimou que, para manter a cobertura cirúrgica actual, serão 
necessárias 4,3 milhões de operações adicionais de catarata por ano 
até 2036 (46). Os principais desafios para responder a essa procura 
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crescente incluem a capacidade de fornecer acesso a serviços de 
catarata e erro refractivo a populações carenciadas e garantir a 
qualidade da prestação dos serviços ao longo do tempo (47). Embora 
tenha sido documentado em muitos países um aumento nas taxas 
cirúrgicas de catarata (12, 13), dados recentes sugerem que os resultados 
da visão pós-operatória estão, por vezes, abaixo do ideal (47).

São também necessárias novas estratégias para enfrentar os desafios 
relacionados com o rápido surgimento de doenças oculares crónicas 
não transmissíveis, como a retinopatia diabética, glaucoma, 
degeneração macular relacionada com a idade, complicações da alta 
miopia e retinopatia da prematuridade. Em contraste com as 
intervenções únicas ou de curto prazo necessárias para a catarata (48), 
a gestão dessas doenças requer uma diversidade de intervenções, bem 
como cuidados de longo prazo que terão um impacto profundo num 
sistema de saúde e atendimento oftalmológico já sobrecarregados. 
Com base apenas no encargo projetado das diabetes, estima-se que, 
até 2040, haverá um aumento de 50% no número de pessoas em todo o 
mundo que necessitam de exames de retina de rotina (ou seja, anual ou 
bienalmente, dependendo da configuração) (49) para controlo da 
retinopatia diabética (50).

As evidências sugerem que a cobertura actual dos serviços de 
reabilitação visual é baixa na maioria dos países (51). A alteração 
demográfica da população e o subsequente aumento no número de 
pessoas com deficiências visuais que não podem ser tratadas, levarão a 
uma procura crescente desses serviços. Da mesma forma, aumentará o 
número de pessoas com doenças oculares relacionadas com a idade 
que normalmente não causam problemas de visão (por exemplo, olho 
seco), mas que geralmente requerem cuidados devido a sintomas 
dolorosos e problemáticos.

Mudança de prioridades entre as populações infantis

Ao longo das duas últimas décadas,observámos uma evolução nas 
prioridades de atendimento oftalmológico entre as populações infantis 
de países de rendimento médio ou baixo (10). Em muitos países, de baixo 
rendimento, mas não todos, onde a cegueira causada por cicatrizes na 
córnea diminuiu devido à implementação bem-sucedida de iniciativas 
de saúde pública, a catarata é agora a principal causa de cegueira 
tratável em crianças pequenas. Apesar disso, devido ao progresso mais 
lento em alguns países, a cicatrização da córnea continua a ser a causa 
mais comum de cegueira (52). A detecção e o encaminhamento 
precoces são essenciais. São também necessários serviços 
oftalmológicos pediátricos terciários, hoje escassos em muitos países de 
baixo rendimento, para a gestão e acompanhamento de cirurgias.

Devido ao aumento do número de nascimentos prematuros e à 
sobrevivência de bebés prematuros, a retinopatia da prematuridade 
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também se tornou uma das principais causas de cegueira entre crianças 
em muitos países de rendimento médio (53), sendo um desafio 
emergente em vários países africanos (54). Daí resulta uma maior 
necessidade de cuidados neonatais de alta qualidade e serviços 
integrados de rastreio e tratamento da retinopatia de prematuridade 
com acompanhamento a longo prazo.

Como nas populações adultas, o número de crianças e adolescentes 
com erro refractivo, particularmente miopia, deve aumentar 
substancialmente nas próximas décadas (45, 55, 56). Uma recente 
análise sistemática global e uma meta-análise relataram que o número 
de crianças e adolescentes com miopia deve aumentar em 200 milhões 
entre os anos de 2000 e 2050. É provável que esse aumento seja mais 
acentuado nas populações em rápida transição económica (por 
exemplo, Leste Asiático) (55, 56) e tem implicações importantes no 
planeamento dos serviços de oftalmologia.

Desafios de dados 

Esta secção aborda os desafios atuais de gestão dos dados (apenas) no 
contexto das pesquisas populacionais. No entanto, deve-se reconhecer 
que a falta de pesquisa e implementação de serviços de saúde no 
campo de oftalmologia também dificulta o planeamento informado de 
programas e serviços de oftalmologia (57). 

Conforme descrito anteriormente neste capítulo, um número crescente 
de pesquisas de prevalência conduzidas nas últimas duas décadas 
resultaram em grandes contribuições para a compreensão da 
epidemiologia da deficiência visual e da cegueira. Apesar destes 
avanços, faltam dados sólidos de pesquisa sobre aproximadamente 
metade dos países do mundo (58), com escassez de dados 
particularmente pronunciada na África Subsaariana Central e 
Meridional, Europa Oriental e Central, Ásia Central e Caribe (5). Além 
disso, nos países que realizaram pesquisas, muitas das suas conclusões 
permanecem inéditas (59), e só cerca de 15% possuem dados a nível 
nacional (60). Assim, pesquisas regionais menores são frequentemente 
usadas como aproximação para relatar a prevalência da deficiência 
visual e da cegueira em todo o país. 

Conforme descrito nos Capítulos 1 e 2, também existem várias lacunas 
na epidemiologia global das doenças oculares e da deficiência visual. 
Algumas delas incluem a falta de estimativas globais confiáveis sobre a 
prevalência de (i) doenças oculares que normalmente não causam 
deficiência visual; (ii) pelo menos uma condição ocular; e (iii) 
comprometimento unilateral da visão e cegueira.

Além disso, e mais importante, a medição da “acuidade visual 
apresentada” na maioria das pesquisas de base populacional não 
permite o cálculo do número total de pessoas com deficiência visual (isto 
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é, aquelas com necessidades atendidas e não atendidas). Como 
resultado, o importante indicador de cobertura “efectiva” da correcção 
de erro refractivo não pode ser relatado. Embora esse indicador, 
juntamente com o da cobertura efectiva da cirurgia de catarata, possa 
ser considerado para monitorizar o progresso em direcção à cobertura 
universal de saúde (CUS, Capítulo 5), isso só será possível se os dados 
sobre o número total de pessoas com deficiência visual devido a erro 
refractivo (isto é, sem o uso de óculos ou lentes de contacto para 
compensar a doença), forem apurados, relatados e incluídos nas 
estimativas globais de prevalência (Quadro 4.1).

Quadro 4.1 Cobertura “efectiva” do erro refractivo e da cirurgia de 
catarata

Os indicadores de cobertura efectiva do erro refractivo e a cobertura efectiva 
da cirurgia da catarata revelam não só a magnitude da cobertura, mas 
também o conceito de cobertura "eficaz" para garantir que as pessoas que 
precisam de serviços de saúde os recebam com qualidade suficiente para 
produzir o ganho de visão desejado. Assim, esses dados são valiosos para 
avaliar a acessibilidade e a qualidade dos serviços dentro de um país e 
devem ser apurados regularmente por pesquisas populacionais (47). De 
acordo com a descrição incluída no Índice CUS da OMS, os principais dados 
necessários no cálculo desses indicadores incluem:

Cobertura eficaz da cirurgia de catarata: 

i.  Casos prevalentes de catarata operável (ou seja, casos de deficiência 
visual ou cegueira em que a catarata é a principal causa).

ii.  Casos prevalentes de catarata operada (ou seja, todos aqueles que foram 
submetidos a cirurgia de catarata, independentemente do resultado da 
acuidade visual).

iii.  Casos prevalentes de catarata operada e um bom resultado visual (ou 
seja, casos de deficiência visual curada após cirurgia de catarata).

Cobertura efectiva do erro refractivo:*

i.  Casos prevalentes de deficiência visual e cegueira devido a erro refractivo. 

ii.  Casos prevalentes de erro refractivo com óculos ou lentes de contacto.

iii.  Casos prevalentes de erro refractivo com óculos ou lentes de contacto com 
bom resultado visual (ou seja, não apresentam deficiência visual ao usar 
óculos ou lentes de contacto) 

*  Actualmente, os erros refractivos corrigidos com cirurgia refractiva a laser não estão incluídos no cálculo 
da cobertura efectiva do cirurgia do Índice CUS da OMS, uma vez que esses procedimentos são 
raramente realizados em ambientes com poucos recursos. No entanto, à medida que o campo avança, 
é possível que esses procedimentos sejam integrados no cálculo. 
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Existem várias possibilidades para fortalecer o tipo de dados recolhidos 
e relatados de modo que sejam garantidos todos os benefícios da 
realização de uma pesquisa:

As pesquisas sobre metodologias de avaliação rápida 
frequentemente usadas em países de rendimento médio ou baixo 
incluem exames oftalmológicos simplificados, o que dificulta a 
atribuição de uma causa à deficiência visual e a informação sobre a 
prevalência de muitas doenças oculares. Historicamente, as 
pesquisas sobre as avaliações rápidas concentram-se na identificação 
de causas evitáveis da deficiência visual e da cegueira, como catarata, 
erro refractivo e cicatrização da córnea. No entanto, devido ao 
crescimento projetado no número de pessoas com doenças oculares 
não transmissíveis, como glaucoma, degeneração macular relacionada 
com a idade e retinopatia diabética nas próximas décadas, é necessário 
melhorar a capacidade das pesquisas identificarem essas doenças do 
segmento posterior.

As pesquisas empregam muitas vezes definições diferentes para 
dificuldade de visão ao perto e ao longe e cegueira, dificultando a 
comparação das conclusões entre os estudos. Por exemplo, a 
definição de dificuldade da visão de perto varia muito entre os estudos 
em termos da distância do teste e do tamanho da fonte usada. Além 
disso, pesquisas realizadas em países de rendimento alto 
frequentemente empregam limites de acuidade visual mais rigorosos 
para a dificuldade de visão ao longe. É necessária uma maior 
normalização das definições de dificuldade de visão ao perto e ao longe. 

A maioria das pesquisas não prevê normas de estratificação de 
amostras em populações heterogéneas. Assumir a homogeneidade 
dos respondentes pode resultar numa quantificação desadequada do 
fardo da perda de visão em alguns dos grupos mais vulneráveis, como 
populações indígenas, minorias étnicas, pessoas que vivem na pobreza 
e pessoas com deficiência. Para reduzir a desigualdade, é importante 
identificar os sub-grupos da população menos capazes de recorrer aos 
serviços de oftalmologia.

Pesquisas de prevalência anteriores raramente avaliaram e 
relataram o possível enviesamento decorrente das não-respostas, 
dificultando a interpretação da representatividade dos resultados. 
Uma revisão recente de 92 pesquisas sobre prevalência de cegueira 
realizadas em países de rendimento médio ou baixo e publicada entre 
2009 e 2017 (61) identificou que menos de um quarto dos pesquisadores 
relatam o enviesamento de resposta, ou seja, a diferença entre os 
participantes “respondentes” e “não respondedores” e a forma como 
isso afecta as estimativas de prevalência. 
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Há poucos dados de base populacional que relatem deficiência 
visual para todas as idades (62, 63). Até ao momento, a grande 
maioria das metodologias de pesquisa foi realizada para sub-grupos 
populacionais com 50 anos de idade ou mais, devido ao facto de que 
cerca de 80% da deficiência visual ocorre nessa faixa etária. Apesar 
disso, é hoje claro que as doenças oculares e as deficiências visuais 
decorrentes de erros refractivos não corrigidos ou mal corrigidos ou 
decorrentes da retinopatia diabética, são comuns em pacientes de 
idades muito mais jovens. Os estudos epidemiológicos poderão ter de 
incluir populações mais jovens para responder com eficácia às 
necessidades das pessoas em períodos críticos ao longo da vida. Em 
alternativa, pode haver oportunidades de incluir módulos sobre 
cuidados oftalmológicos em pesquisas de saúde infantil.

Estão em andamento esforços para fortalecer os projectos de pesquisa 
que visam abordar muitas dessas limitações. (64). A 11ª Revisão da CID-11 
inclui agora definições recomendadas para os casos de dificuldade de 
visão ao perto e ao longe.2 Esta área beneficiaria também do 
desenvolvimento de um manual de pesquisa oftalmológica para apoiar 
os pesquisadores na condução de estudos epidemiológicos. O manual 
poderia incluir orientações sobre a configuração do estudo, 
planeamento e implementação da pesquisa e possíveis ferramentas de 
recolha de dados, levando em consideração factores como 
complexidade e custo. Isso garantiria a recolha e transmissão de 
informações comparáveis e facilitaria estimativas futuras da prevalência 
global das deficiências visuais e de outros indicadores importantes de 
cobertura de serviços. 

Integração

O tratamento oftalmológico não costuma ser incluído nos planos 
estratégicos de saúde.

Embora o plano de acção para 2014-19 (3) tenha promovido a 
implementação de políticas, planos e programas nacionais integrados 
de saúde ocular, há muito ainda a fazer em alguns países para que haja 
uma integração plena. Actualmente, os planos estratégicos de 
tratamento oftalmológico não estão incluídos nos planos estratégicos 
do sector da saúde na maioria dos países de rendimento médio ou 
baixo. Podemos presumir que, se o tratamento oftalmológico não for 
incluído nos planos estratégicos de saúde, provavelmente não será 
incluído no planeamento e orçamento dos serviços. 

Programas verticais 
As iniciativas verticais (específicas para uma doença) tendem a ser de 
curto a médio prazo e têm sido bem-sucedidas em algumas situações, 
em particular onde há transmissão infecciosa de uma doença (65) ou 
onde a infraestrutura de saúde existente é tão frágil que não há bases 
para construir ou integrar serviços (66). Por exemplo, os programas 
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verticais (específicos da doença) têm sido usados como modelo comum 
e com bons resultados no tratamento oftalmológico de doenças 
específicas, tais como o tracoma e a oncocercose (65, 67).

No entanto, na maioria das vezes, esses programas não respondem às 
necessidades de atendimento oftalmológico ao longo da vida ou às 
necessidades associadas ao envelhecimento e a doenças crónicas. Além 
disso, parecem ter falhado em reduzir as desigualdades no acesso à 
saúde entre grupos socio-económicos nos países de rendimento médio 
ou baixo. Por vezes, também podem haver incentivos perversos que 
comprometem a qualidade e a segurança do paciente para obter mais 
resultados. Além disso, os programas verticais podem estar pouco 
alinhados com as necessidades de cuidados oftalmológicos da 
população (68–70). 

Aumentar o acesso aos serviços exige esforços renovados para integrar 
o atendimento oftalmológico, não apenas no planeamento do sector de 
saúde em geral, e em programas específicos de saúde em particular 
(por exemplo, atendimento neonatal, doenças não transmissíveis, 
cuidados primários e reabilitação), mas também em outros sectores, 
como a educação. Por exemplo, embora exista um número crescente de 
exemplos de rastreios oculares eficazes de larga escala no contexto dos 
programas de saúde escolar (71), em muitos países de rendimento médio 
ou baixo estes rastreios ainda não estão disponíveis. À luz do número 
crescente de crianças e adolescentes com erro refractivo, é de extrema 
importância a disponibilização de atendimento oftalmológico escolar 
de alta qualidade e a custo acessível. Isso requer cooperação entre os 
ministérios da saúde e da educação, juntamente com um plano 
nacional de tratamento oftalmológico que inclua a saúde ocular escolar 
(71, 72). Embora existam alguns exemplos bem-sucedidos de intervenções 
de saúde ocular realizadas por outros serviços de saúde (73), até ao 
momento, o progresso no sector da oftalmologia tem sido lento, 
podendo reflectir alguma desconexão com o restante sistema de saúde.

Desigualdades no acesso aos serviços de oftalmologia
Conforme descrito no Capítulo 2, continuam a existir desigualdades 
persistentes entre diferentes sub-grupos da população no acesso aos 
serviços de oftalmologia. Em geral, as pessoas que vivem em áreas rurais, 
pessoas com baixo rendimento, mulheres, idosos, pessoas com 
deficiência, minorias étnicas e os refugiados estão entre aqueles que não 
conseguem aceder aos serviços de oftalmologia necessários  
Consequentemente, apresentam taxas muito mais altas de deficiência 
visual e cegueira (5, 74, 75). Apesar disso, a integração da equidade nos 
planos de oftalmologia é actualmente fraca (76). Por exemplo, um terço 
dos países (9/27, 59% de rendimento baixo ou médio-baixo ) que 
responderam à ferramenta de avaliação de serviços oftalmológicos da 
OMS (ECSAT) entre 2014 e 2016 relataram não existirem na altura, medidas 
governamentais em vigor que garantissem uma distribuição geográfica 
equitativa dos profissionais de saúde envolvidos na saúde ocular. 
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É importante observar que a disponibilização de serviços de 
oftalmologia iguais entre sub-grupos populacionais não garante a 
prestação de serviços equitativos. Por exemplo, em muitas regiões do 
mundo, a catarata é a causa mais comum de deficiência visual e 
cegueira entre as mulheres em muito maior número do que entre os 
homens (15). Portanto, como as necessidades das mulheres para cirurgia 
de catarata são maiores, um número igual de operações para homens e 
mulheres não alcançaria a equidade. 

A maioria dos serviços oftalmológicos concentra-se no fornecimento de 
intervenções curativas nos níveis secundário e terciário do sistema de 
saúde, estando frequentemente restritos a meios urbanos e regionais de 
maior dimensão. Isso aumenta a desigualdade no acesso a intervenções 
eficazes para detecção e prevenção precoce, além de aumentar os 
custos para os pacientes (por exemplo, custos de viagem). Para ajudar a 
lidar com essa desigualdade entre sub-grupos populacionais, é 
necessário implementar e pesquisar sistemas de saúde para garantir o 
planeamento informado de futuros programas e serviços de 
oftalmologia. 

Também existem dados comprovados que demonstram que a 
eliminação das taxas dos utentes ou a redução de pagamentos  diretos 
no ponto de entrega afecta positivamente o acesso equitativo aos 
serviços (77, 78). No entanto, os medicamentos e intervenções para 
cuidados oftalmológicos continuam a não ser integrados nos planos de 
seguro de saúde em muitos países de rendimento médio ou baixo. Por 
exemplo, as taxas para cirurgia de catarata e os custos de óculos e 
tratamento para doenças oculares não transmissíveis (como o 
glaucoma, retinopatia diabética, degeneração macular relacionada com 
a idade) continuam, em muitas situações, a depender de pagamentos 
directos (79). Mesmo países de alto rendimento podem exigir 
pagamentos directos para avaliação e correcção de erros refractivos, 
compra de dispositivos ou seguro especializado para tratamento da 
visão. Além disso, a prestação de serviços de oftalmologia é 
frequentemente liderada por organizações de caridade e não-
governamentais que agem independentemente do Ministerio da Saúde.

Alguns países de rendimento médio ou baixo (por exemplo, Índia, 
Vietname, Ruanda, Filipinas, Índia) já incluíram a cirurgia da catarata e o 
tratamento de outras doenças oculares nos seus esquemas de seguro 
social de saúde (Quadro 4.2). No entanto, face aos aumentos 
substanciais nas taxas de cirurgia de catarata e aos custos associados 
aos fornecedores de seguros de saúde, alguns países introduziram 
limites no número total de procedimentos cirúrgicos por cirurgião 
credenciado (Quadro 4.3). Isso pode ser prejudicial à melhoria da 
cobertura cirúrgica da catarata e reforça a importância de um processo 
de planeamento completo que leve em consideração as necessidades 
da população, projecções e disponibilidade da força de trabalho para 
estimar os custos e a cobertura desses custos.
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Quadro 4.2 A inclusão de intervenções oftalmológicas em 
esquemas de seguro de saúde na Índia: Programa Nacional de 
Controlo da Cegueira (NPCB) 

Breve história

Em 1976, a Índia lançou o seu programa nacional de prevenção de deficiência 
visual e controlo da cegueira, actualmente conhecido como Programa 
Nacional de Controlo da Cegueira (NPCB), com um objectivo ambicioso de 
reduzir a prevalência de cegueira de 1,4% para 0,3% no ano de 2020. 
Posteriormente, uma pesquisa de base populacional realizada em 1986-89 
relatou um aumento modesto na prevalência de cegueira para 1,49%, com a 
catarata a representar 80% dos casos de cegueira. Nesta base, e com o 
apoio do Banco Mundial, o governo da Índia embarcou no programa de 
eliminação da cegueira de catarata visando sete estados (Andhra Pradesh, 
Madhya Pradesh, Maharashtra, Odisha, Rajasthan, Tamil Nadu e Uttar 
Pradesh), onde havia uma alta prevalência conhecida de cegueira de 
catarata. Este projeto obteve grande êxito na melhoria das taxas de cirurgia 
de catarata (de 1342 por milhão em 1995 para 3620 por milhão em 2002) e 
taxas de implante de lentes intra-oculares (aumentando de 3% em 1993 para 
75% em 2002). 

Num esforço para descentralizar o NPCB, foi constituída uma Sociedade 
Distrital de Controlo da Cegueira (DBCS) em cada distrito da Índia em 
1994-95. Posteriormente, a partir de 2002, o programa NPCB passou a ser 
completamente financiado pelo Governo da Índia, sem depender do apoio 
de agências de financiamento externas. Ao abrigo desse programa, cerca de 
um terço de todas as cirurgias de catarata com implante intra-ocular são 
disponibilizadas gratuitamente, incluindo todas as cirurgias realizadas em 
pacientes com certificado de pobreza. Embora o foco inicial do programa 
tenha sido aumentar o acesso à cirurgia de catarata com implantes intra-
oculares, o apoio financeiro foi estendido em anos sucessivos para uma 
cobertura mais abrangente de intervenções oftalmológicas, incluindo 
tratamento a laser da retinopatia diabética, cirurgias de glaucoma, 
prevenções e tratamento de trauma ocular, cegueira na infância, 
ceratoplastia, estrabismo, reabilitação e rastreio visual e lasers para 
retinopatia da prematuridade, através de parcerias público-privadas bem-
sucedidas. A DBCS analisa os dados enviados pelos hospitais participantes e 
faz visitas aos locais para controlo de qualidade.

Progresso

Em 2016-17, o NPCB disponibilizou cirurgia de catarata a um total de 6,5 
milhões de pessoas na Índia, atingindo uma taxa de cirurgia de catarata 
superior a 6000 por milhão de habitantes. Durante esse período, o rastreio 
escolar abrangeu quase 32 milhões de crianças e distribuiu 
aproximadamente 750 mil óculos. Além disso, foram realizados um total de 
1,5 milhão de procedimentos de gestão/tratamento de outras doenças 
oculares. Como resultado desses esforços conjuntos, foi relatada uma 
redução geral na prevalência de cegueira de 1,1% em 2001-02 para 0,45% 
durante os anos de 2015-18.
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Embora o sector 
privado represente 
uma proporção 
significativa do 
cenário dos 
prestadores de 
cuidados 
oftalmológicos, a 
parcela exacta 
raramente é 
conhecida.

Quadro 4.3 Financiamento do tratamento da catarata no âmbito 
do seguro nacional de saúde - volume, controlo de custos e 
equidade no esquema PhilHealth nas Filipinas

Nas Filipinas, o plano de seguro público de saúde, PhilHealth, cobre 
aproximadamente 90% da população, sendo uma importante fonte de 
financiamento para o tratamento oftalmológico. A cirurgia de catarata está 
incluída no pacote de benefícios e é há muito tempo um dos procedimentos 
mais procurados. 

Os prestadores de serviços recebem um pagamento fixo por olho, que é o 
mesmo independentemente do método de extracção de catarata (seja 
cirurgia manual de pequena incisão ou facoemulsificação), do tipo de lente 
intra-ocular usada (desde que aprovada pela Food and Drug Administration 
das Filipinas) e do prestador do serviço ser público ou privado. Para os idosos, 
os pobres e outros membros da PhilHealth cujos prémios são pagos pelo 
governo, não há custos adicionais para o paciente para uma cirurgia de 
catarata realizada nas instituições de saúde do estado. No entanto, os 
prestadores de serviços podem cobrar acima do pagamento fixo por caso 
aos restantes pacientes tratados em instituições do estado, e a todos os 
pacientes tratados em instituições privadas, sendo a diferença paga pelo 
paciente. Nas Filipinas, 60% dos prestadores de serviços credenciados estão 
no sector privado. 

Estão em vigor controlos internos rigorosos para cirurgia de catarata ao 
abrigo do esquema PhilHealth, incluindo requisitos de pré-autorização, como 
informações verificáveis do paciente e aprovação da cirurgia pelos chefes 
das unidades de oftalmologia. Em 2015, os sistemas de controlo identificaram 
um número invulgarmente alto de pedidos de reembolso de cirurgias de 
catarata. Isso foi motivado por alguns prestadores de serviços que 
procuraram lucrar com o esquema, executando cirurgias de catarata 
desnecessárias ou fraudulentas. 

Em resposta, a PhilHealth restringiu o número de procedimentos cirúrgicos de 
catarata por cirurgião credenciado a 50 por mês (não excedendo 10 num 
único dia), excepto quando a cirurgia fosse realizada como parte de um 
programa reconhecido de formação em residência. Isso resultou na redução 
substancial das cirurgias pedidas - a cirurgia de facoemulsificação, por 
exemplo, foi o 5º procedimento mais pedido em 2015 (pouco acima dos 
146.000 pedidos, totalizando 2,34 mil milhões de pesos filipinos), mas caiu 
para a 10ª posição em 2016 (pouco abaixo dos 95.000 pedidos, totalizando 
1,52 mil milhões de pesos filipinos). O impacto dessas medidas no acesso 
equitativo à cirurgia de catarata deverá ser investigado.
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Os SIS não 
costumam incluir 
dados relevantes 
sobre as doenças 
oculares e 
perturbações de 
visão, os seus 
determinantes e 
os dados dos 
sistemas de saúde 
relacionados com 
o tratamento 
oftalmológico.

Coordenação com o sector privado
Embora o sector privado represente uma proporção significativa do 
cenário dos prestadores de cuidados oftalmológicos, a parcela exacta 
raramente é conhecida (80-82). O forte envolvimento do sector privado 
e/ou de organizações não-governamentais pode contribuir 
negativamente para que os governos não se responsabilizem pela 
prestação de serviços de oftalmologia como parte dos esquemas 
nacionais de seguro de saúde, com consequências negativas para 
grupos desfavorecidos que não possam arcar com os custos da 
prestação de serviços privados. Em algumas circunstâncias, o desafio 
pode ser a falta de regulamentação dos serviços do sector privado. 

Dada a crescente procura por serviços de oftalmologia, é necessário 
explorar opções eficazes para parcerias público-privadas como um meio 
de disponibilizar saúde ocular acessível (79, 83). 

Pessoal de saúde mal coordenado e não regulamentado
Vários factores acentuam os problemas associados à escassez de 
profissionais de saúde em países de rendimento médio ou baixo. Isso 
inclui uma distribuição abaixo do ideal (tanto geograficamente quanto 
entre os níveis de rendimento), problemas com retenção de pessoal e 
falta de supervisão e coordenação entre os profissionais de saúde dos 
serviços de oftalmologia, que geralmente podem resultar em serviços 
paralelos, sobreposição, ineficiências e lacunas gerando maus 
resultados (84).

Embora tenham surgido estratégias inovadoras que usam 
trabalhadores comunitários e outros quadros, como optometristas, para 
prestar serviços de oftalmologia e visão, o impacto destas estratégias foi 
prejudicado pela falta de coordenação, regulamentação e integração 
sistemática, resultando em falhas persistentes nos serviços, 
desigualdades e falta de padrões de assistência em muitos países de 
rendimento médio ou baixo. Para ter sucesso, essas estratégias devem 
decorrer dentro de um contexto da avaliação e planeamento do pessoal 
de saúde com base nas necessidades, alinhando as competências, a 
composição, a implantação e a retenção do pessoal de saúde com as 
necessidades e distribuição da população. 

Apesar dos progressos significativos na promoção de padrões de 
formação dos optometristas, técnicos optométricos e técnicos ópticos 
(85), a aceitação da optometria como profissão continua a ser um 
problema em muitos países e é uma questão que requer divulgação e 
defesa (86). Por exemplo, dos países que concluíram recentemente a 
ferramenta ECSAT (2014-16), um terço (24/8) não reconheceu a optometria 
como uma profissão ou não havia requisitos de formação estabelecidos 
para optometristas. Nesse contexto, é importante observar que, em 
alguns países, a produtividade pode diminuir, porque uma parte do 
pessoal de saúde, como os optometristas, não está credenciada para 
prestar serviços de oftalmologia de forma independente (87). 
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Sistemas de informação em saúde
Os sistemas de informação de saúde (SIS) são usados para recolher, 
padronizar, codificar e gerir informações relevantes para indicadores do 
estado de saúde (incluindo doenças oculares e deficiência visual); 
determinantes da saúde (incluindo determinantes das doenças 
oculares); e sistemas de saúde (governança e liderança, pessoal de 
saúde, medicamentos essenciais, tecnologias e produtos de assistência, 
e prestação de serviços). Essas informações são necessárias (i) aos 
decisores políticos para identificar e responder a problemas com 
soluções informadas e alocar recursos de maneira eficaz; (ii) aos 
planeadores e gestores para, respectivamente, projectar serviços mais 
eficazes e monitorizar e avaliar esses serviços; e (iii) aos médicos, para 
fornecer atendimento informado e de alta qualidade (88). Assim, os SIS 
sustentam a saúde e a tomada de decisões relacionadas com a saúde 
na elaboração de políticas, gestão e atendimento clínico.

Mesmo países com SIS desenvolvidos geralmente não incluem dados 
relevantes sobre doenças oculares e deficiência visual, os seus 
determinantes e dados de sistemas de saúde relacionados com o 
tratamento oftalmológico. Consequentemente, os decisores em todos os 
níveis do sistema de saúde poderão não ter as informações necessárias 
para identificar problemas e necessidades, distribuir recursos de forma 
ideal ou fornecer serviços baseados em provas. Isso pode resultar num 
lacuna significativa entre o que os formuladores de políticas, os 
profissionais de saúde e os pesquisadores sabem e o que precisam 
saber para melhorar a saúde das populações (89). Além disso, a 
situação da oftalmologia enfrenta o problema adicional da existência 
de um sector privado de oftalmologia com sistemas de informação 
paralelos que não comunicam com os sistemas de informação do sector 
público. 

Um estudo recente que avaliou 28 planos nacionais de atendimento 
oftalmológico de países de rendimento médio ou baixo constatou, de 
forma promissora, que quase todos os países reconheceram a 
necessidade de fortalecer os seus sistemas de informação para apoiar o 
monitorização de políticas e serviços de atendimento oftalmológico (76). 
Além disso, os recentes esforços de preconização concentraram-se 
também na expansão dos indicadores de atendimento oftalmológico 
aos cuidados de saúde primários (90). Há, no entanto, muito ainda a 
fazer e é de extrema importância para os próximos anos que possamos 
fortalecer os SIS de modo a incluírem informações relevantes para o 
tratamento oftalmológico  
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O caminho a seguir

O futuro reserva desafios importantes, mas alcançáveis, principalmente 
porque o campo da oftalmologia conta com uma base de muitos 
sucessos para progredir. Em primeiro lugar, dispomos hoje de 
intervenções eficazes para reduzir o risco de desenvolver uma doença 
ocular ou deficiência visual e para mitigar os seus impactos. Em segundo 
lugar, como demonstrado no Vision 2020, a saúde ocular pode contar 
com uma longa tradição de preconização eficaz e coordenada que 
avança em direcção aos objectivos comuns. Em terceiro lugar, assistimos 
a vários avanços científicos e tecnológicos com o potencial de facilitar o 
diagnóstico precoce e acelerar a resposta.

Além disso, também existem janelas de oportunidade para facilitar o 
progresso, sendo as mais relevantes os objectivos de desenvolvimento 
sustentável (ODS). Os serviços de oftalmologia são particularmente 
relevantes para alcançar o ODS3: “Garantir uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todos em todas as idades”, meta 3.8 dos 
ODS sobre a Cobertura Universal da Saúde: “Atingir a cobertura universal 
de saúde, incluindo a protecção do risco financeiro, o acesso a serviços 
de saúde essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas 
essenciais para todos de forma segura, eficaz, de qualidade e a preços 
acessíveis”. Os serviços de atendimento oftalmológico também 
contribuem para outros objectivos, como os de doenças tropicais 
negligenciadas (objectivo 3.3), saúde mental (objectivo 3.4), acidentes de 
trânsito (objectivo 3.6) e pessoal de saúde (objectivo 3c). 

Com base nos sucessos, considerando o compromisso político de 
alcançar o ODS3 e avançando com a CUS,  os Capítulos 5 e 6 descrevem 
a CUS e o AOICP e como cada um pode ajudar a enfrentar os desafios 
actuais e futuros identificados neste capítulo. O Capítulo 5 apresenta a 
Cobertura Universal de Saúde e a contribuição desta para alcançar uma 
melhor integração do tratamento oftalmológico nos sistemas de saúde 
e reduzir as desigualdades, planeando e fornecendo serviços 
oftalmológicos de qualidade, de acordo com as necessidades da 
população. OCapítulo 6 apresenta o AOICP através do fortalecimento 
do sistema de saúde para enfrentar esses desafios, particularmente 
aqueles relacionados com o pessoal de saúde de oftalmologia, e com a 
coordenação e continuidade dos cuidados com a visão.
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O atendimento oftalmológico é particularmente 
relevante para o ODS 3 Saúde e Bem-estar, e para 
o ODS 3.8 sobre a Cobertura Universal de Saúde 
(CUS).

O atendimento oftalmológico deve ser parte 
integrante da CUS para enfrentar os desafios 
decorrentes das alterações demográficas, 
desigualdades de acesso e falta de integração.

A recolha e transmissão de informações sobre as 
necessidades de saúde ocular atendidas e não 
atendidas são essenciais para o planeamento da 
sua integração nos serviços da CUS.

A protecção contra dificuldades financeiras 
envolve garantir que os custos do tratamento 
oftalmológico não exponham o utente a despesas 
de saúde incomportáveis.1

É necessário um pacote de intervenções 
oftalmológicas para facilitar a integração dos 
serviços oftalmológicos no sector da saúde e na 
CUS para responder com eficácia às necessidades 
da população.
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Tornar os cuidados 
oftalmológicos 
parte da cobertura 
universal de saúde.

Cobertura universal de saúde

O atendimento oftalmológico contribui tanto para o avanço do ODS 3 
Saúde e Bem-estar, quanto para o objectivo da CUS.

Os ODS das Nações Unidas (ONU) definem metas para áreas de acção 
prioritárias que todos os 191 Estados-Membros da ONU concordaram em 
alcançar até 2030. O atendimento oftalmológico é particularmente 
relevante para o ODS3, que aborda a Saúde e o Bem-estar, e também 
para a meta 3.8 dos ODSs sobre a CUS - um objectivo abrangente em 
direcção ao qual os sistemas de saúde se devem esforçar. A CUS 
significa que todas as pessoas têm acesso aos serviços de saúde de que 
precisam, quando e onde precisam, sem constrangimentos financeiros. 
Inclui toda a gama de serviços essenciais de saúde, da promoção da 
saúde à prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos (1). 
Além disso, a CUS é uma abordagem poderosa para garantir o 
progresso no cumprimento de outras metas do ODS3 relacionadas com 
a saúde.

As conversações e acções em torno da implementação da CUS levam 
em consideração as seguintes questões:

      Garantir cobertura da população (isto é, não deixar ninguém para 
trás);

      Garantir protecção financeira à saúde e evitar gastos incomportáveis.

     Fornecer um pacote de serviços de saúde de alta qualidade 
integrados e centrados nas pessoas.

É importante notar que cada país pode ter diferentes pontos de partida 
e diferentes caminhos no seu progresso em direcção à CUS; isso 
dependerá das necessidades da população, dos recursos disponíveis, 
do contexto político e social e da maturidade do sistema de saúde, entre 
outros factores. No entanto, para atingir o objectivo geral da CUS, é 
necessária uma abordagem do sistema de saúde, na qual todos os seus 
componentes sejam fortalecidos de modo a prestar serviços 
abrangentes e de qualidade. Além disso, o sector da saúde precisa 
colaborar activamente com outros sectores e partes interessadas 
relevantes para discutir e chegar a um acordo sobre possíveis estratégias 
para melhorar a saúde da população. 

Para enfrentar muitos dos desafios identificados no Capítulo 4 
(particularmente aqueles relacionados com as alterações demográficas, 
desigualdades no acesso e falta de integração), os cuidados 
oftalmológicos devem ser parte integrante da CUS. No entanto, é 
necessário realizar um trabalho significativo, uma vez que os serviços de 
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atendimento oftalmológico prioritário são ainda prestados apenas com 
pagamentos directos em vários países. 

Ao considerar o atendimento oftalmológico através da lente da CUS, o 
conhecimento e os dados comprovados disponíveis até ao momento 
sugerem as seguintes mensagens aos decisores políticos:

(i)  Fornecer serviços oftalmológicos de qualidade, de acordo com as 
necessidades da população, para melhorar a cobertura do serviço e 
reduzir as desigualdades. Isso requer avaliações das necessidades 
totais de atendimento oftalmológico da população (ou seja, 
necessidades atendidas e não atendidas);

(ii)  Garantir que o custo das intervenções prioritárias para atendimento 
oftalmológico seja incluído nos pacotes de serviços cobertos pelo 
financiamento conjunto pré-pago;

(Iii) Avançar para o AOICP.

Os dois primeiros pontos são abordados neste capítulo; o terceiro, sobre 
o AOICP e o seu papel no tratamento oftalmológico, é apresentado no 
Capítulo 6.
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A recolha e 
transmissão de 
informações sobre 
as necessidades 
oftalmológicas 
atendidas e não 
atendidas são 
essenciais para o 
planeamento da 
integração dos 
serviços na CUS.

Serviços oftalmológicos de qualidade, de 
acordo com as necessidades da população 

Destacar a importância de um atendimento de qualidade não é 
novidade no campo do atendimento oftalmológico. A qualidade da 
cirurgia de catarata, por exemplo, tem sido por vezes uma preocupação. 
Assim, nos últimos anos, foi dada maior ênfase ao relato da medida 
populacional de cobertura efectiva da cirurgia de catarata (ver Capítulo 
4, Quadro 4.1) a fim de entender a acessibilidade e a qualidade da 
cirurgia de catarata nas populações (2, 3). Além disso, no contexto clínico, 
houve exemplos bem-sucedidos em que a introdução de ferramentas 
inovadoras para monitorizar a qualidade da cirurgia de catarata resultou 
em maior segurança e melhores resultados (Quadro 5.1).

Quadro 5.1 Monitorizar a qualidade e a segurança da cirurgia de 
catarata: um exemplo de caso da Malásia

O resultado da cirurgia de catarata depende da capacidade do cirurgião e, 
portanto, a monitorização da competência é importante para garantir a 
segurança do paciente e o padrão de atendimento. Em 2009, uma 
ferramenta inovadora de monitorização da qualidade, a análise da soma 
acumulada (CUSUM), foi implementada no programa de oftalmologia no 
Ministério da Saúde da Malásia. O CUSUM é uma ferramenta estatística de 
controlo do processo que avalia objectivamente o resultado de cirurgias 
consecutivas de catarata ao longo do tempo, com referência a padrões de 
resultados predeterminados.

Até à presente data, o CUSUM monitorizou cerca de 1300 estagiários e 
consultores oftalmológicos em todos os hospitais do Ministério da Saúde da 
Malásia (estima-se que terão feito 50-70% de todas as cirurgias de catarata 
no país) para a ocorrência de ruptura capsular posterior e um resultado da 
acuidade visual pós-operatória inferior a 6/18. Se os gráficos CUSUM dos 
formandos indicarem níveis inaceitáveis de desempenho, os supervisores 
devem reportar a situação e impor uma monitorização mais apertada das 
cirurgias subsequentes.

Estão já disponíveis evidências do impacto dessa estratégia.  Entre 2007 e 
2017, a taxa de ruptura capsular posterior reduziu de 4,2% para 2,4%. Durante 
um período semelhante, também foi observada uma melhoria modesta na 
proporção de pacientes que tiveram um resultado da acuidade visual 
pós-operatória de 6/18 ou melhor (96,1% (2007) vs. 97% (2016)).

Conforme demonstrado no Quadro 5.2, muitas características diferentes 
precisam ser levadas em consideração para fornecer serviços de saúde 
de alta qualidade. Isto irá exigir uma maior atenção à qualidade dos 
serviços de atendimento oftalmológico por parte dos formuladores de 
políticas dos países. Hoje em dia, entende-se de uma forma geral, que 
serviços de saúde de alta qualidade envolvem os cuidados certos, no 
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momento certo, respondendo às necessidades e preferências dos 
utentes, minimizando danos e desperdício de recursos. As características 
mensuráveis essenciais para os serviços de saúde de qualidade incluem 
eficácia, segurança e serem centrados nas pessoas. Devem ainda ser 
atempados, equitativos, integrados e eficientes (Fig. 5.1) (4). O Quadro 5.2 
apresenta um exemplo de como essas características podem ser 
aplicadas aos serviços de oftalmologia num indivíduo em concreto. 

A avaliação da qualidade dos cuidados de saúde requer consenso 
sobre a definição e medição de indicadores de qualidade a nível 
nacional e deve ser comparável entre países. Portanto, para que o sector 
da oftalmologia avance, é necessário definir indicadores de resultados 
imediatos e esperados. Além disso, serão necessárias medidas 
estruturais de qualidade o atendimento oftalmológico para prestação 
de serviços (contributos), incluindo equipamentos, recursos humanos, 
incentivos e características organizacionais (consulte o Capítulo 6,  
Fig. 6.2).

Figura 5.1 Elementos da qualidade da assistência médica no contexto 
da assistência oftalmológica (5)

Eficácia

Segurança

Centralização 
no indivíduo

Pontualidade
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Quadro 5.2 Exemplo de como os elementos da qualidade da 
assistência médica podem ser aplicados aos serviços de 
oftalmologia a um indivíduo

Considere Julie, uma mulher de sessenta anos que mora com o marido numa 
área rural. Foi diagnosticada com diabetes mellitus tipo 2 há dois anos e meio 
e, desde então, faz exames regulares aos diabetes no centro de cuidados de 
saúde primários. Actualmente, os níveis de açúcar no sangue estão bem 
controlados com medicação. Nos últimos meses, Julie notou uma redução 
gradual na sua visão. No entanto, atribui isso a alterações "normais" 
associadas ao envelhecimento. Hoje, vem ao centro de cuidados primários 
apresentar a avaliação de rotina à diabetes. A sua visão também é 
examinada e observa-se que Julie reduziu a acuidade visual nos dois olhos;  
o olho direito está pior que o esquerdo. Ela é imediatamente encaminhada  
ao oftalmologista local que lhe diagnostica catarata operável. Um exame 
completo da retina não revela sinais de retinopatia diabética com risco  
de visão.

Os pontos a seguir ilustram os cuidados de alta qualidade que Julie receberia 
no âmbito dos sete elementos principais da qualidade.

 — Os cuidados de qualidade para a Julie são centrados nas pessoas: os 
cuidados que Julie recebe respeitam as suas preferências, necessidades e 
valores. Julie pode estar compreensivelmente preocupada e fazer muitas 
perguntas. Os profissionais de saúde que a atendem ouvem as suas 
perguntas e preocupações, respondem pacientemente e fornecem 
informações orais e escritas sobre todos os aspectos do tratamento, 
adaptados às suas necessidades. Os serviços de saúde estão localizados 
perto de onde a Julie mora, e só terá de viajar mais longe para a cirurgia  
de catarata.

 — Os cuidados de alta qualidade para a Julie são equitativos : os serviços 
recebidos pela Julie, incluindo o horário dos serviços, não variam de acordo 
com a sua demografia pessoal (por exemplo, género, raça), a localização 
geográfica de residência ou o seu estatuto socio-económico. 

 — O atendimento de alta qualidade a Julie é eficaz: os cuidados que Julie 
recebe são baseados em conhecimento clínico e em directrizes de base 
cientifica (6). Julie tem a certeza de receber cuidados de base científica e  
de ser acompanhada seguindo um processo sistemático. É informada de 
que a sua cirurgia às cataratas deverá ter sucesso na obtenção do 
resultado visual desejado e que qualquer erro refractivo pós-operatório 
residual ou outras complicações que possam impactar a visão (ou seja, 
opacidade capsular posterior) serão tratados em tempo útil.

 — Os cuidados de alta qualidade para a Julie são seguros : os cuidados 
que Julie recebe minimizariam os danos, incluindo complicações cirúrgicas 
evitáveis e erros médicos (por exemplo, implante incorrecto de lentes). Estão 
em vigor no estabelecimento de saúde directrizes claras para prevenir 
infecções (por exemplo, endoftalmite) e erros médicos. É feita uma análise 
completa aos medicamentos e alergias e são dadas instruções claras sobre 
como cuidar dos seus olhos após a cirurgia de catarata e quando voltar 
para a avaliação pós-operatória. Pode ser atribuído a Julie.um ponto de 
contacto específico e identificável para minimizar o potencial de não 
comparecimento nas visitas de acompanhamento pós-operatórias e 
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subsequentes. São consideradas todas as medidas de prevenção e gestão 
de possíveis riscos aumentados de cirurgia, relacionados com a diabetes 
(isto é, edema macular pós-operatório). Julie é submetida a um exame 
detalhado da retina no pós-operatório para verificar sinais de progressão 
da retinopatia diabética e, se necessário, recebe tratamento baseado em 
directrizes clínicas (7).

 — Os cuidados de alta qualidade para a Julie são atempados: Os 
cuidados de Julie reduzem ao mínimo quaisquer atrasos na prestação dos 
serviços. A cirurgia atempada de catarata é importante para permitir que 
Julie tenha pleno funcionamento e para manter a adesão ao regime de 
medicação diabética prescrito. Além disso, é importante que a cirurgia seja 
realizada antes que as opacidades da lente obscureçam a visão da retina, 
impedindo com isso a avaliação da retinopatia diabética. Com o 
planeamento adequado, Julie não terá que esperar muito tempo durante 
as visitas de acompanhamento pós-operatório. O contacto com outros 
profissionais de saúde envolvidos nos seus cuidados, como os exigidos 
para exames de retinopatia diabética de rotina, é gerido por um sistema 
eficiente de fluxo de pacientes para agendar ou modificar visitas e notificar 
os pacientes sobre os tempos de espera previstos. 

 — Os cuidados de alta qualidade para a Julie são integrados: os cuidados 
que Julie recebe em todas as instalações e fornecedores são coordenados. 
Após a cirurgia de catarata, continuam os exames regulares à diabetes no 
centro de cuidados primários para controlar esse problema de saúde. 
Prepara-se uma monitorização regular à sua retina para verificar se há 
sinais de progressão da retinopatia diabética; com espaçamento baseado 
em directrizes clínicas (7). Uma assistente social está disponível para ajudar 
a ligá-la aos serviços necessários.

 — Os cuidados de alta qualidade para a Julie são eficientes; os cuidados 
que Julie recebe evitam desperdício de recursos. Para evitar repetições e 
desperdício de recursos, cada profissional de saúde envolvido tem acesso 
aos resultados dos seus exames e procedimentos anteriores através de um 
sistema electrónico de registos médicos. Os cuidados são prestados por 
uma equipa coesa, com cada membro a trabalhar nas tarefas que 
correspondem às suas competências.
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Além da compreensão e monitorização da qualidade, os dados sobre as 
necessidades de cuidados oftalmológicos da população são essenciais 
para planear a inserção desses serviços na CUS. As pesquisas de base 
populacional são as melhores fontes para estes dados. Conforme 
discutido no Capítulo 6, para reforçar a recolha de dados, essas 
pesquisas devem fazer parte integrante do SIS. 

Conforme descrito no Capítulo 4, as pesquisas de base populacional 
devem não só fornecer informações sobre as necessidades atendidas e 
não atendidas de cuidados oftalmológicos, como também devem 
permitir resultados desagregados das subpopulações, como mulheres, 
minorias étnicas e grupos indígenas. Essas informações devem orientar 
o planeamento dos cuidados oftalmológicos para reduzir as 
desigualdades. De forma geral, as prioridades devem ser determinadas 
com base nas necessidades da população; e não ad-hoc de acordo 
com factores não transparentes, como a visibilidade de determinadas 
doenças, o âmbito de prática de um profissional ou as prioridades dos 
parceiros de desenvolvimento ou organismos de financiamento. 
Exemplos de iniciativas introduzidas para reduzir a desigualdade de 
género são apresentados nos Quadros 5.3 e 5.4.

As consultas comunitárias também fornecem uma fonte importante de 
informação sobre as necessidades de cuidados oftalmológicos das 
populações (1). As consultas são uma maneira concreta pela qual o 
público se pode envolver no desenvolvimento de planos nacionais de 
saúde que, em última análise, os afectam e onde podem fornecer 
feedback. Essas consultas melhoram a responsabilidade e a 
transparência e aumentam o sentido de propriedade e envolvimento da 
população (especialmente os grupos marginalizados), transformando-
os em partes interessadas activas. Isso é particularmente relevante para 
o atendimento oftalmológico, uma vez que alguns grupos 
marginalizados são afectados de maneira desigual pelas doenças 
oculares e pela deficiência visual e também porque as doenças oculares, 
em geral, são comuns e têm um impacto bem demonstrado nos 
indivíduos ao longo das suas vidas.
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Quadro 5.3 Reduzir as disparidades de género na aceitação de 
serviços pelas comunidades pastorais no Quénia

A Abordagem Coordenada da Saúde Comunitária (CATCH)2 O projecto 
baseia-se em iniciativas de tracoma para garantir que as doenças oculares, 
incluindo catarata e erro refractivo, possam ser diagnosticadas nas clínicas 
de tracoma e pacientes encaminhados e tratados. No Quénia, o projecto visa 
predominantemente comunidades pastorais pobres e marginalizadas em 
áreas áridas e semi-áridas. 

Nessas comunidades, as mulheres geralmente enfrentam barreiras culturais 
adicionais no acesso aos serviços de saúde. Para resolver esta questão, o 
CATCH emprega estratégias destinadas às mulheres, incluindo a formação 
de Agentes Comunitários de Saúde (ACS) para mobilizar as mulheres a 
acorrer aos rastreios oftalmológicos e envolver as que foram submetidas com 
sucesso à cirurgia ocular como “Embaixadoras da Esperança”. As mulheres 
são direccionadas para locais estratégicos (por exemplo, clínicas de saúde 
materna), e o rastreio ocular é realizado em áreas comuns de reunião, como 
pontos de água e mercados. A segmentação directa também envolve 
rastreio porta a porta.

Ao levar os serviços para áreas remotas sem instalações de saúde, a CATCH 
permite que as mulheres que procuram atendimento permaneçam no seu 
ambiente, causando menos interferência nas suas responsabilidades diárias. 
Quando os serviços estão disponíveis apenas numa unidade de saúde 
estática, a CATCH providencia o transporte para facilitar a logística e reduzir 
custos.

A CATCH Quénia alcançou um alto nível de participação de mulheres desde o 
início do projecto. No primeiro ano, 54,3% das pessoas rastreadas no campo 
da CATCH eram mulheres; percentagem que subiu para 58,7% no terceiro 
ano. A percentagem de mulheres que receberam cirurgia de catarata seguiu 
uma tendência semelhante. A excepção era o fornecimento de óculos para 
leitura, onde o número de homens era consistentemente maior. Algumas 
mulheres julgavam que os óculos eram apenas para leitura e, como a 
maioria não sabia ler, a necessidade que sentiam era mínima. A procura de 
óculos aumentou por parte das mulheres, possivelmente porque se 
aperceberam da vantagem do seu uso para ver objectos próximos e 
trabalhar com artesanato. No terceiro ano, metade dos óculos distribuídos 
nos campos da CATCH foram para mulheres, o que foi um desenvolvimento 
encorajador.

2 O projeto Distrital de Atendimento Integral aos Olhos (DCEC) é financiado pelo 
programa Seeing is Believing, programa global de investimentos comunitários 
do Standard Chartered Bank. 
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Quadro 5.4 Disparidades de género na adopção de serviços 
cirúrgicos da catarata na província de Khyber Pakhtunkhwa, 
Paquistão

No Paquistão, a catarata é a principal causa de cegueira, apesar de ser 
tratável com uma cirurgia simples e económica. Uma pesquisa de Avaliação 
Rápida da Cegueira Evitável (RAAB) realizada na província de Khyber 
Pakhtunkhwa3, revelou que a prevalência de cegueira causada por catarata 
não operada era de 6,5% em mulheres acima de 50 anos, em comparação 
com 2% em homens; e que a cobertura cirúrgica da catarata para as 
mulheres tinha sido consideravelmente menor do que para os homens (75% 
versus 94%).

Foram realizadas discussões em grupos focais com mulheres profissionais de 
saúde e beneficiárias para explorar as razões para a menor adesão das 
mulheres à cirurgia de catarata.  Identificaram o custo e a logística das 
viagens como principais barreiras ao acesso aos serviços. Muitas mulheres 
não tiveram acesso às finanças da família para pagar as despesas de 
cirurgia e viagens. As mulheres também tiveram menos acesso a informações 
sobre tratamentos, devido às menores taxas de alfabetização, e muitas 
consideravam a catarata uma consequência inevitável do envelhecimento. 

Foram introduzidas estratégias direccionadas para as mulheres que 
tornaram os serviços em Khyber Pakhtunkhwa mais sensíveis ao género. Os 
hospitais parceiros introduziram pesquisas de satisfação de pacientes 
centrados no género e tencionam aumentar o número de mulheres a 
trabalhar na saúde ocular. Para fortalecer a cadeia do referenciamento, 
serão treinadas mais equipas de saúde e paramédicos para rastrear e 
encaminhar mulheres para hospitais. As equipas de oftalmologia de nível 
médio serão treinadas em parceria com o governo do Paquistão. Serão 
disseminadas informações sobre cirurgias gratuitas de catarata e iniciativas 
de consciencialização voltadas para o público feminino, incluindo parcerias 
com organizações de mulheres e mensagens de áudio e de vídeo nas redes 
sociais. 

Dados preliminares mostram tendências encorajadoras e espera-se que 
essas estratégias aumentem progressivamente a proporção de mulheres que 
acedem a serviços de catarata ao longo dos três anos do projecto. As metas 
de saída foram discutidas com os parceiros de implementação e serão 
monitorizadas de perto. 
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Garantir que os custos não sejam uma 
barreira ao tratamento oftalmológico

Protecção contra dificuldades financeiras significa garantir que o custo 
do tratamento oftalmológico não exponha o utente a despesas que não 
possa comportar. 

Conforme descrito no Capítulo 2, os custos de atendimento dos serviços 
de oftalmologia representam uma barreira importante ao acesso e 
podem limitar severamente o bem-estar e as oportunidades de vida das 
pessoas e das suas famílias. Um componente importante da cobertura 
universal do tratamento oftalmológico é, portanto, que todas as pessoas 
acedam aos serviços de oftalmologia de que precisam, sem arriscar 
dificuldades financeiras com pagamentos directos e inacessíveis (8). 

Em geral, e conforme sugerido pelo relatório de 2014 do Grupo 
Consultivo da OMS sobre Equidade e a CUS (9), para alcançar a CUS, os 
países devem avançar em três dimensões (Fig. 5.2). Primeiro, os serviços 
prioritários precisam ser expandidos; segundo, mais pessoas precisam 
ser cobertas; e terceiro, os pagamentos directos devem ser reduzidos (1). 
Ao abordar essas dimensões, os países precisam fazer escolhas 
importantes, incluindo: que serviços devem ser cobertos primeiro; quem 
deve ter prioridade; e como os pagamentos directos podem ser 
transferidos para o pré-pagamento. Por exemplo, intervenções, como a 
distribuição de óculos, devem ser priorizadas em relação às intervenções 
necessárias para uma proporção menor da população, como o 
tracoma? As intervenções para doenças oculares que afectam as 
crianças devem ser prioritárias e incluídas no início do pacote ou ser 
adiadas para uma fase posterior, quando forem disponibilizados mais 
recursos? É possível trabalhar com eficácia com as ONGs por um período 
limitado de tempo, para aumentar o volume de certas intervenções, 
como a cirurgia de catarata? 
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É necessário um 
pacote de 
intervenções 
oftalmológicas 
para facilitar a 
integração dos 
serviços 
oftalmológicos  
no sector da saúde 
e na CUS para 
responder com 
eficácia às 
necessidades da 
população.

 Dimensões da cobertura universal de saúde (1)

Custos 
directos: 
proporção 
dos custos 
abrangidos

Serviços: quais 
são os serviços 
abrangidos? 

População: 
quem está 
abrangido?

Fundos comuns 
actuais

Expandir 
para «não 
abrangido»

Reduzir a 
partilha 
dos custos 
e as taxas

Incluir 
outros 
serviços

Na selecção de serviços, devem ser adoptadas três categorias de 
prioridade: alta, média e baixa. A classificação dos serviços nessas três 
categorias deve basear-se em critérios determinados localmente, que 
podem incluir relação custo-benefício, prioridade para aqueles com pior 
situação financeira (capitais próprios) e protecção contra riscos 
financeiros. Um ponto de partida útil para decidir sobre quais os serviços 
a expandir é, novamente, a estimativa de eficácia económica, 
integrando-a com preocupação para com os que têm uma pior 
situação financeiramente, e outros critérios, como segurança e 
capacidade do sistema de saúde. A especificação e o equilíbrio desses 
critérios devem ser orientados por deliberações públicas robustas e 
procedimentos participativos. 

O sector da oftalmologia está bem posicionado para iniciar um diálogo 
com base em dados comprovados, uma vez que a implementação de 
muitas intervenções de oftalmologia são altamente económicas e 
viáveis (10-13). Ao decidir estender a cobertura de alguns serviços a mais 
uma parcela da população, deverá ser dada prioridade a grupos de 
baixo rendimento, populações rurais e outros grupos desfavorecidos 
(em termos de serviços ou saúde). 
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Os cuidados de saúde são financiados por uma variedade de fontes, 
incluindo orçamentos governamentais, agências de seguro social de 
saúde e famílias. Embora os gastos médios com saúde representem 
menos de 20% do total de gastos em saúde nos países de elevado 
rendimento, representam mais de 40% nos países de baixo rendimento 
(14). Os gastos directos são uma barreira ao acesso aos serviços de 
saúde, especialmente para aqueles que são pobres, e podem ser um 
encargo financeiro substancial para os utentes e para as suas famílias. 
Os pagamentos directos dos serviços de saúde levam 100 milhões de 
pessoas à pobreza extrema todos os anos (14). Para melhorar o acesso à 
protecção contra riscos financeiros, os países devem, portanto, passar 
dos pagamentos directos para os pré-pagamentos obrigatórios com 
angariações de fundos. Embora isso possa ser difícil para alguns países, 
deve ser dada sempre preferência a serviços de alta prioridade e grupos 
desfavorecidos, incluindo os mais pobres. No caso dos seguros e outras 
disposições obrigatórias para pagamentos antecipados, os países 
devem garantir que a incapacidade de pagar não seja uma barreira à 
cobertura.4 

Para facilitar as escolhas que os países devem fazer ao implementar a 
CUS, a OMS está a desenvolver um repositório de dados on-line 
detalhando as intervenções recomendadas pela OMS e as suas 
implicações nos recursos. O repositório pretende ser um recurso global 
para facilitar discussões a nível nacional sobre quais os serviços a 
fornecer dentro dos pacotes de benefícios de saúde. O banco de dados 
irá conter informações sobre implicações na prestação de serviços, 
requisitos do pessoal de saúde, medicamentos e dispositivos essenciais, 
com ligações para recomendações e directrizes gerais da OMS. O banco 
de dados global será acompanhado por orientações abrangentes sobre 
como executar os processos de contextualização local para impulsionar 
o impacto do país, baseando-se nas ferramentas existentes da OMS 
(como a Ferramenta OneHealth da OMS (Quadro 5.5) ) e expandindo 
ainda mais as orientações existentes. O repositório incluirá informações 
sobre um pacote recomendado de intervenções oftalmológicas (Quadro 
5.6). O acesso melhorado aos dados científicos, às recomendações e as 
ferramentas de acompanhamento ao nível do país, ajudarão o 
Ministério da Saúde a planear, orçamentar e integrar as intervenções 
oftalmológicas nos seus pacotes e políticas nacionais de serviços de 
saúde, de acordo com as necessidades da população e os recursos 
disponíveis, contribuindo assim para a plena inclusão da oftalmologia 
na CUS. 
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Quadro 5.5 A ferramenta OneHealth 

A ferramenta OneHealth é uma ferramenta de software projectada para 
informar o planeamento estratégico nacional de saúde e os custos em países 
de rendimento médio ou baixo. 

A ferramenta OneHealth considera a procura no sistema de saúde, seja de 
uma perspectiva global do sistema de saúde ou de uma perspectiva 
específica do programa. Fornece um enquadramento único para o 
planeamento, cálculo de custos, análise de impacto, orçamento e 
financiamento de estratégias para todas as principais doenças e 
componentes do sistema de saúde. A ferramenta é pré-preenchida com 
padrões para prevalência e incidência de doenças; protocolos de intervenção 
para cuidados de promoção da saúde, preventivos, curativos e preços de 
medicamentos, materiais e equipamentos. Todos os campos podem ser 
alterados pelo utilizador. 

Os resultados indicados por um aplicativo podem ajudar os planeadores a 
responder às seguintes perguntas:

 — Quais seriam os recursos do sistema de saúde necessários para 
implementar o plano estratégico de saúde?

 — Quanto custaria o plano estratégico, por ano e por nova entrada?

 — Qual é o impacto estimado na saúde?

 — Como se comparam os custos com o financiamento disponível estimado?

A ferramenta foi projectada para ser usada por especialistas envolvidos no 
planeamento nacional da saúde, incluindo planeadores do sector público de 
saúde, planeadores de programas para doenças específicas, ONGs, 
doadores, agências da ONU, pesquisadores e consultores. Desde o seu 
lançamento em 2012, a ferramenta OneHealth foi utilizada em mais de 40 
países.

As intervenções para cuidados oftalmológicos serão adicionadas à 
ferramenta OneHealth em 2020.
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Médicos à entrada dos blocos 
operatórios do Instituto 
Nacional de Oftalmologia (IVO), 
em Lima.
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Quadro 5.6 Processo de desenvolvimento do pacote de 
intervenções oftalmológicas

A OMS está a desenvolver um pacote de intervenções oftalmológicas para 
facilitar a integração dos serviços oftalmológicos no sector da saúde e na 
Cobertura Universal de Saúde. O pacote irá definir um conjunto de 
intervenções baseadas em dados comprovados e com boa relação custo-
benefício. Definirá ainda recursos necessários para essas intervenções, tais 
como produtos de assistência, equipamentos, medicamentos, consumíveis e 
competências da força de trabalho. 

O processo de desenvolvimento do pacote começa com a selecção de um 
conjunto de doenças oculares prioritárias, com base em dados 
epidemiológicos globais e em propostas de especialistas da área. Por 
exemplo, se o glaucoma for uma das doenças seleccionadas, os grupos de 
trabalho, que incluem académicos e especialistas clínicos da área, 
identificarão intervenções baseadas em dados comprovados para o 
glaucoma, recorrendo a várias fontes, incluindo directrizes de prática clínica 
de alta qualidade e revisões sistemáticas. Depois disso, um grupo de trabalho 
com profissionais de cada região do mundo irá envolver-se num processo de 
três etapas para o desenvolvimento de uma lista de intervenções para o 
glaucoma. Depois que a lista for confirmada, os membros do grupo de 
trabalho concordarão com a plataforma de prestação de serviços 
apropriada para cada intervenção (por exemplo, cuidados primários, 
secundários ou terciários). Finalmente, os recursos necessários para cada 
intervenção serão definidos e o pacote final passará por um processo 
completo de revisão por pares. 
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Orientação geral: Conselho Consultivo da OMS

O conselho consultivo será composto por membros de vários departamentos da OMS, 
incluindo o Comité de revisão das directrizes da OMS

Secretariado do Comité

Orientação dada às partes interessadas: Programa de 
Prevenção da Cegueira da OMS 

A OMS apoiará os diferentes grupos de trabalho, compostos por 
especialistas clínicos e académicos na área, que deverão declarar 

quaisquer conflitos de interesse. 

Desenvolvimento de pacotes

Serão formados grupos de 
desenvolvimento para cada 

doença ocular

2

Identificação de 
intervenções de 
atendimento 
oftalmológico, 
fundadas em 
provas

1

Seleção das 
doenças 
oculares

3

Acordo sobre 
as intervenções 
e as suas 
plataformas 
de prestação 
de serviços

4

Elaboração de 
descrições para 
requisitos de 
recursos

5

Avaliação 
externa 
efectuada 
por pares

6

Criação da 
versão Alpha 
do PECI

Adaptado de: Rauch A, Negrini S, Cieza A. Toward strengthening rehabilitation in health systems: methods used to develop a WHO package of rehabilitation 
interventions. Archives of physical medicine and rehabilitation. 2019.
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Alguns países, como o Camboja, Quénia, Mali e Marrocos, adoptaram 
recentemente medidas importantes para implementar a CUS, incluindo 
os cuidados oftalmológicos, apesar da significativa escassez de 
recursos. Por exemplo, o Camboja já estabeleceu as suas intervenções 
prioritárias de atendimento oftalmológico no contexto do seu pacote 
essencial de serviços de saúde (Quadro 5.7). Apesar disso, um número 
considerável de países em todo o mundo continua a não incluir serviços 
oftalmológicos como parte da CUS - de 29 países (59% de médio-baixo e 
baixo rendimento) que concluíram a ECSAT da OMS entre 2014 e 2016, 
mais de 20% relataram que os planos de saúde não cobriam nenhum 
serviço oftalmológico. Vários outros países relataram que os serviços de 
oftalmologia eram apenas minimamente cobertos. 

Quadro 5.7 A inclusão do tratamento oftalmológico nos planos 
estratégicos do sector da saúde: um estudo de caso do Camboja

No Camboja, o Ministério da Saúde adoptou um processo robusto para 
informar o planeamento dos serviços oftalmológicos. Desde 2008, o 
tratamento oftalmológico é rotineiramente incluído como prioridade nos 
planos estratégicos nacionais de saúde do Camboja. Em 2015, o Ministério da 
Saúde iniciou o desenvolvimento do actual plano de saúde (2016-2020). O 
processo de planeamento incluiu a projecção dos custos estimados das 
actividades e metas dentro do plano estratégico, para definir prioridades e 
mobilizar recursos numa base informada. Integrados nessa actividade, foram 
estimados os custos associados à prestação de serviços de oftalmologia.

Esse processo implicou definir os recursos, ou contribuições, associados ao 
tratamento oftalmológico, estimar o custo médio das intervenções 
prioritárias e projectar o número anual total dessas intervenções prioritárias, 
bem como os custos associados à execução geral do programa, incluindo 
actividades como monitorização e avaliação. Esse processo permitiu ao 
Ministério da Saúde avaliar os recursos necessários para responder às metas 
nacionais de tratamento oftalmológico que informaram o desenvolvimento 
do plano nacional de tratamento oftalmológico (Plano Estratégico Nacional 
de Prevenção e controlo da Cegueira 2016–2020). 

O plano nacional inclui objectivos abrangentes que cobrem muitos aspectos 
do fortalecimento dos sistemas de saúde, como requisitos do pessoal de 
saúde. Também fornece um elevado grau de detalhe, especificando 
actividades, resultados, prazos, agências responsáveis, metas, indicadores e 
custos associados.

Em resumo, a prestação de cuidados oftalmológicos de boa qualidade, 
de acordo com as necessidades da população, reduz as desigualdades 
na saúde, no entanto, são essenciais informações confiáveis sobre as 
necessidades da população. A CUS exorta cada país a expandir os 
serviços prioritários de atendimento oftalmológico; a abranger mais 
pessoas; e a assegurar que os custos do tratamento oftalmológico não 
exponham as pessoas a despesas incomportáveis. Actualmente, a OMS 
está a desenvolver um pacote de intervenções oftalmológicas que, em 
combinação com outras ferramentas (em particular, a OneHealth Tool) 
apoiarão os países a enfrentar esses desafios.
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Capítulo 6

Atendimento 
Oftalmológico 
Integrado e 
Centrado nas 
Pessoas



O atendimento oftalmológico integrado e 
centrado nas pessoas fornece um continuum de 
intervenções de saúde que abordam todo o 
espectro das doenças oculares, de acordo com as 
necessidades das pessoas ao longo da vida.

A implementação do tratamento oftalmológico 
integrado e centrado nas pessoas requer quatro 
estratégias:

1. Capacitar e envolver pessoas e comunidades; 

2. Reorientar o modelo de atendimento; 

3. Coordenar serviços dentro e entre sectores; e 

4. Criar um ambiente favorável

119



120

Atingir o AOICP 
requer o 
cumprimento de 
quatro estratégias

Atendimento Oftalmológico Integrado e 
Centrado nas Pessoas 

Com base no quadro existente da OMS para os serviços de saúde 
integrados e centrados nas pessoas (1), o AOIPC é definido como um 
conjunto de serviços de atendimento geridos e prestados de modo a 
garantir um continuum de intervenções de promoção, prevenção, 
tratamento e reabilitação da saúde na luta contra todo o espectro das 
doenças oculares, coordenados entre os diferentes níveis e locais de 
atendimento dentro e fora do sector da saúde reconhecendo as pessoas 
como participantes e beneficiárias desses serviços ao longo da vida.

O compromisso da OMS com o quadro dos serviços de saúde 
integrados e centrados nas pessoas (SSICP) foi adaptado ao 
atendimento oftalmológico porque, conforme descrito no Capítulo 4, os 
desafios enfrentados pelos serviços de saúde que motivaram o seu 
desenvolvimento são característicos do sector da oftalmologia: A 
cobertura desta especialidade está mal distribuída, apresenta qualidade 
varável e está mal integrada nos programas e sectores de saúde . Os 
serviços de saúde ocular são muitas vezes prestados por pessoal mal 
coordenado e, por vezes, não regulamentado. Além disso, há uma falta 
de integração de informações relacionadas com os cuidados 
oftalmológicos nos SIS. O AOICP tem o potencial de superar esses 
desafios e facilitar abordagens à prestação de serviços que respondam 
aos desafios emergentes da saúde no sector da oftalmologia, incluindo 
estilos de vida pouco saudáveis, envelhecimento da população e a 
necessidade de abordar uma variedade de doenças oculares não 
transmissíveis. 

Atingir o AOICP adaptando o quadro dos serviços de saúde integrados e 
centrados nas pessoas aos cuidados oftalmológicos requer o 
cumprimento de quatro estratégias:

1. Capacitar e envolver pessoas e comunidades; 

2. Reorientar o modelo de atendimento; 

3. Coordenar serviços dentro e entre sectores; e 

4. Criar um ambiente favorável

Este capítulo fornece orientações de alto nível sobre estas quatro 
estratégias para o sector da oftalmologia. É sabido que os países 
podem ter diferentes pontos de partida ao implementar estas 
estratégias, dependendo da maturidade do seu sistema de saúde, 
recursos disponíveis e necessidades locais.
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Capacitar e envolver pessoas e 
comunidades

Conforme identificado no quadro para os SSICP, capacitar e envolver as 
pessoas, famílias, comunidades e cuidadores para se tornarem 
efectivamente utentes dos serviços de saúde requer a criação de 
oportunidades, capacidades e recursos e a defesa de um sistema de 
saúde reformado para melhorar a experiência e os resultados dos 
serviços. As populações carenciadas e marginalizadas devem ser 
abrangidas para garantir o acesso universal a serviços de qualidade 
produzidos em conjunto de acordo com as suas preferências e 
necessidades específicas. Para adaptar esses requisitos de resposta aos 
cuidados oftalmológicos, os países devem criar opções e intervenções 
políticas específicas.  

A alfabetização em saúde é um componente essencial para capacitar 
os indivíduos e as suas famílias. É crucial para a eficácia de muitas 
intervenções oftalmológicas e, de maneira mais geral, para a adesão 
aos tratamentos (2-4). A grande maioria dos casos de deficiência visual 
causada por doenças oculares comuns, como retinopatia diabética e 
glaucoma, é evitável com detecção precoce e intervenção atempada 
(5-7). No entanto, uma grande proporção de indivíduos permanece sem 
diagnóstico porque essas doenças são geralmente assintomáticas nas 
fases iniciais e há uma falta de consciencialização para a importância 
de exames oftalmológicos regulares entre populações de alto risco 
(como idosos e diabéticos). Em algumas situações, a falta de 
conhecimento sobre a disponibilidade dos serviços, juntamente com a 
tendência dos indivíduos considerarem a visão reduzida como parte do 
processo natural de envelhecimento, também pode levar a maus 
resultados (8). Além disso, mesmo quando os indivíduos estão cientes de 
ter uma doença ocular, a falta de conhecimento em saúde ocular pode 
limitar a adesão a medicamentos e a avaliações de rotina (3, 4, 9). 

O sector da oftalmologia deve aumentar os seus esforços para oferecer 
uma educação sólida e eficaz. Poderão ser organizadas estratégias de 
envolvimento e elucidação a nível individual ou específicas para um 
grupo populacional. Um dos exemplos de capacitação comunitária 
eficaz no campo dos cuidados oftalmológicos é o tratamento dirigido à 
comunidade com ivermectina como uma intervenção preventiva para a 
oncocercose (Quadro 6.1).

O sector da 
oftalmologia 
precisa aumentar 
os seus esforços 
para oferecer  
uma educação 
sólida e eficaz.
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Os serviços de 
atendimento 
oftalmológico  
têm-se mostrado 
eficazes no 
aumento da 
cobertura de 
serviços em 
comunidades  
de difícil acesso.

Quadro 6.1 Tratamento comunitário com ivermectina (CDTI) para 
prevenção de oncocercose

A oncocercose é transmitida por moscas-pretas e pode levar a doenças 
oculares e à cegueira. A ivermectina é um medicamento eficaz e seguro para 
o tratamento em massa da oncocercose. As equipas móveis de profissionais 
de saúde enfrentaram uma série de desafios com os métodos iniciais de 
distribuição de ivermectina, incluindo a baixa cobertura, envolvimento 
mínimo da comunidade e elevados custos para o sistema de saúde. Em 1995 
foi criado o Programa Africano de controlo da Oncocercose (APOC). A 
estratégia do APOC de tratamento comunitário em massa com ivermectina 
(TCMI) foi formalmente adoptada em 1997, depois que um estudo 
multinacional demonstrar que o tratamento comunitário era uma 
abordagem viável, eficaz e sustentável (10). 

O TCMI concentra-se em capacitar as comunidades para assumirem a 
responsabilidade pelo fornecimento de ivermectina, isto é, encarregar a 
comunidade de decidir como, quando e quem deve distribuir a ivermectina. 
Essa estratégia resultou em conquistas importantes para o controlo da 
oncocercose em África:

 — Mais de 142 milhões de pessoas receberam tratamento para a oncocercose 
até o final de 2017. No mesmo ano, catorze países relataram ter atingido 
100% de cobertura geográfica.

 — Foram evitados mais de 17 milhões de anos de vida ajustados por 
incapacidade (AVAI) (11).

 — Em 2005, a prevalência de infecção tinha caído para cerca de 73% do nível 
anterior ao TCMI, e foi estimada em 14% do nível pré-TCMI em 2015.

A informação sobre cuidados oftalmológicos deve ter como objectivo 
aumentar o a consciencialização sobre a disponibilidade de recursos 
para a reabilitação da visão. Muitos indivíduos com deficiência visual 
grave ou cegueira não tratável podem viver em situações de 
dependência por desconhecimento, seu, da sua família ou comunidade, 
dos serviços de reabilitação que lhe podem ser prestados para alcançar 
essa independência. Se esses serviços não estiverem disponíveis, a 
informação em saúde pode levar as pessoas a reclamá-los.

As tecnologias de informação introduziram novas soluções para superar 
as dificuldades da troca atempada de informações e da educação em 
saúde. O sector da oftalmologia deve tirar proveito  
dessa tecnologia. Por exemplo, demonstrou-se que as mensagens de 
texto de rotina aumentam a taxa de comparência nas unidades de 
oftalmologia (12). O uso de registos electrónicos de saúde e a garantia de 
que os pacientes lhes podem aceder com facilidade ajudam a fortalecer 
a comunicação entre os pacientes e os prestadores de serviços 
oftalmológicos (13-15).
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As rápidas 
mudanças 
tecnológicas  
têm potencial  
para simplificar  
o acesso aos 
cuidados das 
populações 
carenciadas. 

Os serviços de atendimento oftalmológico têm-se mostrado eficazes no 
aumento da cobertura de serviços em comunidades de difícil acesso, 
permitindo uma maior capacidade de resposta às necessidades das 
comunidades locais (16, 17). Ao implementar programas de atendimento 
oftalmológico, é importante garantir que estes integrem o sistema de 
serviços de saúde, tanto para garantir a sustentabilidade do 
atendimento como para poderem explorar novas vias de oferta de 
intervenções oftalmológicas. Por exemplo, intervenções como os 
rastreios de visão podem ser integradas nos sistemas de prestação de 
serviços de saúde existentes, como acontece com as vacinas. 

As rápidas mudanças tecnológicas também têm potencial para 
simplificar o acesso aos cuidados das populações carenciadas. 
Conforme descrito no Capítulo 4, a telessaúde é de enorme eficácia nos 
cuidados oftalmológicos. A telessaúde apoia pessoas em meios rurais e 
remotos que, de outra forma, não são atendidas (18, 19), e facilita a 
coordenação do atendimento entre os prestadores de cuidados 
(Quadro 6.2).
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Quadro 6.2 Envolver as comunidades rurais e remotas através da 
telessaúde: o exemplo do Lions Outback Vision, Austrália

A teleoftalmologia, particularmente as consultas por vídeo em tempo real, 
tem um grande potencial para melhorar a acessibilidade dos serviços em 
países onde a distribuição geográfica, populacional e do pessoal de saúde 
dificulta a prestação de serviços oftalmológicos especializados fora das 
principais cidades. A telemedicina é particularmente adequada para a 
oftalmologia devido à sua alta dependência de imagens para o diagnóstico 
e tratamento de doenças oculares.

Perspectiva geral do serviço

Desde 2011, a Lions Outback Vision (LOV), membro do Lions Eye Institute, 
fornece um serviço de teleoftalmologia em todo o Estado, ligando pacientes 
nas comunidades rurais e remotas da Austrália Ocidental a consultores 
oftalmologistos da capital do Estado, Perth. A distância de Perth à 
comunidade mais distante do serviço é superior a 3 mil quilómetros. Os 
encaminhamentos para o serviço são originados por optometristas que 
trabalham em comunidades regionais, para onde os serviços de urgência de 
hospitais rurais e médicos de clínica geral encaminham com frequência os 
pacientes para uma avaliação optométrica. O serviço fornece uma 
combinação de links de telemedicina «armazenar e encaminhar» em tempo 
real, com os resultados dos exames oftalmológicos sendo enviados ao 
oftalmologista responsável antes da consulta por vídeo em tempo real. Os 
pacientes que necessitam de avaliação clínica oftalmológica ou tratamento 
cirúrgico recebem uma consulta numa  próxima visita de extensão da LOV.

Após rerem sido demonstrados os benefícios com base em dados 
comprovados, foram incluídos descontos para optometristas e médicos de 
clínica geral nos seguros de saúde do governo para apoiar a telessaúde em 
2015. Os custos adicionais de infraestrutura são mínimos, já que são usadas 
plataformas onipresentes como o Skype ou o FaceTime para consultas de 
vídeo. Actualmente, 94% dos optometristas nas regiões visitadas pela LOV 
participam activamente do serviço de telessaúde. A disponibilização de um 
sistema de reservas on-line e de avaliações urgentes por um técnico «de 
prevenção» reduzem os obstáculos à implementação.

Principais resultados

Após a implementação do serviço de telessaúde da LOV, a taxa de não 
comparecimento às consultas dos serviços de extensão diminuiu de 
aproximadamente 50% para 3%. Os pacientes também se mostraram muito 
satisfeitos com o serviço telessaúde.  

A disponibilização de consultas por vídeo que incluem o consentimento do 
paciente e a marcação para a cirurgia permitiram vários resultados 
importantes. Em primeiro lugar, eliminou a «espera pela lista de espera», 
onde os pacientes podem esperar até um ano por uma consulta em 
ambulatório no serviço público antes de serem colocados na lista de espera 
para cirurgia. Além disso, a eficiência e o impacto dos serviços de 
oftalmologia de proximidade melhoraram significativamente: os 
optometristas estão na primeira linha da gestão dos cuidados primários com 
os olhos, reduzindo a duplicação de serviços e aumentando 
consideravelmente a capacidade de gestão cirúrgica entre os 
oftalmologistas da LOV.

O fortalecimento 
dos cuidados 
oftalmológicos  
nos CSP exige 
financiamento 
adequado, 
formação 
adequada do 
pessoal envolvido  
e uma força de 
trabalho 
sustentável.
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Reorientar o modelo de atendimento

Reorientar o modelo de atendimento implica garantir serviços de saúde 
eficientes e eficazes através de modelos inovadores de cuidados de 
saúde que priorizem os serviços de saúde primários e comunitários e a 
co-produção de saúde. O quadro destes serviços de saúde integrados 
centrados nas pessoas, define as prioridades de serviço com base nas 
necessidades de assistência à saúde ao longo da vida e na preparação 
de cuidados de saúde primários fortes. Os CSP fortes, com atendimento 
oftalmológico integrado, são muito importante, uma vez que o 
atendimento oftalmológico envolve tanto a disponibilização de 
intervenções direccionadas ao indivíduo através de cuidados primários 
(por exemplo, rastreio da retinopatia diabética) quanto intervenções de 
base populacional, como o fornecimento de suplementação de 
vitamina A. 

Durante este século, a construção ou o fortalecimento dos CSP e a 
integração dos cuidados oftalmológicos é de enorme importância por 
diversas razões. Primeiro, os CSP possibilitam que os sistemas de saúde 
se adaptem e respondam à alteração demográfica da população, às 
mudanças no estilo de vida e ao número crescente de pessoas com 
doenças oculares e dificuldades de visão. Em segundo lugar, os CSP 
promovem o acesso a serviços em todo o continuum de atendimento, 
ao mesmo tempo em que facilitam o recurso aos serviços de promoção 
e prevenção de saúde geralmente mais económicos do que os serviços 
de tratamento. Por fim, os CSP são fundamentais para abordar de 
maneira sustentável outros componentes-chave da Cobertura Universal 
da Saúde (CUS), como (i) reduzir os gastos das famílias, enfatizando os 
serviços ao nível das populações que evitam as doenças oculares e 
promovem a detecção precoce e o encaminhamento atempado; e (ii) 
alcançar populações remotas e desfavorecidas com foco em serviços 
comunitários fornecidos tão perto quanto possível das casas das 
pessoas (20). 

O fortalecimento do atendimento oftalmológico nos CSP exige 
financiamento adequado, formação adequada das equipas de 
trabalho, uma força de trabalho sustentável (20), coordenação com 
outros serviços e sectores e planeamento eficaz dos sistemas de 
encaminhamento. Dispondo de recursos suficientes, os CSP podem 
responder a muitas necessidades de cuidados oftalmológicos ao longo 
da sua vida e podem aumentar a consciencialização sobre a 
importância de manter a saúde ocular, divulgando comportamentos de 
prevenção de doenças oculares, como a limpeza facial para prevenir o 
tracoma activo. Serviços de retinopatia diabética (21); serviços de erro 
refractivo para adultos; descoberta de casos de doenças oculares 
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Não existe um 
caminho único que 
os países possam 
seguir para 
alcançar cuidados 
primários fortes 
que incluam 
cuidados 
oftalmológicos. 

comuns, como catarata; e o diagnóstico e tratamento de algumas 
doenças oculares comuns que normalmente não causam deficiência 
visual, como a conjuntivite, também podem ser fornecidos nos CSP. Nas 
situações em que são necessários serviços mais especializados, por 
exemplo, após a detecção de catarata ou retinopatia diabética, os 
cuidados primários podem facilitar o encaminhamento e a 
coordenação entre os prestadores de serviços e os locais de 
atendimento. Muitas das doenças oculares que podem ser geridas com 
eficácia ao nível de cuidados de saúde primários procuram atendimento 
oftalmológico secundário e terciário (22-26), a eficiência dos serviços 
oftalmológicos poderia ser aumentada criando cuidados de saúde 
primários fortes e atendimento oftalmológico comunitário. É importante 
ressaltar que a criação de cuidados oftalmológicos integrados nos 
cuidados primários não tira importância aos níveis secundário e 
terciário. Para responder às necessidades de atendimento oftalmológico 
da população são necessários vias de encaminhamento integradas e 
eficazes em todos os níveis de atendimento (Fig. 6.1) a.
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Não existe um caminho único que os países possam seguir para 
alcançar cuidados primários fortes que incluam cuidados 
oftalmológicos. Esse caminho pode incluir a integração de serviços 
primários de atendimento oftalmológico nos centros de CSP, através de 
supervisão melhorada e formação da equipa existente (Quadro 6.3), ou 
a adopção de serviços autónomos de atendimento primário 
oftalmológico, em instalações fixas ou através de unidades móveis. 
Embora ainda não esteja disponível orientação técnica sobre como 
avançar na construção de cuidados primários fortes específica para o 
sector da oftalmologia, os documentos, Uma visão dos cuidados de saúde 
primários no século XXI (20) e a Série Técnica da OMS sobre Cuidados de 
Saúde Primários Mais Seguros (27) oferecem recursos úteis. 

Figura 6.1 Cuidados oftalmológicos integrados em todos os níveis de 
prestação de serviços

 Atendimento 
oftalmológico em 
hospitais ou clínicas 
especializados

Atendimento oftalmológico 
integrado e coordenado 
em ambientes hospitalares 
de internamento e 
ambulatório, em todas as 
especialidades médicas

Atendimento 
oftalmológico 
integrado e 
coordenado em 
cuidados primários 

Atendimento 
oftalmológico prestado 
ao domicílio, em escolas 
e noutros ambientes 
comunitários  Comunidade

Cuidados de saúde primários

Cuidados de saúde secundários

Cuidados terciários
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Sem boa 
continuidade  
e coordenação  
dos cuidados 
oftalmológicos,  
os pacientes 
correm o risco  
de resultados 
abaixo do ideal.

Quadro 6.3 Integração do atendimento oftalmológico nos 
cuidados básicos através da formação dos funcionários 
existentes: um exemplo de caso no Tajiquistão 

Os médicos de cuidados primários (médicos de família) no Tajiquistão 
passam por um programa de formação profissional baseado no currículo 
nacional de formação. Até há pouco tempo, este currículo não incluía 
oftalmologia e otorrino, pelo que esses serviços não eram prestados ao nível 
dos cuidados de saúde primários em todo o país. Em 2018, com o apoio 
técnico e financeiro da OMS, um novo módulo de audição e visão foi incluído 
no currículo nacional de formação para médicos e enfermeiros de cuidados 
de saúde primários. Durante esse período, a OMS também liderou esforços 
de sensibilização junto dos profissionais de saúde, para aumentar a 
aceitação e a adesão ao conteúdo dos materiais de formação. 

Actualmente, quarenta e oito formadores de médicos e enfermeiros de 
cuidados de saúde primários receberam formação para ensinar e 
demonstrar como prestar cuidados essenciais para os ouvidos e os olhos. 
Também estão a ser fornecidos aos formadores equipamentos básicos, 
como oftalmoscópios (nas unidades de cuidados de saúde primários). Em 
resultado desses esforços, médicos e enfermeiros dos cuidados primários no 
Tajiquistão já identificaram pelo menos mil pessoas com doenças oculares e 
auditivas não diagnosticadas e que requerem tratamento. Em 2019, a OMS 
continuará a monitorizar os resultados dessa intervenção. Além disso, a OMS 
continuará a captar recursos para reforçar ainda mais a capacidade dos 
cuidados oculares e auditivos a nível terciário, através de formações 
adicionais e do fornecimento de equipamentos cirúrgicos e de diagnóstico 
específicos destes sectores.
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Coordenar serviços dentro e entre sectores

A coordenação dos serviços concentra-se na melhoria da prestação de 
cuidados, alinhando e harmonizando processos e informações. Não 
implica necessariamente a fusão de estruturas, serviços ou fluxos de 
trabalho. O quadro dos SSICP, identifica três abordagens estratégicas: 
coordenação de indivíduos; coordenação dos programas e do pessoal 
de saúde; e coordenação entre os sectores. Todos são fundamentais 
para alcançar o AOICP.

A coordenação do atendimento ao indivíduo envolve uma série de 
estratégias, incluindo gestão de casos, atendimento em equipa e 
sistemas de encaminhamento eficientes. Essas estratégias contribuem 
para a experiência de continuidade do atendimento, em que o processo 
é vivenciado como discreto, coerente e interconectado, e de acordo com 
as necessidades e preferências individuais. Sem uma boa continuidade e 
coordenação do atendimento oftalmológico, os pacientes correm o 
risco de receber um atendimento fragmentado e mal integrado por 
parte de vários profissionais, geralmente com resultados abaixo do ideal 
e altos níveis de insatisfação devido a falhas na comunicação, partilha 
desadequada de informações clínicas e duplicação de exames (28). 
Crucial para o sucesso contínuo da coordenação do atendimento é a 
facilidade de troca de informações entre todos os prestadores de 
cuidados (28). Existem exemplos recentes da implementação bem-
sucedida de redes de encaminhamento bem coordenadas e eficientes 
no campo dos cuidados oftalmológicos (29).

A coordenação do atendimento ao indivíduo pressupõe a coordenação 
de todos os programas e prestadores relacionados, e deve ultrapassar o 
fosso informações entre os níveis de atendimento, além de garantir 
continuidade na administração e no financiamento. Além disso, a 
coordenação da assistência pode exigir o desenvolvimento de redes de 
prestação de serviços de saúde nos níveis regional ou distrital, 
integrando os programas verticais existentes nos sistemas de saúde 
(conforme descrito mais adiante no Quadro 6.7), e fornecendo incentivos 
financeiros e outros.

A coordenação também abrange a criação de conexões entre o 
atendimento oftalmológico e outros programas de saúde, como o 
atendimento neonatal, doenças não transmissíveis, reabilitação, e 
segurança e saúde ocupacional. Estão a ser realizadas intervenções 
bem-sucedidas no tratamento oftalmológico por outros serviços de 
saúde, como o rastreio da retinopatia de prematuridade através do 
atendimento neonatal (30) (Quadro 6.4). 
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Quadro 6.4 Abordar a retinopatia da prematuridade nos cuidados 
neonatais: um estudo de caso na Argentina

Até ao final dos anos 90, estimava-se que a retinopatia da prematuridade 
fosse a causa de pelo menos 50% das deficiências visuais em crianças (31). 
Em resposta, o Ministério da Saúde estabeleceu um grupo de trabalho 
multidisciplinar para tratar do problema. A partir de 2004, foram fornecidas 
formações a mais de 70 unidades neonatais de prevenção, diagnóstico e 
tratamento da doença. Em 2007, a legislação nacional determinou a 
integração formal e a continuidade desses serviços, e o financiamento 
contínuo foi posteriormente disponibilizado através do Ministério da Saúde . 
Uma característica importante das mudanças foi o compromisso com a 
recolha contínua de dados para monitorizar o progresso e identificar áreas 
de melhoria. 

Desde que o programa foi criado, foi observada uma redução de 38% no 
número de crianças com a doença e uma redução de 65% naquelas que 
desenvolveram deficiência de visão (30).

Como a assistência à saúde requer múltiplos protagonistas, dentro e 
fora do sector da saúde, a coordenação da assistência cruza todos os 
sectores, incluindo serviços sociais, financeiros, educação, trabalho e 
sector privado. A coordenação é principalmente uma questão de 
governança e liderança, necessitando de uma forte liderança do 
Ministério da Saúde para coordenar a acção intersectorial. A prestação 
de serviços de reabilitação visual, por exemplo, requer parcerias 
intersectoriais com o sector social, para que, durante o processo de 
reabilitação, os sectores social e empresarial possam oferecer outro 
apoio à inclusão e participação social. A coordenação com o sector 
educacional para a inclusão de programas para a identificação precoce 
de doenças oculares também pode ser uma solução. Para esse fim, há 
uma série de directrizes para serviços de oftalmologia nas escolas em 
diferentes regiões e países. Existem também exemplos de intervenções 
oftalmológicas, como o rastreio de erro refractivo, disponibilizado pelo 
sector da educação (32) (Quadro 6.5). 

Dada a crescente procura por serviços de oftalmologia, é necessário 
explorar opções eficazes para parcerias público-privadas como um meio 
de oferecer saúde ocular acessível. Há já exemplos de parcerias que 
contribuíram para dar acesso a serviços de atendimento oftalmológico 
a comunidades vulneráveis, incluindo para o fornecimento de óculos 
(Quadro 6.6) e intervenções para o controlo do tracoma em meios com 
poucos recursos (39, 40). 
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Quadro 6.5 Programa de saúde ocular escolar em Baltimore: um 
estudo de caso nos EUA

É nos rastreios escolares de saúde visual que geralmente se obtém a primeira 
indicação de uma possível deficiência visual ou doença ocular nas crianças 
(33). Nos Estados Unidos da América, verificou-se que muitas crianças que 
falham ao rastreio não têm acesso aos cuidados de acompanhamento 
recomendados (34, 35). Em resposta, tem havido uma atenção crescente na 
prestação de cuidados oftalmológicos de acompanhamento nas escolas, 
particularmente em meios socio-económicos mais carenciados (36-38).

Na cidade de Baltimore, está em curso uma parceria público-privada para 
oferecer atendimento oftalmológico nas escolas a crianças entre os 4 e os 14 
anos. O Departamento de Saúde da Cidade de Baltimore formou uma 
parceria com o Instituto Wilmer Eye e a Escola de Educação da Universidade 
Johns Hopkins, Escolas Públicas da Cidade de Baltimore, a Vision To Learn e o 
sector privado para criar o Vision for Baltimore, um programa que se estende 
a toda a cidade e oferece atendimento oftalmológico nas escolas. A 
universidade Johns Hopkins tem vindo a realizar um estudo paralelo ao 
programa para monitorizar o impacto da intervenção no desempenho 
académico.

Desde que o projeto foi criado, em 2016, mais de 35 000 crianças em escolas 
públicas passaram pelo rastreio, tendo faltado à iniciativa aproximadamente 
12 000 crianças. Das 6000 crianças cujos pais permitiram um exame 
oftalmológico de acompanhamento, aproximadamente 80% receberam 
prescrição de óculos. 

As principais lições aprendidas até o momento incluem a importância de 
construir uma aliança entre profissionais de saúde e educadores para definir 
um modelo com base nas escolas. Os parceiros envolvidos no projeto estão 
agora a explorar maneiras de aumentar o número de famílias que dão 
permissão para o exame oftalmológico, bem como promover o uso e a 
retenção dos óculos.
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O primeiro passo  
é a integração do 
tratamento 
oftalmológico no 
planeamento do 
sistema de saúde.

Quadro 6.6 Parcerias público-privadas para o fornecimento de 
óculos no Paquistão, Sri Lanka e África do Sul

As parcerias público-privadas em oftalmologia podem ser benéficas, 
especialmente quando a prestação de serviços públicos é fraca, com poucos 
recursos ou ineficiente. Os exemplos vindos do Paquistão, Sri Lanka e África 
do Sul mostram os resultados positivos da colaboração entre o Ministério da 
Saúde e as ONGs locais ou internacionais em prol da população que precisa 
de serviços de correcção de erro refractivo e da utilização de óculos.

No Paquistão, por exemplo, o Hospital Layton Rahmatulla Benevolent Trust 
(LRBT), a maior ONG e prestadora de serviços oftalmológicos do país (em 
colaboração com o Governo do Paquistão e o Brien Holden Vision Institute) 
está actualmente a abrir lojas de óptica em hospitais de serviços secundários 
e terciários. As lojas ópticas estão incorporadas no sistema hospitalar LRBT. 
Quando os pacientes recebem prescrição para óculos por optometristas ou 
oftalmologistas, podem adquiri-los nas lojas de ópticas próximas às 
farmácias do hospital. Desde outubro de 2016, o LRBT ofereceu óculos a 18 619 
pessoas, das quais 68% são mulheres e meninas, principalmente de 
comunidades de rendimento médio ou baixo. 

No Sri Lanka, o Brien Holden Vision Institute, em parceria com o Ministério da 
Saúde e da Nutrição, criou quatro centros de visão e lojas de óptica para 
fornecer serviços de óptica e de correcção de erro refractivo a comunidades 
semi-urbanas e rurais. Foram criados centros de visão em comunidades onde 
não estavam disponíveis serviços públicos de oftalmologia, e que hoje 
trabalham em estreita coordenação com o departamento de saúde. Os 
pacientes que precisam de serviços cirúrgicos ou são diagnosticados com 
anomalias complexas de saúde ocular são encaminhados para centros de 
atendimento oftalmológico secundários e terciários nos sectores público ou 
privado. Até a presente data, 94 782 pessoas (57% mulheres e meninas) 
receberam óculos prescritos por optometristas nos centros de visão.

Nas províncias de KwaZulu-Natal e Gauteng, na África do Sul, o Brien Holden 
Vision Institute tem um serviço de distribiição de óculos em colaboração com 
o Departamento de Saúde desde 2007. Desde o início da colaboração, mais 
de 165 000 óculos foram distribuídos, 26 000 deles sem qualquer custo. 

Além do fornecimento de óculos a quem deles precisa, essas parcerias 
também contribuíram para sensibilizar sobre a necessidade de comunidades 
marginalizadas terem acesso a cuidados oftalmológicos e reforçar a 
necessidade de uma gestão local e apoio à monitorização dos serviços 
ópticos. 

No entanto, permanecem ainda vários desafios à distribuição de óculos 
nesses países. A disponibilidade de recursos humanos qualificados e 
habilitados (optometristas e técnicos de óptica) é um grande desafio uma 
vez que em muitos países não há um programa padrão de formação 
disponível. O sector permanece sem regulamentação e a legislação local e as 
autoridades relevantes são insuficientes. O sector informal contribuiu para o 
crescimento de vendedores, de óculos ambulantes e on-line pressionando as 
cadeias ópticas menores e os centros de visão/lojas de óptica independentes.
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Criar um ambiente favorável

As três estratégias descritas, só serão operacionais se forem assegurados 
ambientes favoráveis. A OMS conceptualizou um ambiente favorável na 
forma de seis pilares de um sistema de saúde. Desses seis pilares, um, a 
prestação de serviços oftalmológicos, é o foco do AOICP. Embora os 
cinco restantes, liderança e governança; informação; profissionais de 
saúde; financiamento da saúde; e medicamentos e tecnologias da 
saúde (incluindo produtos de assistência) sejam relevantes para a 
realização do AOICP, dados os desafios específicos enfrentados pelo 
sector da oftalmologia descritos no Capítulo 4, esta secção insidiá 
apenas na liderança e governança, nos profissionais de saúde e na 
informação. 

Liderança e governança 

A boa governança envolve uma liderança transparente, inclusiva, 
participativa e que faz o melhor uso dos recursos e informações 
disponíveis para garantir os melhores resultados possíveis. É sustentada 
pela responsabilidade mútua entre aqueles que fazem e implementam 
as políticas, os gestores, prestadores de serviços e os próprios utentes. As 
responsabilidades da governança na área da saúde envolvem o 
desenvolvimento de um plano estratégico, a gestão da responsabilidade 
e a supervisão da implementação do plano. Na maioria dos países, o 
plano estratégico é um plano nacional de saúde que define os principais 
valores do sistema de saúde; os objectivos de saúde a serem 
alcançados; um plano de acção concreto para alcançar esses objectivos 
e um prazo para o fazer. Para realizar o planeamento estratégico, é 
necessária liderança para criar alianças entre as partes interessadas 
(entre sectores do governo e da sociedade civil) para recolher 
informações sobre contributos, acesso a serviços, cobertura e resultados 
de saúde e criar regulamentos e padrões formais para a prática (41). 

A importância do planeamento estratégico no sector da saúde não 
pode ser sobrestimada. Infelizmente, como discutido no Capítulo 4, para 
a maioria dos países, o tratamento oftalmológico é frequentemente 
omisso dos planos estratégicos nacionais de saúde, ou apenas 
brevemente mencionado (42). Para realizar o AOICP nos países, no 
entanto, a inclusão do tratamento oftalmológico nos planos 
estratégicos nacionais de saúde é de extrema importância para garantir 
que os problemas de prestação de serviços desta especialidade sejam 
sistematicamente tratados e totalmente integrados. O primeiro passo é 
a integração do tratamento oftalmológico no planeamento das metas 
gerais do sistema de saúde, e a elaboração de um plano concreto para 
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as alcançar. Em segundo lugar, num nível operacional, a integração 
contribuirá para que as intervenções oftalmológicas sejam incluídas em 
todas as plataformas de prestação de serviços e noutras áreas da 
saúde. Por fim, a integração aumenta a probabilidade dos cuidados 
oftalmológicos serem considerados no planeamento mais amplo dos 
recursos humanos, na aquisição de dispositivos de assistência e de 
tecnologia em saúde e nos planos de infraestrutura.

Mesmo nas situações em que um sistema de saúde não seja o principal 
prestador ou financiador de serviços oftalmológicos específicos, o papel 
da governança continuará a ser importante. Deverão estar em vigor 
quadros regulatórios para o envolvimento dos participantes públicos, 
privados e não-públicos no sector da oftalmologia para assegurar o 
desenvolvimento e a sustentabilidade de serviços equitativos de 
oftalmologia. Quando esses quadros regulatórios existem e são 
impostos, a privatização, a comercialização e o marketing potenciam o 
acesso universal aos serviços de oftalmologia. No entanto as forças de 
mercado por si só, não conduzirão automaticamente a um acesso 
equitativo e universal. Por esse motivo, o acesso equitativo ao 
tratamento oftalmológico deve continuar a ser uma meta constante e 
apoiada por um forte quadro regulatório (43).
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Informação 

Os principais componentes da estrutura da informação incluem o 
desenvolvimento de um sistema de informação e vigilância em saúde; o 
uso de ferramentas e instrumentos normalizados; e a recolha e 
publicação de estatísticas nacionais e internacionais de saúde. Esses 
componentes possibilitam a geração e o uso estratégico de informações 
e pesquisas em saúde e sistemas de saúde.

Um SIS que funcione bem deve garantir a produção, análise e 
disseminação regular de informações de saúde confiáveis e atempadas 
aos decisores políticos, clínicos e gestores da área da saúde. Conforme 
apresentado na Figura 6.2, um SIS cobre três domínios: determinantes da 
saúde; capacidade e desempenho dos sistemas de saúde (contributos, 
produtos e resultados); e estado de saúde (impacto). Para recolher 
informações desses três domínios, um SIS deve gerar dados baseados 
na população e nas instalações a partir de censos, dados de registo civil, 
pesquisas populacionais, registos individuais, registos de serviços e de 
recursos recorrendo a ferramentas e instrumentos normalizados. O 
sistema também precisa ter a capacidade de sintetizar informações na 
forma de indicadores sensíveis, válidos e confiáveis, e a capacidade de 
promover o conhecimento resultante desses indicadores. Um exemplo 
de desenvolvimento de um SIS bem integrado no campo dos cuidados 
oftalmológicos é descrito no Quadro 6.7.

Fig. 6.2 Domínios de medição dos sistemas de informação em saúde

Determinantes da saúde
– Determinantes socio-económicos 
 e demográficos
– Determinantes ambientais

Impacto
– Morbidade
– Funcionamento
– Bem-estar

Sistemas de saúde

Input

_ Administração
_ Financiamento
_ Recursos 

 Humanos
_ Informação

Output

_ Acessibilidade
_ Disponibilidade
_ Aceitabilidade
_ Capacidade 
 financeira

Resultados

_ Abrangência 
 do serviço
_ Utilização
_ Eficácia

Adaptado de Framework and standards for country health information systems, second edition. 
Genebra: Organização Mundial da Saúde, 2012.
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Quadro 6.7 Integrar programas verticais no sistema de saúde e 
desenvolvimento de um sistema de informação em saúde bem 
integrado: um estudo de caso de Omã

Na década de 1970, o tracoma activo era endémico em Omã, com uma 
prevalência estimada de 70 a 80% na população Omani de todas as idades. 
Para resolver esse problema de saúde pública, o Ministério da Saúde de Omã, 
com o apoio da OMS, iniciou um «programa de controlo do tracoma» 
vertical, com foco no tratamento do tracoma nas escolas. O programa 
resultou num declínio substancial na incidência da doença para 7% em 1983. 
Devido ao seu sucesso, o Ministério da Saúde expandiu o programa e incluiu 
dois componentes verticais adicionais: triagem de crianças em idade escolar 
e triagem comunitária em regiões endémicas. 

Em 1991, o programa foi ampliado, renomeado «Programa de atendimento 
oftalmológico» e integrado no plano nacional de saúde de Omã, centrado 
em seis doenças oculares prioritárias: catarata, tracoma, glaucoma, doenças 
da córnea, retinopatia diabética e erro refractivo. Foi criado um comité 
nacional de oftalmologia para planear a implementação e avaliação das 
actividades relacionadas com a saúde ocular em Omã. Os serviços de 
atendimento oftalmológico foram prestados através dos serviços de saúde 
escolares e das instituições dos CSP do Ministério da Saúde fornecendo 
atendimento oftalmológico abrangente. 

No final da década de 90, o plano nacional de assistência médica deu 
prioridade ao atendimento oftalmológico nos «programas específicos de 
controlo de doenças», visando determinados problemas de saúde 
prioritários. Todos os profissionais de saúde receberam formação na 
prevenção e gestão de doenças oculares, bem como no registo e avaliação 
de actividades de atendimento oftalmológico. Os serviços de atendimento 
oftalmológico foram expandidos para cobrir todos os níveis de serviço do 
sistema de saúde, incluindo os níveis comunitário, primário, secundário e 
terciário. Em 2014, uma estratégia ocular nacional com um plano de acção 
para 2016-2020 foi desenvolvida pelo Ministério da Saúde em colaboração 
com a OMS e o Gabinete Regional do Mediterrâneo Oriental da Agência 
Internacional para a Prevenção da Cegueira, em conformidade com o Plano 
de Acção Global da OMS para 2014–2019, visando a saúde ocular universal. 

O SIS centralizado é uma parte importante dos serviços oftalmológicos em 
Omã. Omã iniciou inicialmente um «sistema mensal de relatórios de 
atendimento oftalmológico» em todas as instituições de saúde do Ministério 
da Saúde e da oftalmologia escolar. O objectivo era recolher dados mensais 
sobre todos os exames de visão de crianças em idade pré-escolar em 
instituições de saúde primárias, assim como encaminhamentos para 
instituições de nível secundário ou terciário, recolhendo ainda dados 
estatísticos sobre o atendimento oftalmológico de pacientes em ambulatório 
e internados de centros secundários e terciários. Como exemplo, as 
instituições de cuidados primários de oftalmologia relatariam novos casos de 
cataratas, enquanto as instituições secundárias e terciárias com unidades 
oftalmológicas recolheriam as informações e reportariam mensalmente 
todos os novos casos de catarata (relacionados com o estado visual e os 
códigos da CID 10) e todos os casos de cataratas geridos. Em relação ao erro 
refractivo, os centros secundários (hospitalares) e terciários (continuados) 
reportariam todos os novos casos, de acordo com os códigos do CID, 
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enquanto os casos de erro refractivo detectados nos exames escolares 
seriam registados e relatados ao responsável regional da escola o mais cedo 
possível, para que outras acções imediatas pudessem ser tomadas. 

Em 2008 foi lançado em Omã um Sistema Nacional de Gestão de 
Informações Electrónicas de Saúde (sistema Al Shifa 3+). O sistema Al-Shifa 
está a ser usado em todos os níveis das unidades de saúde, com o Ministério 
da Saúde como o órgão de notificação. O sistema foi projectado para 
responder às necessidades de todos os níveis de gestão, incluindo a recolha e 
introdução de dados e a disponibilização de informações essenciais 
necessárias à gestão intermédia das tarefas do dia a dia da unidade de 
saúde. O sistema também atua como armazenamento de dados e 
informações empresariais que fornece estatísticas de assistência médica a 
nível nacional sobre indicadores-chave de desempenho em diferentes 
doenças oculares (por exemplo, catarata, erro refractivo, cegueira na 
infância, retinopatia diabética etc.) recolhidas de todas as unidades de 
saúde. Essas estatísticas permitem que a administração central analise o 
funcionamento geral dos centros de saúde em todo o sultanato e prepare o 
relatório anual nacional que aborda as lacunas no programa de 
atendimento oftalmológico, planeia actividades futuras e fortalece o 
programa desta especialidade.

Além dos dados recolhidos no sistema de gestão de informações de saúde, 
Omam usa outras fontes de informações sobre doenças oculares e 
problemas de visão. Aqui se incluem pesquisas nacionais de base 
populacional, como a Pesquisa Nacional sobre a Cegueira e Pesquisa 
Nacional sobre o Glaucoma, relatórios estatísticos anuais do Ministério da 
Saúde e vários estudos nacionais sobre cuidados oftalmológicos.  

Implicações

Desde a introdução dos serviços de oftalmologia em Omã, a prevalência de 
tracoma na população caiu de quase 80% na década de 1970, para um nível 
em que, em 2012, tornou Omã o primeiro país certificado internacionalmente 
como livre de tracoma. Além disso, a taxa de cegueira entre as pessoas 
acima dos 40 anos diminuiu cerca de 30% entre 1996 e 2010. Houve um 
aumento acentuado no número de oftalmologistas no país, e as unidades 
oftalmológicas agora contam com tecnologia moderna e sistemas 
computadorizados de registo de casos. Fortalecendo o sistema de 
encaminhamento, especialmente ao nível dos cuidados de saúde primários, 
todos os pacientes com diabetes são encaminhados para unidades 
oftalmológicas para triagem de retinopatia diabética. O programa de 
atendimento oftalmológico nas unidades de cuidados primários, secundários 
e terciários foi fortalecido com a análise dos relatórios institucionais e 
regionais sobre a actividade oftalmológica através do sistema de gestão de 
informações de saúde.
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Com vista ao tratamento oftalmológico e com o objectivo de avançar 
para o AOICP, os Sistemas Integrados de Saúde devem recolher 
informações sobre: 

i) os determinantes das doenças oculares; 

ii)   a capacidade dos sistemas de saúdes de fornecer serviços de 
atendimento oftalmológico, e o seu desempenho e, em particular, a 
adequação dos serviços oftalmológicos existentes às necessidades 
da população e se decorrem de maneira equitativa; e 

iii)   o número de indivíduos com doenças oculares e deficiência visual e 
os seus níveis de autonomia e bem-estar. 

Conforme ilustrado na Fig. 6.3, para atingir esses objectivos, é necessário 
que existam ferramentas e instrumentos para recolher dados baseados 
na população, nas instalações e nos sistemas. Esses dados geram 
informações sobre o atendimento oftalmológico, além de facilitar a 
pesquisa sobre doenças oculares e deficiência visual, incluindo pesquisas 
sobre sistemas de saúde e oftalmologia. AFig. 6.3 também mostra as 
informações geradas por cada uma das fontes e como as informações 
podem ser usadas.
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Figura 6.3 Fontes de dados e informações para a tomada de decisões e o fortalecimento dos cuidados 
oftalmológicos
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Adaptado de Framework and standards for country health information systems, second edition. Genebra: World Health Organization, 2012.
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O AOICP depende 
da disponibilidade, 
acessibilidade, 
aceitabilidade  
e qualidade da 
equipa de 
profissionais  
de saúde e dos 
serviços que  
eles fornecem. 

Conforme discutido no Capítulo 4, o sector da oftalmologia pode 
aproveitar os seus muitos sucessos, incluindo a implementação 
frequente de pesquisas populacionais para gerar estimativas de 
prevalência de certas doenças oculares e deficiência visual e o uso de 
ferramentas normalizadas, como a ECSAT e a ferramenta de avaliação 
da diabetes e retinopatia diabética, TADDS. No entanto, como discutido 
anteriormente, o sector da oftalmologia precisa garantir que os dados 
gerados em pesquisas populacionais apoiem o planeamento dos 
serviços de oftalmologia e forneçam informações sobre o número de 
pessoas de todas as idades com deficiência visual cujas necessidades 
foram atendidas, bem como aquelas cujas necessidades ainda não 
foram atendidas. Isso garante que as informações comparáveis sobre 
indicadores importantes de cobertura de serviço sejam recolhidas e 
transmitidas.

A monitorização da implementação do AOICP também requer 
planeamento estratégico e sistemático para identificar que informações 
devem ser geradas a partir de que fontes de dados (com base na 
população, sistema ou instalação de saúde). É necessário desenvolver 
novos indicadores relevantes. O sector da oftalmologia só poderá 
mobilizar acções de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação de 
saúde; quando forem recolhidos dados abrangentes sobre instalações e 
sistemas de saúde baseados na população. Só assim poderá responder 
às necessidades da população; proceder à coordenação de serviços e 
responder às expectativas dos utentes de oftalmologia. As informações 
dessas fontes são necessárias para a realização do AOICP.

Trabalhadores de saúde

A concretização do AOICP depende em grande parte da disponibilidade, 
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos profissionais de saúde e 
dos serviços que eles fornecem. Conforme descrito no Capítulo 2, 
existem, no entanto, desafios de recursos humanos que incluem 
escassez generalizada, má distribuição de pessoal de saúde, desgaste, 
desequilíbrios de competências e, por vezes, regulamentação 
desadequada (44-48).

Até há pouco tempo, o número de oftalmologistas por milhão de 
habitantes era usado como guia no planeamento do pessoal de saúde 
Embora essa abordagem seja relativamente simples, não considera 
outros factores determinantes, como a estrutura populacional, 
epidemiologia, regulamentos e normas, a localização da força de 
trabalho actual e a procura do sector público (49). O modelo pressupõe 
que o tratamento oftalmológico é realizado apenas por um conjunto 
predefinido de profissionais da saúde, como oftalmologistas, 
optometristas ou ópticos. No entanto, a realidade mostra que os 
cuidados com a saúde ocular são realizados por vários trabalhadores 
especializados e não especializados, principalmente ao nível dos 
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cuidados primários. Para enfrentar os desafios descritos no Capítulo 4, e 
realizar o AOICP no contexto da Cobertura Universal da Saúde, o sector 
da oftalmologia, começando com organizações profissionais, precisará 
trabalhar em estreita colaboração com os decisores políticos relevantes 
para o desenvolvimento de políticas que visem otimizar a 
disponibilização de profissionais de saúde. O AOICP vai exigir um 
planeamento abrangente da força de trabalho do atendimento 
oftalmológico, incluindo todos os profissionais de saúde envolvidos nos 
cuidados primários de saúde, com base numa análise aprofundada do 
mercado de trabalho da saúde em geral. Os desafios do mercado de 
trabalho da saúde são diversos, estendendo-se além da questão básica 
da densidade dos profissionais de saúde envolvidos no tratamento 
oftalmológico. Neles se incluem, por exemplo, a desigualdade na 
distribuição dos profissionais de saúde, a migração e a retenção de 
trabalhadores. Alguns desafios estão associados a políticas e à gestão 
do pessoal de saúde; outros, como a qualidade, disponibilidade e uso de 
dados, estão relacionados com o SIS. Para enfrentar esses desafios, a 
OMS desenvolveu a estratégia global de recursos humanos para a 
saúde: Workforce 2030 (50).

A estrutura do mercado de trabalho na área da saúde apresentada na 
Figura 6.4 fornece uma visão geral das principais forças que influenciam 
a dinâmica do mercado de trabalho em saúde com impacto no acesso 
equitativo a serviços de saúde de qualidade e na CUS (49). As forças 
motrizes compreendem vários sectores, incluindo os da educação e do 
trabalho. O sector educacional precisa garantir a formação de um 
número suficiente de profissionais de saúde com conhecimentos e 
capacidades adequados. O sector laboral deve garantir que o trabalho 
nas áreas da saúde seja atraente e que existem incentivos financeiros e 
condições de trabalho que garantam uma distribuição adequada dos 
profissionais da saúde. As políticas de educação e trabalho influenciam 
fortemente esses factores. Perceber esses factores requer a coordenação 
de múltiplas partes interessadas. O Ministério da Saúde, a área da 
educação, serviços públicos, economia e finanças e as organizações 
profissionais deverão trabalhar em conjunto para garantir a 
disponibilidade de profissionais de saúde no tratamento oftalmológico.
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Figura 6.4 Estrutura do mercado de trabalho em saúde e alavancas políticas para alcançar a 
cobertura universal de saúde (51)
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Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, second edition. Genebra: World Health Organization, 2012.
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Os países precisam 
de avaliações 
abrangentes sobre 
a disponibilidade 
de profissionais de 
saúde com 
conhecimentos em 
saúde ocular.

Para entender melhor os desafios enfrentados pelo pessoal de saúde 
ocular, os países precisam de avaliações abrangentes sobre a 
disponibilidade de profissionais de saúde com formação em 
oftalmologia, o que requer investimento nos SIS. Em Maio de 2016, os 
Estados-Membros da Assembleia Mundial da Saúde foram incentivados 
a implementar progressivamente o mecanismo de Contas Nacionais da 
Força de Trabalho em Saúde (NHWA) (52), como parte da estratégia 
global de recursos humanos para a saúde. A OMS desenvolveu uma 
orientação geral e uma série de ferramentas do NHWA para melhorar, 
ao longo do tempo, a disponibilidade, a qualidade e o uso de dados 
através da monitorização de indicadores normalizados da força de 
trabalho em saúde. Com os dados recolhidos pelo NHWA, é possível 
realizar análises do mercado de trabalho em saúde e facilitar o 
entendimento da dinâmica dos que trabalham em saúde ocular. A 
análise avalia a oferta e a procura dos profissionais de saúde envolvidos 
no atendimento desta especialidade. 

Em termos gerais, a oferta (isto é, o número de profissionais de saúde 
qualificados dispostos a trabalhar no sector da oftalmologia) é 
determinada por salários, condições de trabalho, condições de 
segurança e oportunidades de carreira. A procura por profissionais de 
saúde é determinada pelas necessidades da população e pela procura 
de serviços de oftalmologia. No entanto, existem muitos factores 
dinâmicos que precisam ser considerados para planear o pessoal de 
saúde ocular. A resposta a esta equação depende da extensão em que 
as instituições públicas e privadas estejam dispostas e aptas a pagar 
pelos profissionais de saúde ocular a integrar em centros de cuidados 
primários, clínicas, hospitais ou outras partes do sistema de saúde. As 
instituições também competem entre si em salários, orçamentos, 
práticas de pagamento a fornecedores, regulamentos laborais e regras 
de contratação. O sector da oftalmologia também compete com outras 
áreas da saúde na atracção de profissionais de saúde. 

Os sistemas de saúde envolvidos no tratamento oftalmológico não 
podem prestar serviços adequados sem abordar o papel do sector 
privado em todos os aspectos do planeamento da força de trabalho, 
desde a formação até o mercado de trabalho. Essas políticas incluem 
regulamentos sobre formação de pessoal, qualidade de serviço e 
prática dupla, para garantir acesso equitativo a serviços de saúde de 
qualidade para toda a população. Embora, em muitos países, seja difícil 
determinar a proporção exacta de atendimento oftalmológico prestado 
no sector privado e a proporção dos profissionais de saúde que exercem 
no sector público e no privado, é sabido que ambas as proporções são 
altas. No entanto, existem poucos dados comprovados de que isso 
tenha consequências positivas ou negativas para a disponibilidade de 
profissionais de saúde envolvidos no tratamento oftalmológico ou na 
qualidade dos serviços. Essa falta de dados comprovados deve 
estimular não apenas o desenvolvimento de políticas projetadas 



144

especificamente para regular o sector privado, mas também a pesquisa 
em políticas e sistemas de saúde no campo da força de trabalho no 
sector da oftalmologia. 

A implementação do AOICP, deve garantir que o planeamento da força 
de trabalho do atendimento oftalmológico esteja direccionada para os 
cuidados primários. É essencial garantir não só que o pessoal dos 
cuidados primários tenha as competências necessárias para as 
intervenções oftalmológicas (em particular as envolvidas na 
identificação precoce e encaminhamento para atendimento 
oftalmológico especializado quando necessário), mas garantir também 
o desenvolvimento de políticas que facilitem a coordenação dos 
profissionais de saúde que prestam serviços ao nível dos cuidados 
primários.

A realização do AOICP também requer uma abordagem de 
atendimento baseada em competências para o planeamento do 
pessoal de saúde. As competências referem-se às tarefas específicas que 
um indivíduo deve ser capaz de executar de acordo com um padrão 
especificado para se qualificar como profissional. São necessários 
profissionais de saúde com competências e capacidades apropriadas 
para diferentes intervenções e em todos os níveis de prestação de 
serviços. Já existem exemplos em que o sector da oftalmologia está a 
adoptar abordagens de planeamento com base em competências 
(Quadro 6.8). O Gabinete Regional da OMS para África desenvolveu 
recentemente competências essenciais para a força de trabalho de 
oftalmologia na Região Africana para melhorar a distribuição de 
capacidades da equipa de saúde ocular (53). 

Quadro 6.8 Cuidados oftalmológicos baseados em competências: 
um exemplo de Fiji e Papua Nova Guiné

Os pequenos estados insulares em desenvolvimento podem achar difícil 
desenvolver e manter quadros de profissionais de saúde especializados. No 
Pacífico, a Fundação Fred Hollows, na Nova Zelândia, desenvolveu um 
programa de formação para desenvolver competências oftalmológicas para 
enfermeiros e médicos. 

O Pacific Eye Institute (PEI) foi criado em 2006 oferecendo grau de pós-
graduação em oftalmologia para enfermeiros e um mestrado em medicina 
na área da oftalmologia para médicos. O diploma para enfermeiros foi 
projectado especificamente para garantir que estes tenham as 
competências necessárias para responder às necessidades de atendimento 
oftalmológico da população na região, como a refracção e a promoção da 
saúde. Em reconhecimento da crescente prevalência da diabetes na região, 
foram recentemente adicionadas ao currículo competências em triagem, 
classificação de imagens para retinopatia diabética e encaminhamentos. 

O diploma é agora oferecido em Fiji e Papua Nova Guiné, e cerca de 150 
enfermeiros de 11 países concluíram a qualificação, que é reconhecida por 
muitos governos da região.

A implementação 
deve garantir que  
o planeamento da 
força de trabalho 
do atendimento  
oftalmológico 
esteja direccionada  
para os cuidados 
primários. 
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Serão necessárias abordagens inovadoras da força de trabalho, como o 
intercâmbio de actividades entre os profissionais de saúde através da 
delegação de funções, para lidar com as ineficiências e aumentar a 
equidade na prestação de serviços oftalmológicos (54). A delegação de 
funções tem o potencial de expandir o número de profissionais de saúde 
de nível médio que podem fornecer com segurança tarefas clínicas ou 
componentes-chave de tarefas que, de outra forma, estariam restritas a 
quadros de nível superior, como oftalmologistas. Tal mudança exigiria 
acção na formação profissional contínua e nos mecanismos de 
acreditação académica. A implementação de políticas que permitam o 
uso eficaz das capacidades e competências definidas para o pessoal de 
saúde, poderá gerar uma distribuição mais racional de tarefas e de 
responsabilidades entre os profissionais de saúde envolvidos de modo a 
melhorar o acesso e a relação custo-benefício (46). Alguns países já 
permitiram que os profissionais de saúde de nível médio prestem uma 
variedade de serviços de atendimento oftalmológico, usando esses 
quadros, isoladamente, ou como parte de equipas nas comunidades e 
unidades de saúde em diferentes níveis do sistema de saúde (55).

Por fim, a melhoria do atendimento oftalmológico de acordo com as 
necessidades da população assente numa força de trabalho reforçada 
pode oferecer duplos benefícios económicos: (i) reduz o impacto das 
doenças oculares e da deficiência visual nas populações aumentando, 
assim a produtividade; e (ii) cria empregos, directa e indirectamente 
entre os profissionais de saúde capacitando-os para responder às 
necessidades de atendimento oftalmológico. A Comissão de Alto Nível 
das Nações Unidas sobre Emprego na Saúde e Crescimento Económico 
informou em 2016 que o sector da saúde é um dos sectores com maior 
potencial de crescimento económico (56). O financiamento do pessoal 
de saúde deve, portanto, ser visto como um investimento e não como 
um custo.

Não será possível colocar em prática o AOICP e garantir a CUS sem 
eliminar a ineficácia dos técnicos de oftalmologia , sem garantir o 
financiamento adequado e sem assegurar o desempenho e 
produtividade dos profissionais de saúde. São necessárias políticas de 
trabalho em saúde para tratar da escassez e a má distribuição de 
trabalhadores. Tais políticas precisam ser adaptadas ao contexto de 
cada país e às necessidades de atendimento oftalmológico da 
população. 

Para atingir o objectivo de integrar o tratamento oftalmológico na CUS, 
o Relatório Mundial sobre a Visão propõe a adopção do AOICP, a 
Abordagem de Atendimento Oftalmológico Integrada e Centrado nas 
Pessoas O AOICP tem o potencial de enfrentar muitos dos principais 
desafios à prestação eficaz de serviços de atendimento oftalmológico 
descritos neste relatório: (i) serviços fragmentados, de qualidade 
desigual e que não são fornecidos de forma eficaz ao nível dos cuidados 
de saúde primários; (ii) pessoal de saúde mal coordenado e por vezes 
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não regulamentado, o que leva a situações de escassez e má 
distribuição; e ainda iii) a falta de integração das informações sobre 
cuidados oftalmológicos nos SIS. O AOICP promove a equidade na 
prestação de serviços de acordo com as necessidades da população e, 
portanto, é crucial para o progresso na consecução das metas dos ODS 
e da CUS. O Capítulo 6 analisa as quatro estratégias para alcançar o 
AOICP: capacitar e envolver pessoas e comunidades; reorientar o 
modelo de atendimento para os cuidados primários; coordenar serviços 
dentro e entre sectores; e criar um ambiente propício com uma 
governança e liderança reforçadas, dispondo de uma força de trabalho 
suficiente e bem formada e de um bom sistema de informação.
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Tornar o AOICP uma realidade

Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhões de pessoas têm uma 
deficiência visual e, dessas, pelo menos mil milhões têm uma deficiência 
visual que poderia ter sido evitada ou que ainda não recebeu qualquer 
assistência. O envelhecimento da população, juntamente com as 
mudanças no estilo de vida, está a levar a um aumento dramático no 
número de pessoas com doenças oculares e deficiências visuais. Além de 
abordar urgentemente essa crescente falta de cobertura, os sistemas de 
saúde devem manter o atendimento àqueles cujas necessidades já 
estão a ser atendidas. A extensão dessas necessidades atendidas e não 
atendidas é actualmente desconhecida. No entanto, dispomos de dados 
comprovados suficientes para agir agora. Todos os país podem agir, 
independentemente da maturidade do seu sistema de saúde ou nível de 
desenvolvimento. 

Felizmente, o atendimento oftalmológico é uma área de assistência 
médica com intervenções de alto custo-benefício na promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação, de inúmeras necessidades 
associadas às doenças oculares e à deficiência visual ao longo da vida. 
Os benefícios para o indivíduo e para a sociedade são significativos. A 
abordagem das necessidades de cuidados oftalmológicos também 
contribui intrinsecamente para o progresso em direcção à CUS e aos 
ODS.

O Relatório Mundial sobre a Visão mostra o progresso substancial 
alcançado nos últimos 30 anos, graças a acções e divulgação e defesa 
globais combinadas. No entanto, continuam a existir necessidades não 
atendidas: persistem as desigualdades na cobertura e garantir a 
qualidade é um desafio. O relatório propõe o AOICP como abordagem 
para garantir a prestação de cuidados oftalmológicos aderindo à 
cobertura universal de saúde.

Para realizar um atendimento oftalmológico integrado e centrado nas 
pessoas, cada país ou região deve avaliar a sua situação e contexto 
atuais antes de traçar os próximos passos específicos. Cinco áreas 
prioritárias globais são identificadas nas acções recomendadas :
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1. Integrar o atendimento oftalmológico na cobertura 
universal de saúde

Para eliminar as desigualdades no acesso e na prestação de serviços de 
atendimento oftalmológico em toda a população, é essencial planear 
esses serviços com cuidado e de acordo com as melhores informações 
disponíveis sobre as necessidades da população, garantindo a 
qualidade. Até há pouco tempo, o sector da oftalmologia concentrava-
se em reportar necessidades não atendidas. O planeamento eficaz de 
serviços de atendimento oftalmológico de qualidade, como parte da 
CUS, também requer informações sobre as necessidades atuais 
atendidas e não atendidas e deve assegurar que o custo das 
intervenções de atendimento prioritário não exponham os utentes a 
despesas incomportáveis.

As acções recomendadas são:

        Recolher e relatar informações sobre as necessidades atendidas e 
não atendidas da população nacional.

      Desenvolver um pacote de intervenções oftalmológicas para 
responder às necessidades da população de inclusão estratégica no 
orçamento da CUS.

      Melhorar o acesso com protecção contra riscos financeiros para 
intervenções prioritárias de atendimento oftalmológico, 
especialmente para grupos de baixo rendimento e outros grupos 
desfavorecidos.

      Definir os resultados desejados das intervenções oftalmológicas, 
para garantir a qualidade, e informar a cobertura efectiva.

      Definir indicadores de entrada e de resultados para monitorizar a 
qualidade do tratamento oftalmológico a nível nacional e fazer 
comparações entre países.

     Garantir que indivíduos com deficiências visuais ou cegueira que não 
possam ser tratadas tenham acesso a reabilitação visual de alta 
qualidade para otimizar o seu funcionamento.
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2.  Implementar o AOICP em sistemas de saúde

O AOICP pode ajudar alguns países a superarem os desafios da 
disponibilização de serviços prioritários de oftalmologia (como a falta de 
pessoal de saúde capacitado, serviços fragmentados e, por vezes, 
resultados de qualidade abaixo do ideal) assim como a garantirem o 
acesso equitativo a todas as pessoas. É necessária uma perspectiva dos 
sistemas de saúde e o reconhecimento da necessidade de integrar os 
serviços e responder às necessidades e preferências das pessoas. 

As acções recomendadas são:

        Integrar o tratamento oftalmológico nos planos estratégicos 
nacionais de saúde.

        Fortalecer o atendimento oftalmológico nos CSP para melhorar o 
acesso, adaptar-se e responder às mudanças rápidas das 
necessidades da população, incluindo o crescimento projectado do 
número de pessoas com doenças oculares não transmissíveis.

         Aumentar a cobertura efectiva da correcção do erro refractivo e da 
cirurgia da catarata - as principais causas tratáveis de 
comprometimento da visão e de cegueira.

        Gestão e prestação de serviços de oftalmologia para que as pessoas 
recebam um continuum de intervenções voltadas para promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação nos diversos níveis e locais de 
prestação de serviços. 

           Reforçar a coordenação dos serviços de atendimento oftalmológico 
em programas (por exemplo, diabetes, saúde materna infantil, 
envelhecimento); e sectores (por exemplo, social, educação e 
trabalho) relevantes.

           Garantir que o planeamento da força de trabalho oftalmológica 
seja parte integrante do planeamento da força de trabalho em 
saúde.

           Garantir que os sistemas de informação em saúde incluam 
informações abrangentes sobre cuidados oftalmológicos para 
identificar necessidades; planear a prestação de serviços; e 
monitorizar o progresso na implementação do AOICP e o seu 
impacto ao nível da população.
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3.  Promover pesquisas de alta qualidade 

Para sustentar a implementação do AOICP, é necessária uma 
implementação de alta qualidade e pesquisa em sistemas de saúde.  
Isto irá complementar os dados existentes possibilitando intervenções 
eficazes no tratamento oftalmológico. Além disso, serão necessários 
estudos que analisem os custos e benefícios da implementação do 
pacote de intervenções oftalmológicas aos níveis individual e social.  
O tratamento oftalmológico tem um alto potencial de beneficiar dos 
avanços tecnológicos. São necessárias pesquisas para garantir que 
esses avanços tenham impacto nos cuidados clínicos e na vida das 
pessoas. 

As acções recomendadas são:

           Apoiar a criação de uma agenda global de pesquisa que inclua 
sistemas de saúde e pesquisa de políticas e inovação tecnológica 
para atendimento oftalmológico que facilite o desenvolvimento de 
uma agenda nacional de pesquisa.

           Promover a colaboração entre pesquisadores e ministérios da saúde 
para garantir que a pesquisa seja relevante para o cenário nacional 
e para a implementação do AOICP.

           Criar ou aprimorar esquemas de financiamento existentes para 
implementação e pesquisa de sistemas de saúde com tratamento 
oftalmológico.

           Promover estudos sobre o retorno do investimento para demonstrar 
como o investimento em cuidados oftalmológicos assegura o 
melhorias não só na saúde, mas também sociais e económicas. 

           Fortalecer a pesquisa de implementação para aumentar os avanços 
tecnológicos e a partilha de tarefas para garantir que beneficiem 
rapidamente as pessoas com doenças oculares e deficiência visual.

           Incentivar fundações governamentais e privadas a apoiar a 
pesquisa de tratamentos e diagnósticos inovadores para eliminar a 
cegueira e as doenças oculares. 
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4.  Monitorizar tendências e avaliar o progresso

É importante monitorizar o progresso feito na implementação do AOICP 
e o seu impacto no nível da população. Isso requer informações 
abrangentes dos sistemas de informações de saúde sobre cuidados 
oftalmológicos e dados epidemiológicos sobre doenças oculares e 
deficiência visual. Indicadores e benchmarking são também necessários 
para avaliar o progresso para a implementação. 

As acções recomendadas são:

           Fortalecer a capacidade nacional de recolher, analisar e usar dados 
sobre o encargo e as tendências das doenças oculares e da 
deficiência visual.

           A realização de pesquisas populacionais periódicas que incluem a 
medição das deficiências visuais, conforme definido neste relatório, e 
variáveis relevantes para o atendimento oftalmológico nos 
inquéritos gerais de saúde, garantindo que seja possível relatar uma 
cobertura eficaz da cirurgia de catarata e correcção dos erros de 
refractivos. 

           Apoiar a criação de um menu de indicadores globais para doenças 
oculares e deficiência visual que facilite a selecção de indicadores 
nacionais e promova comparações entre países.

           Definir e conduzir periodicamente avaliações dos progressos 
realizados na implementação do AOICP.
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5. Aumentar a consciencialização, envolver e capacitar 
pessoas e comunidades

As comunidades públicas e individuais (populações especificamente mal 
atendidas, como mulheres, migrantes, povos indígenas e pessoas com 
certos tipos de deficiência) precisam ser consciencializadas da 
importância da identificação precoce das doenças oculares; a 
necessidade de prevenir e resolver problemas de visão; e como podem 
ser capacitados para obter acesso aos serviços de oftalmologia.

As acções recomendadas são:

           Aumentar a consciencialização sobre a disponibilidade de 
intervenções eficazes que respondam a todas as necessidades de 
cuidados oftalmológicos ao longo da vida. 

           Realização de campanhas de saúde pública que enfatizam a 
importância do tratamento oftalmológico.

           Envolver e capacitar o público, especificamente as populações 
carenciadas, para estarem cientes das suas necessidades e da 
procura de atendimento oftalmológico e procurar serviços de 
atendimento oftalmológico. 

           Envolver os sectores da educação e do trabalho como parceiros 
para a sensibilização entre estudantes e funcionários sobre a 
importância de identificar doenças oculares e aceder a serviços de 
atendimento oftalmológico.

           Sensibilizar para a obrigação social de cumprir os direitos das 
pessoas com deficiência visual e cegueira que não podem ser 
tratadas, de participar da sociedade em igualdade de condições 
com os outros.
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Anexo I: Comparações regionais do número de pessoas 
com doenças oculares seleccionadas

Fig. A1.1 Comparação regional do número total de pessoas com 
miopia*

África 
Subsariana

Sudeste 
Asiático

Sudeste 
Asiático, 
Extremo 
Oriente e 
Oceânia

Norte de 
África e 
Médio 
Oriente

América 
Latina e 
Caribe

Europa 
Central, 
Europa 
Oriental, 
Ásia 
Central

Rendimento 
elevado

0

200

400

600

800

1,000

1,200
Milhões

* Por regiões de Encargo Global da Doença 
 
Adaptado de: Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, Jong M, Naidoo KS, Sankaridurg P, et al. Global 
prevalence of myopia and high myopia and temporal trends from 2000 through 2050. 
Ophthalmology. 2016;123(5):1036-42.

Fig. A1.2 Comparação regional do número total de pessoas com 
retinopatia diabética*
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Adaptado de: Organização Mundial da Saúde Global report on diabetes. 2016 and Yau J, Rogers S, 
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retinopathy. Diabetes Care. 2012;35:556-64.



160

Fig. A1.3 Comparação regional do número total de pessoas com 
degeneração macular relacionada com a idade*
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Adaptado de: Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, Cheng CY, et al. Global prevalence of 
age-related macular degeneration and disease burden projection for 2020 and 2040: a systematic 
review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):e106–16

Fig. A1.4 Comparação regional do número total de pessoas com 
glaucoma*
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analysis. Ophthalmology. 2014; 121 (11): 2081 -90
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Anexo II:  
Lista de países incluídos nas comparações regionais de 
doenças oculares seleccionadas e deficiência visual, 
apresentadas no Capítulo 2 e no Anexo 1 deste relatório

1. Distribuição do glaucoma e degeneração macular 
relacionada com a idade (classificação das Nações Unidas  
das regiões continentais macro-geográficas)

Ásia 
Afeganistão; Arménia; Azerbaidjão; Bahrain; Bangladesh; Butão; Brunei 
Darussalam; Camboja; China; Região Administrativa Especial de China, 
Hong Kong; China, Região Administrativa Especial de Macau; Chipre; 
República Popular Democrática da Coreia; Geórgia; Índia; Indonésia; Irão 
(República Islâmica do Irão); Iraque; Israel; Japão; Jordânia; Cazaquistão; 
Quirguistão; Kuwait; República Democrática Popular do Laos; Líbano; 
Malásia; Maldivas; Mongólia; Myanmar; Nepal; Omã; Paquistão; Filipinas; 
Catar; República da Coreia; Arábia Saudita; Singapura; Sri Lanka; Estado 
da Palestina; República Árabe da Síria; Tajiquistão; Tailândia; Timor-
Leste; Peru; Turquemenistão; Emirados Árabes Unidos; Uzbequistão; 
Vietname; Iémen.

África 
Argélia; Angola; Benin; Botsuana; Território Britânico do Oceano Índico; 
Burquina Faso; Burundi; Cabo Verde; Camarões; República Centro-
Africana; Chade; Comores; Congo; Costa do Marfim; República 
Democrática do Congo; Djibuti; Egipto; Guiné Equatorial; Eritreia; 
Essuatíni; Etiópia; Territórios Franceses do Sul; Gabão; Gâmbia; Gana; 
Guiné; Guiné-Bissau; Quênia; Lesoto; Libéria; Líbia; Madagáscar; Malaui; 
Mali; Mauritânia; Maurícia; Mayotte; Marrocos; Moçambique; Namíbia; 
Níger; Nigéria; Reunião; Ruanda; Santa Helena; São Tomé e Príncipe; 
Senegal; Seychelles; Serra Leoa; Somália; África do Sul; Sudão do Sul; 
Sudão; Togo; Tunísia; Uganda; República Unida da Tanzânia; Saara 
Ocidental; Zâmbia; Zimbábue.

Europa 
Ilhas Aland; Albânia; Andorra; Áustria; Bielorrússia; Bélgica; Bósnia e 
Herzegóvina; Bulgária; Croácia; República Checa; Dinamarca; Estónia; 
Ilhas Faroe; Finlândia; França; Alemanha; Gibraltar; Guernsey; Grécia; 
Hungria; Santa Sé; Islândia; Irlanda; Ilha de Man; Itália; Jersey; Letónia; 
Liechtenstein; Lituânia; Luxemburgo; Malta; Mónaco; Montenegro; Países 
Baixos; Macedónia do Norte; Noruega; Polónia; Portugal; República da 
Moldávia; Roménia; Federação Russa; San Marino; Sark; Sérvia; 
Eslováquia; Eslovénia; Espanha; Ilhas Svalbard e Jan Mayen; Suécia; 
Suíça; Ucrânia; Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte.

Oceânia 
Samoa Americana; Austrália; Ilha do Natal; Ilhas Cocos (Keeling); Ilhas 
Cook; Fiji; Polinésia Francesa; Guam; Ilha Heard e Ilhas McDonald; Kiribati, 
Ilhas Marshall; Micronésia (Estados Federados da); Nauru; Nova 
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Caledónia; Nova Zelândia; Niue; Ilha Norfolk; Papua Nova Guiné; Ilhas 
Salomão; Ilhas Marianas do Norte; Palau; Pitcairn; Samoa; Tokelau; 
Tonga; Tuvalu; Ilhas Menores Distantes dos Estados Unidos; Vanuatu; 
Ilhas Wallis e Futuna. 

América Latina e Caribe 
Anguilla; Antígua e Barbuda; Argentina; Aruba; Bahamas; Barbados; 
Belize; Bolívia (Estado Plurinacional da); Bonaire, Ilha Bouvet; Brasil; Chile; 
Colômbia; Costa Rica; Ilhas Virgens Britânicas; Ilhas Cayman; Cuba; 
Curaçao; Dominica; República Dominicana; Equador; El Salvador; Ilhas 
Falkland (Malvinas); Guiana Francesa; Granada; Guatemala; 
Guadalupe; Guiana; Haiti; Honduras; Jamaica; Martinica; México; 
Monserrate; Nicarágua; Panamá; Paraguai; Peru; Porto Rico; São 
Bartolomeu; São Cristóvão e Nevis; Santa Lúcia; São Martinho (parte 
francesa); São Vicente e Granadinas; Santo Eustáquio e Saba; São 
Martinho (parte holandesa); Ilhas Geórgia do Sul e Sandwich do Sul; 
Suriname; Trindade e Tobago; Ilhas Turcas e Caicos; Ilhas Virgens 
Americanas; Uruguai; Venezuela (República Bolivariana da). 

América do Norte 
Bermudas; Canadá; Gronelândia; São Pedro e Miquelon; Estados Unidos 
da América.

2. Distribuição do tracoma; deficiência de vitamina A; 
retinopatia diabética (regiões da OMS) 

Região Africana
Argélia; Angola; Benin; Botsuana; Burquina Faso; Burundi; Camarões; 
Cabo Verde, República Centro-Africana; Chade; Comores; Costa do 
Marfim; República Democrática do Congo, Guiné Equatorial, Eritreia, 
Eswatini; Etiópia, Gabão, Gâmbia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quênia, 
Lesoto; Libéria; Madagáscar; Malaui; Mali; Mauritânia; Maurícia; 
Moçambique; Namíbia; Níger; Nigéria; República Democrática do 
Congo; Ruanda; São Tomé e Príncipe; Senegal; Seychelles; Serra Leoa; 
África do Sul; Togo; Uganda; República Unida da Tanzânia; Zâmbia; 
Zimbábue.

Região das Américas
Antígua e Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados; Belize; Bolívia 
(Estado Plurinacional da); Brasil; Canadá; Chile; Colômbia; Costa Rica; 
Cuba; Dominica; República Dominicana; Equador; El Salvador; Granada; 
Guatemala; Guiana; Haiti; Honduras; Jamaica; México; Nicarágua; 
Panamá; Paraguai; Peru; São Cristóvão e Nevis; Santa Lúcia; São Vicente 
e Granadinas; Suriname; Trindade e Tobago; Estados Unidos da 
América; Uruguai; Venezuela (República Bolivariana da).

Região do Sudeste Asiático
Bangladesh; Butão; República Popular Democrática da Coreia; Índia; 
Indonésia; Maldivas; Myanmar; Nepal; Sri Lanka; Tailândia; Timor-Leste.
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Região Europeia
Albânia; Andorra; Arménia; Áustria; Azerbaijão; Bielorrússia; Bélgica; 
Bósnia e Herzegóvina; Bulgária; Croácia; Chipre; República Checa; 
Dinamarca; Estónia; Finlândia; França; Geórgia; Alemanha; Grécia; 
Hungria; Islândia; Irlanda; Israel; Itália; Cazaquistão; Quirguistão; Letónia; 
Lituânia; Luxemburgo; Malta; Mónaco; Montenegro; Países Baixos; 
Macedónia do Norte; Noruega; Polónia; Portugal; República da 
Moldávia; Romênia; Federação Russa; San Marino; Sérvia; Eslováquia; 
Eslovénia; Espanha; Suécia; Suíça; Tajiquistão; Peru; Turquemenistão; 
Ucrânia; Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte; Usbequistão.

Região do Mediterrâneo Oriental
Afeganistão; Bahrain; Djibuti; Egipto; Irão (Republica Islâmica do Irão); 
Iraque; Jordânia; Kuwait; Líbano; Líbia; Marrocos; Omã; Paquistão; Catar; 
Arábia Saudita; Somália; Sudão; República Árabe da Síria; Tunísia; 
Emirados Árabes Unidos; Iémen.

Região do Pacífico Ocidental
Austrália; Brunei Darussalam; Camboja; China; Ilhas Cook; Fiji; Japão; 
Kiribati; República Democrática Popular do Laos; Malásia; Ilhas Marshall; 
Micronésia (Estados Federados da); Mongólia; Nauru; Nova Zelândia; 
Niue; Palau; Papua Nova Guiné; Filipinas; República da Coreia; Samoa; 
Singapura; Ilhas Salomão; Taiwan; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Vietnã.

3. Distribuição da miopia; dificuldade de visão ao perto; 
deficiência visual moderada a grave ou cegueira (Fardo 
Global da Doença por regiões)

Ásia Central 
Arménia; Azerbaijão; Georgia; Cazaquistão; Quirguistão; Mongólia; 
Tajiquistão; Turquemenistão; Usbequistão.

Europa Central 
Albânia; Bulgária; Bósnia e Herzegovina; Croácia; República Checa; 
Hungria; Montenegro; Macedónia do Norte; Polónia; Romênia; Sérvia; 
Eslováquia; Eslovénia.

Europa Oriental 
Bielorrússia; Estónia; Letónia; Lituânia; República da Moldávia; Federação 
Russa; Ucrânia.

Australásia 
Austrália; Nova Zelândia.

Ásia-Pacífico (elevado rendimento) 
Brunei Darussalam; Japão; República da Coreia; Singapura.

América do Norte (elevado rendimento) 
Canadá; Estados Unidos da América.
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América Latina do Sul 
Argentina; Chile; Uruguai.

Europa Ocidental
Andorra; Áustria; Bélgica; Chipre; Dinamarca; Finlândia; França; 
Alemanha; Grécia; Gronelândia; Islândia; Irlanda; Israel; Itália; 
Luxemburgo; Malta; Países Baixos; Noruega; Portugal; Espanha; Suécia; 
Suíça; Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte.

América Latina andina 
Bolívia (Estado Plurinacional da); Equador; Peru.

Caraíbas 
Antígua e Barbuda; Bahamas; Barbados; Belize; Bermudas; Cuba; 
Dominica; República Dominicana; Granada; Guiana; Haiti; Jamaica; 
Porto Rico; Santa Lúcia; São Vicente e Granadinas; Suriname; Trinidad e 
Tobago.

América Latina Central 
Colômbia; Costa Rica; El Salvador; Guatemala; Honduras; México; 
Nicarágua; Panamá; Venezuela (República Bolivariana da).

América Latina Tropical 
Brasil; Paraguai.

Norte da África e Oriente Médio 
Afeganistão; Argélia; Bahrain; Egipto; Irão (República Islâmica do), 
Iraque; Jordânia; Kuwait; Líbano; Líbia; Marrocos; Omã; Catar; Arábia 
Saudita; Estado da Palestina; Sudão; República Árabe da Síria; Tunísia; 
Peru; Emirados Árabes Unidos; Iémen.

Sul da Asia 
Bangladesh; Butão; Índia; Nepal; Paquistão.

África Subsaariana Central 
Angola; República Centro-Africana; Congo; República Democrática do 
Congo; Guiné Equatorial; Gabão.

África Subsariana Oriental 
Burundi; Comores; Djibuti; Eritreia; Etiópia, Quênia, Madagascar, Malaui, 
Moçambique; Ruanda; Somália; Sudão do Sul; Uganda; República 
Unida da Tanzânia; Zâmbia.

Sul da África Subsaariana 
Botsuana; Eswatini; Lesoto; Namíbia; África do Sul; Zimbábue.

África Subsaariana Ocidental 
Benin; Burquina Faso; Camarões; Cabo Verde; Chade; Costa do Marfim; 
Gâmbia; Gana; Guiné; Guiné-Bissau; Libéria; Mali; Mauritânia; Níger; 
Nigéria; São Tomé e Príncipe; Senegal; Serra Leoa; Togo.

Ásia Oriental 
China; República Popular Democrática da Coreia; Taiwan.
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Sudeste da Ásia 
Camboja; Indonésia; República Democrática Popular do Laos; Malásia; 
Maldivas; Maurícia; Myanmar; Filipinas; Seychelles; Sri Lanka; Tailândia; 
Timor-Leste; Vietnã.

Oceânia 
Samoa Americana; Fiji; Guam; Kiribati; Ilhas Marshall; Micronésia 
(Estados Federados da); Papua Nova Guiné; Samoa; Ilhas Salomão; 
Tonga; Vanuatu.
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