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Prefacio

Num mundo construido sobre a capacidade de ver, a visdo, 0 mais
dominante dos nossos sentidos, € vital em fodo 0 momento das Nossas
vidas. O recém-nascido depende da vis&o para reconhecer e relacionar-
se com a mae; a crianca, para dominar o equilibrio e aprender a andar;
o estudante, para ir & escola, ler e aprender; a jovem, para participar da
vida activa; e a mulher mais madura, para manter a sua independéncia.

No entanto, como mostra este relatorio, as doengas oculares e as
deficiéncias visuais s&o generalizadas e, com muita frequéncia, ndo sdo
fratadas. Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas tém uma
deficiéncia visual e, dessas, pelo menos 1 milhar de milhdes de pessoas
tém uma deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou que ainda
ndo recebeu qualquer assisténcia.

Como sempre, esse encargo ndo é suportado de forma equitativa. Pesa
mais nos paises de rendimento médio ou baixo, nas pessoas idosas e
nas comunidades rurais. O mais preocupante € que as projeccdes
mostram que a procura global por cuidados oftalmoldgicos deve
aumentar nos proximos anos devido ao crescimento populacional,
envelhecimento e mudangas no estilo de vida.

Claramente, n&o tfemos escolha a ndo ser aceitar este desafio. E
chegado o momento de garantir que o maior nUmero possivel de
pessoas em fodos 0s paises possa ver t1do bem e beneficiar-se das
tecnologias e sistemas de saude actuais.

Mas & importante reconhecer e aproveitar os sucessos da oftalmologia
nas ultimas décadas. Um desses sucessos foi a estratégia SAFE,
aprovada pela OMS, para eliminacdo do tracoma. Implementado em
mais de 30 paises, resultou até agora na elimina¢&o do fracoma
enquanto problema de saude publica em oito paises. Outros exemplos
incluem parcerias publico-privadas para oferecer 6culos no Paquistéo,
Sri Lanka e Africa do Sul.

O Relatdrio Mundial sobre a VisGo apresenta propostas concretas para
enfrentar os desafios no tfratamento oftalmoldgico. A principal proposta
€ que o atendimento oftalmoldgico integrado e centrado nas pessoas,
incorporado nos sistemas de saude e com base em cuidados primarios
de saude fortes, se torne 0 modelo de atendimento escolhido e
implementado em larga escala.

As pessoas que precisam de cuidados oftalmoldgicos devem receber
intervencdes de alta qualidade sem sacrificios financeiros. A incluséo de
cuidados oftalmolégicos nos planos nacionais de saude e nos pacotes
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essenciais de cuidados € uma parte importante da jornada de todos 0s
paises em direccdo a cobertura universal da saude.

A OMS estd empenhada em trabalhar com os paises para melhorar a
prestacdo de cuidados oftalmoldgicos, em particular os cuidados
primarios, melhorar os sistemas de informagdo em saude, e capacitar o
pessoal da saude ocular. Estes sdio os trés factores facilitadores para a
implementacdo da assisténcia oftalmologica intfegrada centrada nas
PEsSOas.

Mas a OMS ndo pode realizar esta tarefa sozinha. As organizagdes
internacionais, doadores e sectores publico e privado devem trabalhar
juntos para fornecer investimentos e capacidade de gestdo de longo
prazo para ampliar o atendimento oftalmoldgico integrado e centrado
Nas Pessoas.

A nossa esperanca é que, com base nos esfor¢os passados, Possamos
enfrentar esse desafio com sucesso e ajudar os paises a prevenir as
doencas oculares e a deficiéncia visual de maneira mais eficaz e a
fornecer servigos oftalmologicos de qualidade, de acordo com as
necessidades das suas populagdes.

Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus
Director Geral
da Organizagdo Mundial da Saude
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Resumo executivo

Prevé-se que a necessidade global de atendimento oftalmoldgico
aumente drasticamente nas proximas décadas, apresentando um
desafio considerdvel aos sistemas de saude. Apesar dos esforgos feitos
nos ultimos 30 anos, persistem ainda desafios significativos. O Relatdrio
Mundial sobre a VisGo procura estimular a acgdo nos paises para
enfrentar esses desafios. Propomos o atendimento oftalmoloégico
centrado nas pessoas (AOICP) para fortalecer os sistemas de saude e
possibilitar a prestacdo do atendimento necessario & populacdo. O
IPCEC pretende abarcar os servigos de atendimento oftalmologico
geridos e prestados de modo a garantir um confinuum de intervengdes
de promocgdo, prevencdo, fratamento e reabilita¢do da saude, na luta
contra o espectro das doengas oculares, coordenadas entre os
diferentes niveis e locais de atendimento dentro e fora do sector da
saude e de acordo com as necessidades ao longo da vida. O AOICP
também contribuird para alcangar a cobertura universal da satde (CUS)
e o Objectivo de Desenvolvimento Sustentdavel 3 (ODS3): "Garantir uma
vida saudavel e promover o bem-estar para fodos em tfodas as idades”.

Visdio, doencas oculares e deficiéncias visuais

A visdo, o mais dominante dos nossos sentidos, desempenha um papel
critico em todas as facetas e fases das nossas vidas. Tomamos a vis&o
como garantida, mas sem a visdo, aprender a andar, a ler, a participar
da escola e a trabalhar fornam-se muito mais dificeis.

A deficiéncia visual ocorre quando uma doenga ocular afecta o sistema
visual e uma ou mais fungdes visuais. A deficiéncia visual fem sérias
consequéncias para o individuo ao longo da vida. Muitas dessas
consequéncias podem, no entanto, ser mitigadas pelo acesso
atempado a cuidados oftalmoldgicos e reabilitacdo de qualidade.

As doencas oculares que podem causar deficiéncia visual e cegueira,
como a catarata, o fracoma e os erros refractivos, sdo, por maioria de
razdo, o foco principal da prevencdo e de outras estratégias de
tfratamento oftalmoldgico. No entanto, ndo deve ser negligenciada a
importancia das doencas oculares que normalmente ndo causam
deficiéncia visual, como o olho seco e a conjuntivite. Estas doengas estdo
frequentemente entre as principais razdes de recurso aos servigos de
oftalmologia em fodo 0 mundo.



Magnitude global: doencas oculares e deficiéncias visuais

As doencas oculares séo muitissimo comuns. As pessodas com uma vida
suficientemente longa terdo, pelo menos, uma doenga ocular durante a
vida. Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas tém uma
deficiéncia visual ou cegueira, das quais pelo menos I milhar de milhdes
tem uma deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou ainda n&o foi
fratada. sdo necessarios, no entanto, dados mais confidveis sobre as
necessidades atendidas e ndo atendidas, para permitir um
planeamento adequado. Além disso, o encargo das doengas oculares e
da deficiéncia visual ndo € suportado de forma igualitaria. O encargo
tfende a ser maior nos paises de rendimento médio ou baixo e nas
populagdes mais carenciadas, como mulheres, migrantes, povos
indigenas, pessoas com certos tipos de deficiéncia e comunidades rurais.
O crescimento populacional e o envelhecimento, juntamente com as
mudang¢as comportamentais e de estilo de vida e a urbanizagéo,
aumentardo drasticamente o nimero de pessoas com doengas
oculares, deficiéncia visual e cegueira nas proximas décadas.

Os custos de abordar as lacunas na cobertura

Os custos da lacuna na cobertura dos erros refractivos ndo corrigidos e
da catarata em todo o mundo sdo estimados em 14,3 mil milhdes de
USD. Esses s@o os custos adicionais que seriam necessarios para o
sisterna de saude actual usando um horizonte de tempo imediato. Este
investimento financeiro € necessario imediatamente; requer
planeamento adequado e depende de investimentos adicionais para
fortalecer os sistemas de saude existentes.

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

Abordar as doencas oculares e a deficiéncia visual

Estdo disponiveis diversas estratégias eficazes para responder s
necessidades associadas as doengas oculares e & deficiéncia visual ao
longo da vida. Estas estratégias incluem promog¢&o, prevencdo,
fratamento e reabilitacdo da saude, algumas das quais entre as mais
vidveis e econdmicas de todas as intervengdes de sadde que devem ser
implementadas.
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Sucessos e desdfios existentes no tratamento
oftalmoloégico

As accdes concertadas nos Ultimos 30 anos renderam muitos sucessos:
foram langados esforgos globais de divulgac&o; adoptadas resolugdes
da Assembleia Mundial da Saude e implementados planos de ac¢do. Os
desenvolvimentos cienftificos e tfecnoldgicos mais recentes prometem
acelerar ainda mais esses avangos. No entanto, o progresso ndo estd a
acompanhar as necessidades de atendimento oftalmoldgico das
populagdes. Temos grandes desafios pela frente. Em primeiro lugar, as
necessidades de cuidados oftfalmolégicos em todo 0 mundo irdo
aumentar drasticamente devido as alteracdes demogrdficas e de estilo
de vida. Em segundo lugar, deparamo-nos geralmente com falta de
dados e os sistemas de informagdo na drea da saude sdo fracos, o que
dificulta o planeamento. Em terceiro lugar, o atendimento oftalmologico
¢ frequentemente mal integrado nos sistemas de saude, por exemplo,
nos planos estratégicos nacionais de saude e nos sistemas de
informag¢do de saude; e os técnicos de oftalmologia disponiveis estdo
mal coordenados.

Avancar na CUS através do tratamento oftalmolégico

Aintegrac&o dos cuidados oftalmoldgicos na Cobertura Universal da
Saude contribuird para alcangar a meta dos ODS 3.8. Para que isso
aconteca, € necessario fornecer servigos de atendimento oftalmoldgico
de qualidade, de acordo com as necessidades da populagdo, e o custo
das intervencdes prioritarias de atendimento oftalmoldgico ndo podem
expor o utente a despesas incomportaveis. Para facilitar as escolhas que
0s paises devem fazer ao implementar a CUS, a OMS esta a desenvolver
um repositério de dados on-line detalhando as intervencoes
recomendadas pela OMS e as suas implicagdes nos recursos. Parte deste
repositorio ird conter um pacote de intervengdes oftalmoldgicas que
contribuir@o para o progresso desta especialidade como parte da CUS.

AOICP

O AOICP pode ajudar a enfrentar os grandes desafios dos cuidados
oftalmoldgicos presentes em muitos paises. O AOICP adopta uma
perspectiva de sistema de satde com quatro estratégias: (i) envolver e
capacitar pessoas e comunidades; (ii) reorientar o modelo dos cuidados
com base em cuidados primdarios sélidos; (iii) coordenar servicos entre e
dentro dos sectores; e (iv) criar um ambiente propicio, que inclua
especificamente o fratamento oftalmologico nos planos estratégicos
nacionais de saude, a infegra¢cdo de dados relevantes do tratamento

1 ODS 3.8 “Atingir a cobertura universal de saude, incluindo a proteccéo do risco
financeiro, o acesso a servicos de salde essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas essenciais para todos de forma segura, eficaz, de
qualidade e a pregos acessiveis".



oftalmoldgico nos sistemas de informag&o de saude e o planeamento
da for¢a de trabalho de acordo com as necessidades da populacdo.

Conclusdo e recomendacoes

Os sistemas de saude enfrentam desafios sem precedentes para
responder as necessidades atuais e projectadas de atendimento
oftalmolégico da populagdo mundial. Ndo hd escolha a ndo ser
enfrentar esses desafios. A premissa do Relatdrio Mundial sobre a Viséo €
que o atendimento oftalmolégico integrado e centrado nas pessoas tem
o potencial de acelerar as acgdes e resolver esses desafios. Para que isto
se torne realidade, este relatério recomenda cinco acgdes importantes:

1. Infegrar o atendimento oftalmoldgico na cobertura universal de
saude.

2. Implementar o atendimento oftalmoldgico intfegrado e centrado nas
pessoas Nos sistemas de saude.

3. Promover aimplementacdo de alta qualidade e a pesquisa em
sistemas de saude, complementando o conhecimento cientifico
existente para intervengdes eficazes nos cuidados oftalmologicos.

4. Monitorizar fendéncias e avaliar o progresso em direc¢do a
implementacdo de um atendimento oftalmoldgico integrado e
centrado nas pessoas.

5. Aumentar a consciencializa¢@o, envolver e capacitar pessoas e
comunidades sobre as necessidades de cuidados oftalmoldgicos.

xiii
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Introducéo

Todas as pessoas, que viverem o suficiente, sofrer@o pelo menos uma
doenca ocular durante a vida que exigird cuidados adequados.
Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas f&m uma
deficiéncia visual ou cegueira, das quais pelo menos I milhar de milhdes
tem uma deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou ainda n&o foi
fratada. Dezenas de milhdes t€m uma grave deficiéncia de visdo e
poderiam beneficiar de reabilitacdo que ndo estéo a receber no
momento. O encargo das doencas oculares e deficiéncias visuais ndo é
suportado de forma igualitaria: € geralmente muito maior nos paises de
rendimento médio ou baixo, entre idosos € mulheres, e nas comunidades
rurais e desfavorecidas.

Felizmente, gragas aos esforcos feitos nos Ultimos 30 anos, houve
progressos em muitas areas. Em 1999, a iniciativa global para a
eliminag&o da cegueira evitavel, “Visdo 2020: o direito a ver”, intensificou
os esforcos de divulgagdo global, fortaleceu os programas nacionais de
prevencdo da cegueira e apoiou o desenvolvimento de planos nacionais
de tratamento oftalmoldgico. Esse momento foi mantido por quatro
resolugdes da AMS: WHAS6.26 (2003); WHA59.25 (2006); WHAB2.1 (2009) e
WHAB6.11 (2013). As resolugdes de 2009 e 2013 foram acompanhadas por
planos de ac¢@o da OMS, dos quais 0 mais recente, «Saude ocular
universal: um plano de accdo global para 2014-2019», apelou ao acesso
universal a servicos abrangentes de tratamento oftalmologico e
estabeleceu uma meta global ambiciosa para reduzir a «prevaléncia de
deficiéncia visual evitavel em 25% até 2019». Um relatério apresentado na
septuagesima AMS em Maio de 2017 detalhou os consideraveis
progressos realizados na implementacdo do plano de ac¢do global para
2014-2019 (resolug@io WHAGB6.4). Ao mesmo tfempo, houve um aumento
acentuado no numero de pesquisas populacionais realizadas para medir
a prevaléncia da deficiéncia visual e da cegueira em todo o mundo. E
importante ressaltar que o atendimento oftalmoldgico tornou-se uma
drea de atendimento médico com muitas intervengdes altamente
econdmicas para promo¢do, prevencdo, fratamento e reabilitacdo da
saude, para responder a todas as necessidades associadas as doengas
oculares e & deficiéncia visual no decorrer da vida.

Permanecem, no entanto, desafios significativos. No topo destes desafios
est@o as desigualdades na cobertura; responder as necessidades ndo
atendidas e garantir que os servigos sejam planeados e fornecidos de
acordo com as necessidades das populagdes. Acresce a qualidade
desigual dos servigos de atendimento oftalmoldgico; a escassez de for¢a
de trabalho; os servicos fragmentados e mal integrados nos sistemas de
saude; escassez de dados, (particularmente os relacionados com a



monitoriza¢do de tendéncias e avaliacdo do progresso); e a falta de
estudos relacionados com o tratamento oftalmolégico quanto & sua
implementacdo e impacto nos sistemas de satde. Além disso, o
envelhecimento da populacdo (haverd mais um terco de pessoas com
mais de 60 anos até 2030), associado a mudancas no estilo de vida
(menos tempo passado ao ar livre, estilos de vida cada vez mais
sedentdrios e hdbitos alimentares ndo sauddveis), estdo a aumentar o
numero de pessoas com doencas oculares e deficiéncia visual. Os dados
disponiveis fornecem uma imagem incompleta das necessidades
atendidas e ndo atendidas de cuidados oftalmoldgicos ; no entanto, os
sisteras de saude dos paises enfrentam desafios considerdveis. Tais
desafios incluem responder as necessidades ndo atendidas de
fratamento oftalmoldgico, manter o atendimento aos que estdo a ser
acompanhados e preparar o aumento consistente projetado no nimero
de pessoas que virdo a necessitar de atendimento oftalmoldgico.

O Relatério Mundial sobre a VisGo, baseado nos progressos até ao
momento, visa galvanizar acgdes para enfrentar esses desafios. A
proposta principal deste relatdrio € criar um atendimento oftalmoldgico
integrado e centrado nas pessoas (AOIPC), no quadro existente da OMS
de servicos de saude integrados e centrados nas pessoas. O AOICP é
definido como um conjunto de servigos de atendimento oftalmologico
geridos e prestados de modo a garantir um confinuum de intervengdes
de promocgdo, prevencdo, fratamento e reabilita¢do da saude, na luta
contra o espectro das doencas oculares, coordenadas entre os
diferentes niveis e locais de atendimento dentro e fora do sector da
saude que adopta a perspectiva das pessoas como participantes e
beneficiarias desses servicos ao longo da vida. O AOICP tem o potencial
de contribuir para o progresso na direcc@o da Cobertura Universal da
Saude em rela¢&o aos cuidados oftalmoldgicos e contribuir para
alcangar o ODS 3: "Garantir uma vida sauddavel e promover o bem-estar
para todos em todas as idades".

O Relatdrio Mundial sobre a VisGo € direccionado a decisores politicos,
profissionais, especialistas em saude publica, pesquisadores e
académicos, bem como ministérios da saude, sociedade civil e agéncias
de desenvolvimento.

XV



XVi



Objectivos
Os objectivos gerais do relatério sdo:

Aumentar a consciencializagdo sobre a magnitude e o impacto global
das doencas oculares e das deficiéncias visuais e a necessidade de
corrigir a escassez de dados, particularmente no que diz respeito as
necessidades atendidas € ndo atendidas;

Chamar a atencdo para estratégias eficazes para responder as
necessidades de cuidados oftalmoldgicos;

Fazer um balango do progresso e identificar os principais desafios no
dominio dos cuidados oftalmolégicos;

Enfatizar a necessidade de integrar os cuidados oftalmoldgicos na
CUs;

Defender o AOICP como o caminho a seguir;

Fazer recomendagdes para a ac¢do a implementar por todos 0s
paises para melhorar o atendimento oftalmoldgico.

Ambito

Este relatério defende que o atendimento oftalmoldgico integrado e
centrado nas pessoas como o0 modelo de atendimento escolhido pode
ajudar a ultrapassar os desafios por diante. O Capitulo I destaca a
enorme importancia da visdo; descreve doencas oculares que podem
causar deficiéncias visuais e aquelas que normalmente ndo o fazem;
analisa os principais factores de risco para doengas oculares; define
deficiéncia visual e deficiéncia; e explora o impacto das deficiéncias
visuais. O Capitulo 2 fornece uma visdo geral da magnitude global das
doengas oculares e das deficiéncias visuais e sua distribuicdo. O Capitulo
3 apresenta estratégias eficazes de prevencdo, fratamento e de
reabilitac&o para responder as necessidades de cuidados
oftalmolégicos ao longo da vida. O Capitulo 4 comega por avaliar os
esforcos globais de preconizacdo realizados até hoje, o progresso
alcan¢ado no fratamento de doencas oculares especificas e da
deficiéncia visual e os recentes avangos cientificos e fecnoldgicos.
Identifica ainda os desafios que a drea da oftalmologia enfrenta. O
Capitulo 5 descreve como a integracdo do atendimento oftalmoldgico
na Cobertura Universal de Saude (incluindo o desenvolvimento de um
pacote de intervencdes oftalmoldgicas) pode ajudar a combater alguns
dos desafios enfrentados pelos paises. O Capitulo 6 apresenta o AOICP e
explica a necessidade de envolver e capacitar pessoas € comunidades,
reorientando o modelo de atendimento com base em cuidados
primarios sélidos, e a necessidade de coordenar servigos dentro e entre
sectores criando um ambiente favordvel.
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O relatério termina com cinco recomendagdes de acgdo que podem ser
implementadas por todos os paises para melhorar o atendimento
oftalmoloégico.

Avancar

E intencdo da OMS e de todos os envolvidos na preparacdo do Relatério
Mundial sobre a Visdo que o relatdrio conduza a uma maior
consciencializagdo, maior vontade e maior investimento politico na
implementacdo das suas recomendagdes de acgdo em termos de
refor¢co dos cuidados oftalmoldgicos para que a drea possa responder
aos desafios atuais e futuros.






Numa sociedade global assente na capacidade
de ver, a deficiéncia visual tem consequéncias de
longo alcance para os individuos, as suas familias
e os cuidadores.

Enquanto algumas doencas oculares causam
deficiéncia visual e outras ndo, todas podem levar
a dificuldades pessoais e financeiras devido as
necessidades de tratamento associadas.

A deficiéncia visual ocorre quando uma doenca
ocular afecta o sistema visual e uma ou mais
fun¢des visuais. Uma pessoa que usa oculos ou
lentes de contacto para compensar a sua
deficiéncia visual, tem ainda assim uma
deficiéncia visual.

«Incapacidade» refere-se as deficiéncias,
limitagoes e restricoes que uma pPessoa com uma
doenca ocular enfrenta ao inferagir com o seu
ambiente fisico, social ou funcional.

O acesso atempado a cuidados de qualidade tem
uma grande influéncia no impacto das doengas
oculares.



A visdao
desempenha um
papel muito
importante em
todas as facetas e
fases da vida.

Visao

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

A vis@o é o mais dominante dos cinco sentidos e desempenha um papel
crucial em todos os aspectos das nossas vidas. E essencial para as
interacgdes interpessoais e sociais na comunicag¢do presencial, onde as
informagdes sdo tfransmitidas através de sinais ndo verbais, como gestos
e expressdes faciais (1, 2).

Em todo o mundo, a construgdo das sociedades assenta na capacidade
de ver. Cidades e vilas, economias, sistemas de educagdo, desportos,
comunicacdo social e muitos outros aspectos da vida contempordnea
s@o organizados em torno da visdo. Assim, a visdo contribui para as
actividades quotidianas e permite que as pessoas prosperem em todas
as fases da vida.

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

Desde a primeira inféncia até & adolescéncia, a visdo possibilita o acesso
imediato a materiais educacionais e é essencial para o sucesso escolar
(4, 5). A visdo sustenta o desenvolvimento das habilidades sociais que
promovem as amizades, fortalecem a auto-estima e mantém o bem-
estar geral dos individuos(6). E também importante para a participagdo
em actividades desportivas e sociais essenciais ao desenvolvimento
fisico, & satde mental e fisica, & identidade pessoal e & socializacdo (7).

Na vida adulta, a visdo facilita a participagcdo na for¢a de trabalho,
contribuindo para beneficios econdmicos e para o sentido de identidade
(8, 9). Também contribui para o usufruto de muitas outras areas da vida,
muitas vezes projetadas em torno da capacidade de ver, como as
actividades desportivas ou culturais.

Mais tarde na vida, a viséo ajuda a manter o contacto social e a
independéncia (10-12) e facilita a gestdo de outras condi¢des de saude
(13-15). A visGo ajuda também a manter a sadde mental e os niveis de
bem-estar, mais altos entre os individuos com boa visdo (16-18).



Algumas doencas
oculares causam
deficiéncia visual,
outras ndo.

Doencas oculares

Embora algumas doencgas oculares causem deficiéncia visual, muitas
ndo levam a dificuldades pessoais e financeiras.

As doencas oculares abrangem uma ampla e diversificada gama de
morbidades que afectam diferentes componentes do sistema visual e da
funcdo visual (Quadro 11). E um desafio classificar as doencas oculares
devido @ sua abrangéncia. Uma distingdo inicial possivel € identificar
quais as que normalmente ndo causam deficiéncias visuais e as que
causam (Tabelas 11e1.2).

A importéncia das doengas oculares que normalmente ndo causam
deficiéncia visual ndo deve ser subestimada. Essas doengas podem ser
problemadticas e dolorosas, e estdio frequentemente entre as principais
razdes de recurso aos servigos de oftalmologia em todo o mundo. Por
exemplo, dados publicados nos servicos de urgéncia das principais
unidades de saude dos paises de elevado rendimento:da Austrdlia,
Estados Unidos da América e Ardbia Saudita revelam que a conjuntivite,
uma condicdo geralmente benigna e autolimitada, € o motivo mais
comum de recursos as consultas(19-22). Os dados recolhidos em
unidades de saude de paises de rendimento médio ou baixo mostram
fendéncias semelhantes, com doencgas oculares que normalmente ndo
apresentam risco para a visdo, como a conjuntivite, anormalidades da
palpebra, pterigio e olho seco, consistentemente classificadas entre as
principais razdes de procura de atendimento clinico (23-27).

As doencas oculares que podem causar deficiéncia visual e cegueira
580, e com raz&o, o foco principal das estratégias de prevengdo e
infervencdo. E destacar, no entanto, que uma proporcdo considerdavel de
pessoas com doengas oculares desta categoria que recebem
diagndstico e tratamento atempados ndo desenvolverd deficiéncia
visual ou cegueira. Por exemplo, das 196 milhdes de pessoas estimadas
globalmente com degeneracdo macular relacionada com a idade (28),
10,4 milndes (5,3%) apresentam dificuldade moderada ou grave da visdo
ao longe ou cegueira devido as formas mais graves da doenca (29). Da
mesma forma, estima-se que 64 milhdes de pessoas em todo o mundo
tenham glaucoma (30), das quais 6,9 milhdes (10,9%) sdo relatadas
apenas como tendo dificuldade de visGo ao longe moderada ou grave
ou cegueira, resultantes de formas mais graves da doenca (29).

Também digno de mencdo, € que certas doencas que hormalmente ndo
causam deficiéncia visual (conforme descrito na Tabela 11), podem
causa-las, se ndo forem tratadas. Por exemplo, casos ndio fratados de
uma forma de conjuntivite causada por infecc&o gonocdccica podem
resultar em deficiéncia visual quando as bactérias penetram na corneaq,
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causando ulceragdo e cicatrizacdo da cornea (31). Isso enfatiza a
importancia da detecgdio precoce e do tratamento atempado para
todas as doencas oculares (conforme discutido no Capitulo 3).

Quadro 1.1 O sistema visual e as fungdes visuais

Sistema visual

O sistema visual abrange os olhos, nervos opticos e as ligacdes para e entre
diferentes estruturas no cérebro. As estruturas na parte frontal do olho
(cornea e lente) focam a luz que entra no olho na retina. Na reting, a luz é
convertida em impulsos nervosos que percorrem 0s nervos opticos e os
caminhos para uma parte especifica do cérebro conhecida como cortex
visual. Esses impulsos sdo entdo transmitidos para muitas outras partes do
cérebro, onde se infegram com outras informacgdes recebidas (da audigdo ou
da memoria, por exemplo) para permitir que uma pessoa entenda o
ambiente circundante e responda em conformidade.

Funcées visuais

O sistema visual possibilita as fungdes visuais que suportam uma variedade
de actividades e ocupagdes:

— Aacuidade visual € a capacidade de ver detalhes claramente,
independentemente da dist@ncia do objecto.

- A acuidade visual a disténcia € usada em muitas situagdes quotidianas,
como a leitura de um quadro em sala de aula, placas de sinalizagdo,
numeros dos autocarros ou para reconhecer uma pessoa numa sala. E
importante para muitas ocupacdes e actividades recreativas, como
praticar desportos.

- A acuidade visual é importante para quase todas as tarefas de
proximidade, como ler e escrever. Também & usada em muitas
ocupacgoes e actividades recreativas, como a apanha do chd, a
classificagdo de grdos e o uso de telemoveis e computadores.

— A percepc¢do das cores tem um papel muito pratico, permitindo a
diferenciag@o de objectos de tamanho e forma semelhantes, como, por
exemplo, medicamentos. Também € importante para ocupagdes como
trabalhos eléctricos, aviacdo e moda.

— Avisd@o estereopsia/binocular (percepcdo de profundidade) permite avaliar
as distancias e a velocidade de aproximacdo dos objectos. E importante
para muitas tarefas proximas, como verter liquidos num copo ou enfiar
uma agulha.

— Asensibilidade ao contraste refere-se a capacidade de distinguir um
objecto do seu plano de fundo, o que geralmente pode envolver a distingdo
de tons de cinza. E especialmente importante em situacées de pouca luz,
como conduzir d noite.

— AvisGo nos campos visuais perifericos, bem como na parte central do
campo visual, ajuda o individuo a movimentar-se com seguranca,
detectando obstaculos e movimentos na viséo lateral de uma pessoa. E
importante para uma condugdo segura € para muitas ocupagoes e
desportos.



Doengas oculares comuns que normalmente ndo causam deficiéncias
visuais (Tabela 1.1)
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Doencas oculares comuns que podem causar deficiéncias visuais,
incluindo cegueira (Tabela 1.2)

Degeneragdo macular relacionada com a idade

Danos na parte central da retina responsavel pela visdo detalhada, que
levam a manchas escuras, sombras ou distor¢do da visdo central. O risco de
desenvolver degeneracdo macular aumenta com a idade.

Catarata

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

Opacidade da cérnea

Um conjunto de condigdes que causam cicatrizes ou turvamento na cornea.
A opacidade € mais comumente causada por lesdo, infeccdo ou deficiéncia
de vitamina A em criangas.

Retinopatia diabética

Danos nos vasos sanguineos da refina resultando em vazamento ou
bloqueio. A perda da visdo ocorre mais comumente devido ao inchago na
parte central da refina, que pode levar a problemas de visdo. Vasos
sanguineos anormais tfambém podem crescer a partir da retina, podendo
sangrar ou causar cicatrizes na retina levando a cegueira.

Glaucoma

Dano progressivo do nervo optico. Inicialmente, a perda da visdo ocorre na
periferia e pode progredir para grave deficiéncia visual (conhecida como
glaucoma de dngulo aberto, o tipo mais comum e geralmente referido neste
relatorio).

Erros refractivos

Devido a uma forma ou comprimento anormal do globo ocular; a luz néo
foca na reting, resultando em visdo desfocada. Existem varios tipos de erros
refractivos; os mais comumente mencionados neste relatorio séo:

_Miopia- dificuldade em ver objectos ao longe (miopia).

— Presbiopia - dificuldade em ver objectos ao perto com o avangar da idade
(ou seja, apds os 40 anos).

Tracoma

Causado por uma infec¢cdo bacteriana. Apds muitos anos de infeccodes
repetidas, os cilios podem virar para dentro (conhecido como friquiase), o
que pode levar a cicatrizes na cérnea e, em alguns casos, cegueira.




O envelhecimento
€ o principal factor
de risco para
muitas doencas
oculares.

Factores de risco e causas de doencas oculares

Os factores de risco e as causas das doengas oculares incluem
envelhecimento, genética, exposicdo e comportamentos relacionados
com o estilo de vida, infecgdes e varias condi¢des de saude. Muitas
doencas oculares sdo de origem multifactorial.

Muitos factores de risco aumentam a probabilidade de desenvolver ou
contribuir para a progressdo de uma doenga ocular. Isso inclui
envelhecimento, exposic@o e comportamentos relacionados com o estilo
de vida, infec¢des e diversas condigcdes de saude.

O envelhecimento € o principal factor de risco para muitas doengas
oculares. A prevaléncia de presbiopia, catarata, glaucoma e
degeneragdo macular relacionada com a idade aumenta
acentuadamente com a idade (28, 30, 32, 33). A genética também
desempenha um papel no desenvolvimento de algumas doengas
oculares, incluindo o glaucoma, erros refractivos e degeneracdes da
retina como a retinite pigmentosa (34-36). A etnia (30) é exemplo de
outro factor de risco n&o modificGvel que estd relacionado a um risco
maior de desenvolver algumas doencas oculares.

As exposi¢cdes ou comportamentos relacionados com o estilo de vida
também estdo ligados a muitas doengas oculares. O tabagismo € o
principal factor de risco modificavel para a degeneragdo macular
relacionada com aidade (37) e contribui para o desenvolvimento da
catarata (38). A nutricdio também pode desempenhar um papel
importante nas doencas oculares. Por exemplo, a deficiéncia da
vitamina A, resultante da desnutrico créonica em criangas, pode causar
opacidade da cornea (39). Além disso, ocupacdes como a agricultura ou
minerag¢do e actividades recreativas como,desportos de contacto, estéo
consistentemente relacionadas a um maior risco de leséo ocular (40).

As infec¢des oculares por agentes bacterianos, virais ou outros agentes
microbioldgicos podem afectar a conjuntiva, a cornea, as pdlpebras e,
mais raramente, a retina € o nervo optico. A conjuntivite € a mais comum
destas infec¢oes (41). O tfracoma, a principal causa infecciosa de
cegueira no mundo, é causada pela bactéria chlamydia trachomatis (42).
Factores de risco ambiental, incluindo higiene, saneamento e acesso a
agua, também sdo importantes para influenciar a transmisséo da
bactéria fracoma (43). Outras infecgdes que podem causar deficiéncia
visual e cegueira incluem o sarampo (44), onchocera volvulus (45) e
parasitas do toxoplasma gondiii (46), entre outros.

Certas condigdes de saude, nomeadamente, diabetes (47), artrite
reumatoide (48), esclerose multipla (49) e parto prematuro (50) podem
desencadear diversas perturbagdes oculares. Além disso, alguns
medicamentos aumentam a suscepfibilidade de desenvolver certas
doencas oculares. O uso prolongado de esterdides, por exemplo,
aumenta o risco de desenvolver catarata (51) e glaucoma (52).



As origens de muitas doencgas oculares s&o multifactoriais, com uma
variedade de factores de risco que interagem para aumentar tanto
susceptibilidade como a progress@o de uma doencga. A duragdo da
diabetes, a hemoglobina Alc alta e a tensdo alta, por exemplo, sGo
factores de risco importantes para a retinopatia diabética (53). Outro
exemplo € a miopia, onde uma interacgdo entre factores de risco
genéticos e ambientais, incluindo muitas actividades de focagem de
perto e factores de proteccdo como passar mais tempo ao ar livre, pode
desempenhar um papel importante no inicio e na progressdo da
doenca (36).

O acesso a um atendimento oftalmoldgico de qualidade € um factor
significativo no risco de progressdo das doencas oculares e nos
resultados do tratamento (54-57). Existem intervencgdes eficazes para
prevenir, tratar e gerir as principais doencas oculares (em maior detalhe
no Capitulo 3). E importante notar que, embora algumas doencas como
o fracoma, possam ser evitadas, outras, como o glaucoma ou a
catarata, ndo podem ser evitadas, mas podem ser tratadas para reduzir
o impacto na acuidade visual.



A deficiéncia visual
ocorre quando
uma doenca ocular
afecta o sistema
visual e uma ou
mais fungoes
visuais.

Deficiéncia visual

A deficiéncia visual ocorre quando uma doenga ocular afecta o sistema
visual e uma ou mais fungdes visuais.

De acordo com a Classificag@o Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), “Deficiéncia” € um termo geral usado para
descrever um problema na fun¢&o ou estrutura do corpo de um individuo
devido a uma condicdo de saude (58). Esta definicdo é compativel com
a Classificagdo Internacional de Doengas 119 Edi¢do (CID 11) (59).
Consequentemente, uma deficiéncia visual ocorre quando uma doenga
ocular afecta o sistema visual e uma ou mais das suas fungdes visuais.

Normalmente, pesquisas de base populacional medem a deficiéncia
visual usando exclusivamente a acuidade visual, com a gravidade
categorizada como leve, moderada ou grave no que toca a dificuldade
de visdo ao longe e dificuldade de visdo ao perto e & cegueira (Quadro
1.2). No entanto, no cendrio clinico, outras fun¢des visuais também sdio
frequentemente avaliadas, como o campo de visdo, a sensibilidade ao
confraste e a visdo de cores.

OQuadro 1.3 fornece detalhes sobre a evolu¢do do conceito e definicdo
de deficiéncia visual durante as Ultimas décadas.

E importante observar que, conforme descrito no Quadro 1.4, a maioria
dos dados publicados sobre “deficiéncia visual” se baseia na medi¢cdo
da “acuidade visual apresentada” e ndo inclui individuos cuja deficiéncia
visual € compensada com oculos ou lentes de contacto. Por esse motivo,
n&o ha estimativa global do nimero total de pessoas com deficiéncia
visual (veja o Capitulo 2). Anteriormente, era apropriado que a
oftalmologia confiasse na «acuidade visual apresentado» porque
fornecia uma estimativa das necessidades oftalmoldgicas ndo
atendidas. No entanto, para planear servigos € monitorizar o progresso
de maneira eficaz, € importante ter informacdes sobre as necessidades
atendidas e ndo atendidas do fratamento oftalmologico. Isto reveste-se
de uma enorme importdncia, uma vez que individuos com erros
refractivos t€m uma necessidade continua de servigos de oftalmologia.



Quadro 1.2 Medicdo da acuidade visual e tabela de classifica¢éo
da gravidade da deficiéncia visual

Acuidade visual

A acuidade visual € uma medida simples e ndo invasiva da capacidade do
sistema visual de discriminar dois pontos de alto contraste no espaco.

A acuidade visual ao longe € geralmente avaliada usando um grafico de viséo
a uma distancia fixa (geralmente 6 metros (ou 20 pés) (55). A linha menor lida
no grafico é escrita como uma fracgcdo, em que o numerador se refere &
distGncia em que o grafico é exibido e o denominador é a distncia em que
um olho "saudavel" é capaz de ler essa linha do grafico de visdo. Por exemplo,
uma acuidade visual de 6/18 significa que, a 6 metros do grdafico de visdo,
uma pessoa pode ler uma lefra que alguém com visdo normal seria capaz de
ver a 18 metros. A visdo “Normal” é referida como 6/6.

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

Classificacdo da gravidade da deficiéncia visual com base na acuidade
visual no olho melhor

Categoria Acuidade visual no olho melhor
Pior que: Igual ou melhor

que:

Deficiéncia visual @ 6/12 6/18

leve

Deficiéncia visual @ 6/18 6/ 60

moderada

Deficiéncia visual @ 6/ 60 3/ 60

grave

Cegueira @ 3/60

Deficiéncia visual @ N6 ouMO,8a

de perto 40cm

Normalmente, as pesquisas epidemioldgicas medem o grau de deficiéncia
visual e cegueira de acordo com a tabela de classifica¢géo acima, usando a
acuidade visual (61). A deficiéncia visual grave e a cegueira também sdo
categorizadas de acordo com o grau de constricdo do campo visual central
no olho melhor para menos de 20 ou 10 graus, respectivamente (62, 63).



Quadro 1.3. Evolucdo da classificacdo da deficiéncia visual

A classificagdo da deficiéncia visual usando a acuidade visual mudou
com o tempo:

— Em 1972, um grupo de estudo da OMS estabeleceu categorias de
deficiéncia visual e cegueira, a fim de facilitar a recolha de dados
populacionais
num formato uniforme. Naguele momento, a prevaléncia da deficiéncia
visual foi calculada com base nas melhores correcgdes (isto €, testadas
com oculos, se habitualmente usados ou com 6culos reticulados) no olho
melhor. O limite para categorizar a deficiéncia 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 classificacdo da deficiéncia visual foi actualizada com base na
premissa de que (i) o uso da acuidade visual “bem corrigida” ndo
contabiliza uma grande propor¢do de pessoas com deficiéncia visual
devido a erros refractivos ndo corrigidos; e (i) ndo houve distingdo entre
aqueles que tém niveis varidveis de cegueira (por exemplo, nenhuma
percepcdo da luz e aqueles que t€m percepcdo da luz mas, ainda assim
com medic¢do inferior a 3/60 no olho melhor). Como resultado, a acuidade
visual “mais bem corrigida” foi substituida pela acuidade visual
“apresentada” (ou seja, a acuidade visual que uma pessoa apresenta No
exame); a cegueira foi sub-categorizada em trés niveis distintos de
gravidade.

— Recentemente, alguns pesquisadores adoptaram um limite mais rigoroso

para categorizar as deficiéncias visuais (ou seja, uma acuidade visual
inferior a 6/12 no olho melhor) em reconhecimento de conjunto crescente de
provas que demonstram que as reducdes mais brandas na acuidade visual
também afectam o funcionamento didrio de individuos.

Quadro 1.4 Mudar a maneira como a deficiéncia visual é relatada

A medida da deficiéncia 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 oculos ou lentes de
contacto (por exemplo, para compensar a deficiéncia visual causada por um
erro refractivo) a acuidade visual € medida com as lentes ou 6culos
colocados. Assim sendo, essas pessoas NAo serdo categorizadas como tendo
uma deficiéncia visual.

Medir a “acuidade visual apresentada” € Util para estimar o numero de
pessoas que precisam de cuidados oftalmologicos, incluindo correc¢do de
erros refractivos, cirurgia ou reabilitacdo de catarata. No entanto, ndo é
adequada para calcular o nimero total de pessoas com deficiéncia visual.
Por esse motivo, € usada neste relatorio a expressdo “apresentam dificuldade
de vis@o ao longe”, mas apenas para descrever a literatura publicada
anteriormente que define a deficiéncia visual com base na medicdo da
“‘acuidade visual apresentada”.

Para calcular o nimero total de pessoas com deficiéncia visual, a acuidade
visual deve ser medida e relatada sem éculos ou sem lentes de contacto.



Grande parte da literatura publicada ndo relata comprometimento
unilateral da vis@o, com a maioria optando por se concentrar apenas No
comprometimento bilateral da visdo. No entanto, um conjunto (menor)
de literatura (64) mostra que o comprometimento unilateral da visGo
afecta as funcdes visuais, incluindo a estereopsia (percepcdo de
profundidade) (64). Assim como as pessoas com comprometimento
bilateral da visdo, aquelas com comprometimento unilateral da viséo
sdo também mais propensas a problemas relacionados com a
seguranga (por exemplo, quedas) e & manutencdo de uma vida
independente (65). Estudos posteriores relatam que pacientes
submetidos a cirurgia da catarata em ambos os olhos tém melhorias
funcionais maiores do que pacientes submetidos & cirurgia apenas num
olho (66).

A deficiéncia visual pode piorar & medida que uma doenga ocular
subjacente progride. No entanto, existem intervencdes eficazes para a
maioria das doengas oculares que levam & deficiéncia visual. Sdo disso
exemplo:

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

b) As deficiéncias visuais causadas por algumas doencas relacionadas
com aidade, como glaucoma, ndo t&m cura e ndo podem ser
corrigidas. No entanto, estdo disponiveis tratamentos e intervengdes
cirdrgicas eficazes capazes de atrasar ou impedir a progressdio
destes problemas.

c) As deficiéncias visuais causadas por outras doencas relacionadas
com a idade, como a catarata, podem ser corrigidas com
intervencdes cirdrgicas. Dado que a catarata piora com o tempo, as
pessoas que ndo forem fratadas sofrerdo uma deficiéncia visual
cada vez mais grave, o que pode levar & cegueira e a limitacdes
significativas no seu funcionamento geral.

Nos casos em que a deficiéncia visual ou a cegueira ndo possam ser
evitadas, como a degeneragcdo macular relacionada com a idade
avangada (particularmente a forma "seca” da condicdo), séo
necessarios servicos de reabilitacdo para manter o pleno o
funcionamento na vida quoftidiana.

Os exemplos descritos acima destacam duas questdes importantes:
primeiro, existem intervencdes eficazes para a grande maioria das
doencas oculares que podem causar deficiéncia visual; e segundo, o
acesso a intervengdes pode reduzir significativamente ou eliminar a
deficiéncia visual ou as limitacdes associadas ao funcionamento. A
gama de infervengdes disponiveis é descrita em mais detalhe no
Capitulo 3.



Incapacidade
refere-se as
deficiéncias,
limitacoes e
restricoes que uma
pessoa com uma
doenca ocular
enfrenta no curso
da interacgéo com
o seu ambiente -
fisico, social ou
comportamental.

Deficiéncia visual e incapacidade

Incapacidade a refere-se s deficiéncias, limitacdes e restricdes que uma
pessoa com uma doenga ocular enfrenta no curso da interacgdo com o
seu meio fisico, social ou comportamental.

Na CIF, a incapacidade abrange deficiéncias, as dificuldades que uma
pessoa pode ter na realizagdo de actividades como cuidados pessoais e
0s problemas que no envolvimento em situagdes da vida quotidiana,
como ir & escola ou trabalhar (67) De acordo com a CIF, a deficiéncia
vivenciada é determinada n&o apenas pela condi¢d&o ocular, mas
tfambém pelo ambiente fisico, social e comportamental em que a
pessoa vive, e pela possibilidade de aceder um atendimento
oftalmoldgico de qualidade, produtos de apoio (como éculos), e
servigos de reabilitagdo.

Uma pessoa com uma doenga ocular que apresente deficiéncia visual
ou cegueira e enfrente barreiras contextuais, como n&o ter acesso a
servigos de atendimento oftalmoldgico e ajudas técnicas, provavelmente
terd limitagdes muito maiores ao seu funcionamento didrio e, portanto,
graus mais elevados de incapacidade.

Responder as necessidades de atendimento oftalmolégico de pessoas
com deficiéncia visual ou cegueira, incluindo reabilitagdo, € de extrema
importancia para garantir um funcionamento didrio pleno. Além disso, &
urgente uma ampla resposta da sociedade para que se cumpram 0s
direitos das pessoas com deficiéncias de longo prazo (conforme exigido
pela Convencgdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncias (CDPD)),
para que as pessoas com deficiéncias visuais graves ou cegueira
participem na sociedade em condi¢des de igualdade com as outras
PESSOas.

Consequéncias para os individuos

A deficiéncia visual tem sérias consequéncias ao longo da vida, muitas
das quais podem ser mitigadas pelo acesso atempado a cuidados e
reabilitacdo oftalmoldgica de qualidade.

N&o responder as necessidades, ou h&o cumprir os direitos das pessoas
com deficiéncia visual, incluindo cegueira, tem consequéncias que
abrangem mais do que a propria pessoa. A literatura existente mostra
que o acesso insuficiente aos servigos oftalmologicos e de reabilitacdo e
a outros servicos de apoio pode aumentar substancialmente o encargo
da deficiéncia visual e do grau de deficiéncia visual em todas as fases da
vida (68, 69).

Criancas pequenas com deficiéncia visual grave de inicio precoce
podem apresentar atraso no desenvolvimento motor, emocional, social,

1 Isso é consistente com o entendimento da deficiéncia na Convencdo das Nagdes
Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia.
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cognitivo e de linguagem (70), com consequéncias ao longo da vida.
Criangas em idade escolar com deficiéncia visual também podem ter
niveis mais baixos de desempenho escolar (71, 72) e de auto-estima em
relagdo aos seus pares com visdo normal (73).

Os estudos tém demonstrado de forma consistente que a deficiéncia
visual afecta com gravidade a qualidade de vida (QdV) dos pacientes
em idade adulta. (10, 65, 74-76) Uma grande propor¢do da populacdo
classifica a cegueira entre as doengas mais tfemidas, geralmente mais do
que doencas como o cancro (77 78). Os adultos com deficiéncia visual
geralmente apresentam taxas mais baixas de participacdo e
produtividade na for¢a de trabalho (79, 80), bem como maiores taxas de
depressdo e ansiedade (16-18) do que a populacdo em geral. No caso de
idosos, a deficiéncia 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 declinio cognitivo
(95, 96).

Em termos gerais, as pessoas com deficiéncia visual grave apresentam
tfaxas mais altas de violéncia e abuso, incluindo bullying e violéncia
sexual (97-100); tém maior probabilidade de se envolver num acidente de
automovel (101, 102); e podem achar mais dificil gerir outras condigdes de
saude, por exemplo, ndo conseguir ler os rétulos dos medicamentos
(13-15).

Embora o numero de pessoas com deficiéncias visuais graves seja
substancial, a esmagadora maioria apresenta deficiéncias visuais leves
ou moderadas (6]). No entanto, pouco se sabe sobre as consequéncias
do comprometimento leve e moderado da visdo, por exemplo, no
desenvolvimento de bebés e crian¢as, no desempenho educacional, na
participacdo da forca de trabalho e na produtividade. E evidente que,
sem acesso a atendimento oftalmoldgico de qualidade e sem
disponibilidade de dculos ou lentes de contacto adequados, ©
comprometimento leve ou moderado da visdo pode afectar
significativamente o bem-estar cognitivo, social e econémico de um
individuo (103).

Impacto nos familiares e prestadores de cuidados

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

Os familiares, amigos e outros prestadores de cuidados sGo muitas vezes
responsaveis por fornecer apoio fisico, emocional e social a pessoas com
deficiéncia visual grave (104). Exemplos desse apoio incluem
acompanhar as criancas & escola; assisténcia com actividades da vida
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didria (por exemplo, compras, culindria, limpeza); ajuda financeira para
comprar ajudas técnicas para melhorar o seu funcionamento em casa,
aumentar a sua participagcdo em servicos médicos e/ou de reabilitagdo e
pagar por prestadores de cuidados externos; e apoio emocional em
tempos dificeis (104, 105).

Um conjunto crescente de observacdes sugere que 0 apoio dos
membros da familia influencia positivamente as pessoas com deficiéncia
visual e pode levar a uma melhor adaptagdo & situagdo, maior
satisfacdo com a vida (106, 107), menos sinfomas depressivos (106) e
melhor aceitagdo de servicos de reabilitacdo e produtos de assisténcia
(108). No entanto, fornecer esse apoio pode fer consequéncias negativas
para o cuidador e levar a um risco aumentado de condi¢cdes de saude
fisica e mental (109), como ansiedade (110) e depressé&o (111). E mais
provavel que isso ocorra quando o cuidador fem dificuldade em
equilibrar as suas proprias necessidades com as do membro da familia
ou quando o dinheiro é escasso (104).

Além do apoio da familia, amigos e outros cuidadores, uma resposta da
sociedade € essencial. Os Estados-Membros precisam reconhecer as
suas obrigag¢des 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 deficiéncia
visual, incluindo a cegueira, (entre todos os comprometimentos & saude)
como sendo a terceira causa de anos vividos com incapacidade (112).
Além disso, o encargo social da deficiéncia visual e da cegueira é
substancial, dado o seu impacto no emprego, na QdV e nos requisitos
de assisténcia relacionados.

A deficiéncia 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 paises estimou que o custo anual de deficiéncia
visual moderada a grave variou entre 0,1 milhares de milhdes de USD nas
Honduras e 16,5 mil milhées de USD nos Estados Unidos da América. (113)
Os custos globais anuais das perdas de produtividade associadas &
deficiéncia da visdo por miopia e presbiopia ndo corrigidas estéo
estimados em 244 mil milhdes e 25,4 mil milhdes de USD,
respectivamente (79, 80). Note-se que o encargo econémico da miopia
n&o corrigida nas regides do leste da Asia, sul da Asia e sudeste da Asia
foi relatado como sendo mais do que o dobro de outras regides e
equivalente a mais de 1% do produto interno bruto (80).
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Capitulo 2

Magnitude glot
doencas oculares®
e deficiencia visual
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Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de
pessoas tém uma deficiéncia visual, das quais pelo
menos 1 milhar de milhdes tem numa deficiéncia
visual que poderia ter sido evitada ou ainda NGo
foi fratada.

As doencas oculares sdo muitissimo comuns.
Ainda faltam estimativas precisas da magnitude
global das doencas oculares.

O encargo da maioria das doencas oculares e da
deficiéncia visual ndo é suportado da mesma
forma. A falta de acesso ao tratamento
offalmoldgico € uma das principais causas da
distribuicdo desigual.

Para um planeamento eficaz, € fundamental
entender melhor as necessidades de atendimento
offalmoldgico que actualmente estdo a ser
respondidas pelo sistema de saude.

O cuidado dos olhos € bom investimento. Prevenir
as doencas oculares e as deficiéncias de viséo
levard a uma maior produtividade e reduzird os
custos informais e intangiveis.

Nas proximas décadas, se ao aumento projetado
de idosos NnGo corresponder um Maior ACesso A0S
servicos de oftalmologia, haverd um aumento
substancial no numero de pessoas com deficiéncia
visual e cegueira.
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As doencas
oculares sao
muitissimo
comuns.
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Magnitude global: doencas oculares

As doencas oculares sdo muitissimo comuns. No entanto, faltam
estimativas da magnitude global de algumas doencas oculares.

Todos, se viverem o suficiente, sofrerdo pelo menos uma doenga ocular
durante a vida. Por exemplo, muitas pessoas que tiveram conjuntivite em
crianga, precisardo de 6culos para corrigir presbiopia em algum
momento depois dos 40 anos ou precisardo de cirurgia da catarata
mais tarde na vida.

As estimativas globais do numero de pessoas com doengas oculares
que podem causar deficiéncias de vis@io demonstram o quanto comuns
sdo essas doencas (Fig. 2.1) (I-7). No entanto, como uma pessoa pode ter
mais do que uma doenga ocular, esses ndmeros ndo podem ser
simplesmente somados para derivar uma estimativa global do nimero
total de pessoas afectadas por doengas oculares que podem causar
deficiéncias de visdo. N&o estdo disponiveis estimativas globais do
numero de pessoas com prevaléncia de pelo menos uma doenga ocular.

Embora ndo existam estimativas globais confiGveis para a prevaléncia
de doencas oculares que normalmente ndo causam deficiéncia visual,
existem alguns dados disponiveis por serem as razdes mais comuns
para a procura de cuidados, Uma andlise de 20 estudos populacionais
de todo o mundo estimou a prevaléncia global de pterigio em 10,2% (9),
com taxas que variam de 2,8% numa darea urbana da Austrdlia a 33% na
China rural (10, 11). Dados epidemioldgicos sub-nacionais sobre a
prevaléncia da sindrome do olho seco entre adultos com 40 anos ou
mais fambém foram documentados em muitos paises, com taxas
minimas de 8% relatadas nos Estados Unidos da América (12) a méaximas
de 30% em algumas regides de Taiwan e da China (13, 14).



Figura 2.1 Estimativas globais do nimero de pessoas afectadas por
doencas oculares seleccionadas que podem causar deficiéncia visual

2,6 mil milhoes*
com miopia

(3)
195,6 milhoes?®
com degeneragdo
macular relacionada
com a idade
(6) 312 milhoes®
com menos de
19 anos
@)
146 milhdesf
com refinopatia diabética
(4,5)
76 milhoes*
com glaucoma
)
1,8 mil milhoes* ®
com presbiopia
® 2,5 milhées®
triquiase tracomatosa
7)

a 2,6 milmilndes (intervalo de incerteza, 197-3,43) de pessoas de fodas as idades com miopic em
2020

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

c 76 milhdes (intervalos de credibilidade de 95% (IC), 519-1117) de pessoas dos 40 aos 80 anos com
glaucoma em 2020

d 25 mihdes de pessoas de fodas as idades com friquiase fracomatosa em 2019

e 18 milmilhdes (intervalo de confianca [IC], 17-2,0) de pessoas de todas as idades com presbiopia
em 2015

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

g 195,6 milhdes (IC 95% 140-261) de pessoas dos 30 aos 97 anos com degeneracdo macular
relacionada com a idade em 2020 25



Globalmente, pelo
menos 2,2 mil
milhdes de pessoas
tém deficiéncia
visual.
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Magnitude global: deficiéncia visual

Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas tém deficiéncia
visual. Em pelo menos 1 milhar de milndes (quase metade desses casos),
a deficiéncia visual poderia ter sido evitada ou ainda ndo foi fratada.

As estimativas precisas do numero total de pessoas em todo o mundo
com deficiéncia visual ndo podem ser calculadas com base nos dados
atuais disponiveis. Isso ocorre porque as pesquisas de base populacional
geralmente ndo relatam deficiéncia visual naqueles que usam éculos ou
lentes de contacto para compensar essa deficiéncia visual devido a um
erros refractivos . No entanto, pode-se supor com confian¢a que pelo
menos 2,2 mil milhdes de pessoas em todo 0 mundo tenham uma
deficiéncia visual ou sofram de cegueira (Quadro 2.1). Esse nimero leva
em consideracdo pessoas com dificuldade de visdo ao perto devido &
presbiopia (1,8 mil milhdes, incluindo presbiopia corrigida e ndo
corrigida) e dificuldade de visdo ao longe moderada a grave ou
cegueira devido a erros refractivos ndo corrigidos(123,7 milhdes, por
exemplo, miopia ou hipermetropia)', catarata (65,2 milhdes),
degeneracdo macular relacionada com a idade (10,4 milhdes),
glaucoma (6,9 milhdes), opacidades da cornea (4,2 milhdes), retinopatia
diabética (3 milhdes), fracoma (2 milhdes) e outras causas (371 milhdes),
incluindo as causas que ndo foram classificadas em pesquisas ou NGO se
enquadram em nenhuma das categorias acima mencionadas . Além
disso, esse numero fambém leva em consideracdo 188,5 milhdes de
pPEessoas com comprometimento leve da visdo, cujas causas sGo
desconhecidas.

Quadro 2.1. Fontes de dados usadas para calcular o numero global
de pessoas com deficiéncia visual

A estimativa de pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas com deficiéncia visual
no mundo € baseada em dados epidemiologicos recentemente publicados
sobre i) a magnitude global da dificuldade de visdo de perto (Fricke et al.
[2018] (8)) e; ii) a magnitude global e as causas do comprometimento
bilateral da visdo & disténcia e cegueira (Grupo de Peritos em Perda de Visdo;
*Bourne et al. [2017]) (15, 16)).

*Q Vision Loss Expert Group € um grupo de especialistas em epidemiologia oftalmoldgica, principalmente
de oftalmologistas e optometristas.

1 Dado que os individuos podem ter tanto presbiopia como dificuldade de viséo
ao longe devido a erro refractivo ndo corrigido, é possivel que exista alguma
sobreposicdo entre as 123,7 milhdes de pessoas com deficiéncia visual ou
cegueira devido a erro refractivo néo corrigido e as 1,8 pessoas com dificuldades
de visdo ao perto causadas pela presbiopia.



Erro refractivo néo tratado
(123,7 milhdes)

Catarata (65,2 milhdes)
Glaucoma (6,9 milhdes)

Opacidades da cérnea
(4,2 milhdes)

Retinopatia diabética (3 milhdes)
Tracoma (2 milhdes)

Presbiopia ndo tratada
(826 milhoes)

Os dados disponiveis sugerem, numa estimativa conservadora, que dos
2,2 mil milhdes de pessoas com deficiéncia visual em todo o mundo, haja
pelo menos 1 milhar de milhdes de pessoas com deficiéncia visual ao
longe moderada ou grave ou cegueira que poderiam ter sido evitadas
ou ainda ndo foram tratadas? (Fig. 2.2). Esse nUmero inclui os pacientes
com dificuldade da visGo ao longe moderada ou grave ou cegueira
devido a erro refractivo ndo corrigido (123,7 milhdes), catarata (65,2
milhdes), glaucoma (6,9 milhdes), opacidades da cornea (4,2 milhdes),
retinopatia diabética (3 milhdes) e fracoma (2 milhdes) (16), bem como
dificuldade na visdo ao perto causada por presbiopia ndo corrigida (826
milhdes) (8).

Figura 2.2 Numero global estimado de pessoas com deficiéncia visual e
com deficiéncia visual que poderia ter sido evitada ou ainda ndo foi
tratada.

Pelo menos 2,2 mil
milhoes de pessoas
com deficiéncia visual
(incluindo deficiéncia visual
que tenha sido tratada)

Pelo menos 1 milhar
de milhoes de pessoas
com deficiéncia visual que
poderia fer sido evitada, ou

que ainda ndo foi tratada

A estimativa de 1 milhar de milhdes representa certamente uma
subestimagdo, uma vez que os dados sobre a prevaléncia e as causas
da deficiéncia visual sdo limitados e provavelmente reflectem uma
subestimagdo do nimero real de criangas com deficiéncia visual. Além
disso, &€ desconhecida a propor¢do de casos de deficiéncia visual e
cegueira devido & degeneragdo macular relacionada com a idade
(estimada em 10,4 milhdes) que poderia ter sido evitada (16). Por fim, ndo
existern dados sobre as causas da dificuldade de visdo ao longe leve que
afecta 188,5 milhdes de pessoas em todo o mundo (15), e da dificuldade
de visdo ao longe moderada a grave ou da cegueira gue atinge milhdes
de outras pessoas (16),. Ao ndo estarem disponiveis estes nimeros, N&o é
possivel determinar se estas deficiéncias visuais poderiam ter sido
evitadas ou ainda ndo foram fratadas.
2 Definido como deficiéncia visual ou cegueira que poderia ter sido evitada ou
ainda ndo tratada por meios conhecidos e econdmicos.
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A diferenca de
custo para a
deficiéncia visual
ou cegueira que
poderia ter sido
evitada ou

ainda nao foi
tratada é de 14,3
mil milhoes de
USD adicionais.
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Os custos de abordar a lacuna de
cobertura?®

Os custos da lacuna na cobertura dos erros refractivos ndo corrigidos* e
da catarata®, estdo estimados globalmente em 14,3 mil milndes de USD.

Esses s@o os custos adicionais que seriam necessarios para o sistema de
saude actual usando um horizonte de tfempo imediato.

Este investimento financeiro &€ necessario imediatamente; requer
planeamento adequado e depende de investimentos adicionais para
fortalecer os sistemas de salde existentes. Por exemplo, a OMS estimou
que, para atingir as metas globais de saude estabelecidas para 2030, os
paises de rendimento médio ou baixo precisardo investir em mais 23
milhdes de profissionais de saude e construir mais de 415 000 novas
instalagdes de saude®. Os 14,3 mil milhdes de USD estimados
representam um investimento adicional para essas necessidades de
forca de frabalho e infraestrutura de saude.

Hoje, milhdes de pessoas vivem com deficiéncia visual ou cegueira que
poderiam ter sido evitadas, mas, infelizmente, n&o foram. Embora o
numero exacto seja desconhecido, estima-se que 11,9 milhdes de pessoas
em todo o mundo fenham deficiéncia visual moderada ou grave ou
cegueira devido a glaucoma, retinopatia diabética e tracoma que
poderiam ter sido evitadas. Os custos estimados para prevenir a
deficiéncia visual nesses 11,9 milhdes seriam de 5,8 mil milhdes de USD./
Isso representa uma importante oportunidade perdida na prevengdo do
encargo pessoal e social associado a deficiéncias visuais e a cegueira.

3 Poderd encontrar informagdes bdsicas sobre os custos estimados em: https://
www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision

4 Aquise incluem 123,7 milhdes de pessoas com dificuldade de viséo moderada ou
grave ao longe ou cegueira e 826 milhdes de pessoas com deficiéncia visual ao
perto

5 Incluem 65,2 milhdes de pessoas com dificuldade visual ou moderada ao longe
ou cegueira devido & 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 necessdrios para evitar a deficiéncia visual devido as
opacidades da cérnea ndo estdio incluidos nessas estimativas. Embora se
reconheca a disponibilidade de intervengdes a custos econdémicos para evitar a
maioria dos casos de deficiéncia visual e cegueira devido a opacidades da
cornea (por exemplo, causadas por lesdo, deficiéncia de vitamina A, infecgéo
por sarampo), os dados disponiveis ndo fornecem uma andlise precisa das
causas.



F importante observar que as estimativas de custo apresentadas nesta
sec¢do ndo fornecem a base para o planeamento do pais, representam
antes estimativas globais para abordar a actual lista de deficiéncia
visual moderada ou grave ou cegueira devido apenas a causas evitaveis
ou frataveis. N&o estdo incluidos os custos dos cuidados necessarios
para aqueles que sofrer&io doencgas oculares e deficiéncia visual no
futuro. Além disso, ndo estdo ali contabilizados os cuidados continuos
necessarios para aqueles cujas necessidades de cuidados
oftalmoldgicos j& estdio a ser atendidos.

Reparticdo dos custos (em mil milhdes de USD)

Cirurgia de cataratas
6,9 USD

Erro refractivo
7.4 USD

Custo total
14,3 USD

29



A prevaléncia geral
de miopia é mais
alta nos paises de
rendimento alto
da regido Asia-
Pacifico (53,4%),
seguida de perto
pela Asia Oriental
(51,6%).
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Distribuicdo®

A distribuicdo do encargo da maioria das doencas oculares e das
deficiéncias visuais ndo € equitativa. As principais dimensdes de variagdo
da distribuicdo sdo a regido e o nivel de rendimento, a idade e género e
a drea de residéncia.

Doencas oculares

Por regiéo e nivel de rendimento

Muitas doencas oculares sdo desigualmente distribuidas globalmente.
As criancas na Africa e na Asia correm maior risco de confrair sarampo,
rubéola e disturbio de deficiéncia de vitamina A e as suas complicagdes
relacionadas com os olhos (17-19). O tracoma, a principal causa de
deficiéncia visual infecciosa, ainda ndo foi eliminado em algumas partes
de 44 paises da Africa, América Central e do Sul, Asia, Austrdlia e Oriente
Médio (7).

A prevaléncia geral de miopia € mais alta nos paises de elevado
rendimento da regido Asia-Pacifico (53,4%), sequida de perto pela Asia
Oriental(51,6%) (3), enquanto nas estimativas nacionais da China e da
Coreia do Sul estes paises relataram, respectivamente, taxas de 67% e
97% entre adolescentes nas areas urbanas (20).

Em relacdo as doengas oculares comuns relacionadas com a idade, o
glaucoma é mais prevalente em Africa (4,8%), na América Latina e no
Caribe (4,5%) (1). E importante notar que pessoas de ascendéncia
africana e de origem latino-americana que residem em paises de
elevado rendimento, como os Estados Unidos da América, também
apresentam altas taxas de glaucoma (21, 22). Também existe
heterogeneidade regional para a degeneracdo macular relacionada
com a idade, com a maior prevaléncia relatada em populagdes
caucasianas na Europa (57.4% das pessoas entre os 45 a os 85 anos
para qualquer degeneracdo macular relacionada com a idade) (6).

8 Asregides da OMS ndo podem ser usadas em todos 0s casos, uma vez que as
informagdes que serviram de base & secgdo do relatério que se debruga sobre a
distribuicdo das doengas oculares e deficiéncias visuais, decorrem de
publicacdes que adoptaram diferentes classificagdes regionais. Assim, os dados
relacionados com o glaucoma e a degenera¢cdo macular relacionados com a
idade, usaram as classificacdes regionais da Europa, Asic, Africc, América do
Norte, América Latina e Caribe e Oceania, enquanto os dados sobre miopia e
dificuldade da visdo ao perto e ao longe foram categorizados de acordo com a
distribuicdo do encargo Global da Doenca por regides:

i) Europa Central, Europa Oriental e Asia Central; ii) Rendimento Elevado; iii)
América Latina e Caribe; iv) Norte da Africa e Oriente Médio; v) Africa
subsaariana; vi). Sudeste Asiatico, Extremo Oriente e Oceania. O Anexo 2
contém uma lista dos paises que correspondem a cada uma destas regides.



Encontrard dados das comparagdes regionais do nimero total de
pessoas com doencas oculares seleccionadas no Anexo .

Poridade e sexo

A distribuicdo das doengas oculares varia entre as idades devido &
idade tipica de inicio. Enquanto algumas doengas oculares, como a
miopia (20), retinopatia da prematuridade (23) e ambliopia (24) ocorrem
na inf@ncia, o risco de outras doencas, incluindo a catarata, presbiopia,
glaucoma e degenera¢do 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 prevaléncia geral de degeneragdo 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 tendéncias semelhantes relacionadas
com idade para o glaucoma (1). A prevaléncia de catarata também
aumenta acentuadamente com a idade. Uma revisdo recente de
pesquisas populacionais na China estimou a prevaléncia 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 prevaléncia especificas por faixa etéria para
(qualquer) degeneracdo 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 nivel global, ndo existe forte associacdo entre o género e muitas das
doencas oculares, incluindo glaucoma, degeneragdo macular
relacionada com a idade e retinopatia diabética (1, 5, 6). No entanto, as
taxas de catarata e triquiase fracomatosa séio mais altas entre as
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mulheres, principalmente nos paises de rendimento médio ou baixo
(26-28). As mulheres podem ser mais suscetiveis ao tracoma do que 0s
homens devido ao maior contacto com as criangas no seu papel de
cuidadora primdria da familia (26). Embora uma maior esperanca de
vida possa contribuir para a maior prevaléncia de catarata entre as
mulheres nesses locais, outros factores foram também considerados
(informagdio detalhada abaixo).

Por area de residéncia

A area de residéncia € um determinante importante de muitas doencas
oculares. Por exemplo, o tracoma é amplamente encontrado em
comunidades rurais pobres que fém acesso desadequado & adgua,
saneamento e cuidados de saude (29). As populacdes rurais também
enfrentam maiores barreiras ao acesso aos cuidados oftalmologicos
devido as dist@ncias das viagens e & ma qualidade das estradas, entre
outros factores (30, 31). Portanto, ndo surpreende que tenha sido
relatada uma menor cobertura cirdrgica de catarata e maior
prevaléncia associada & catarata em dreas rurais de muitos paises (27,
28,32, 33). A drea de residéncia também pode ser um determinante
importante da miopia infantil. Ao contrario da catarata, tfaxas mais altas
de miopia infantil foram encontradas em populagdes urbanas da China
e da Austrdlia (34-38). Isso pode ser devido ao impacto de diferencas no
estilo de vida (por exemplo, criangas que vivem em dreas rurais passam
mais fempo ao ar livre), urbanizagdo e/ou diferencas nos sistemas
escolares e caracteristicas demogrdaficas, como estatuto socio-
econdmico e etnia (36).

Deficiéncia visual

Todas as estimativas de dificuldade de visGo ao longe e cegueira
discutidas nesta sec¢@o usam a definicdo de “acuidade visual
apresentada” e, portanto, ndo incluem aqueles que usam oculos ou
lentes de contacto que compensam a sua deficiéncia visual. Este grupo,
portanto, ndo reflecte a distribuic&io do numero total de pessoas com
dificuldade de visdo ao longe. Conforme descrito no Capitulo I, o termo
“apresentam dificuldade de visdo ao longe” &€ usado neste relatdrio ao
descrever esses casos.

Por regido e nivel de rendimento

Observa-se uma variagdo consideravel na distribui¢cdo de individuos que
apresentam dificuldade de visdo ao longe entre as regides (Fig. 2.4) e o nivel
de rendimento do pais. Estima-se que a prevaléncia em muitas regides
de rendimento médio ou baixo seja quatro vezes maior do que Nas
regides de rendimento alto (15). Estd estimado em 216,6 milhdes o
numero global de pessoas com comprometimento bilateral moderado e
grave que apresentam dificuldade de visdo ao longe. Dessas, 62% vivem
em trés regides asidticas que concentram 51% da popula¢cdo mundial:
Sul da Asia (61,2 milhdes); Leste Asidtico (52,9 milhdes); e Sudeste Asiatico
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(20,8 milhdes) (15). De acordo com essas estimativas, a prevaléncia de
cegueira bilateral em regiées de rendimento médio ou baixo da Africa
Subsaariana Ocidental e Oriental (5,1%) e Sul da Asia (4,0%) é relatada
como sendo oito vezes superior & de todos os paises de rendimento
elevado (<0,5%) (15, 39).

Figura 2.4 Comparacdo regional® do numero total de pessoas com
dificuldade visual ao longe moderada a grave bilateral ou cegueira e
propor¢do estimada com deficiéncia visual que poderia ter sido
evitada ou ainda ndo foi fratada
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a Por regides de Peso Global da Doenca

b Com base no numero de pessoas com dificuldade de visdo ao longe moderada ou
grave, ou cegueira causada por retinopatia diabética, tracoma, opacidade da
coérneq, glaucoma, erro refractivo ndo tratado e catarata.

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).el221-e34

A prevaléncia de qualquer dificuldade de visGio ao perto € mais alta em
regides com maior esperanc¢a de vida (Fig. 2.5). No entanto o maior
encargo das dificuldades de visdo ao perto ainda n&o tratadas ocorre
em paises de rendimento médio ou baixo (8). Por exemplo, estima-se que
as taxas de dificuldade de vis@o ao perto ndo tratadas sejam superiores
a 80% na Africa Subsaariana ocidental, oriental e central, enquanto as
taxas comparativas nas regides de alto rendimento alto América do
Norte, Australésia, Europa Ocidental e Asia-Pacifico séo relatados como
inferiores a10% (8).
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Figura 2.5 Comparagdo regional da presbiopia mostrando o nimero
total de pessoas com presbiopia e a propor¢do de casos com
dificuldade de viséo ao perto resultante de presbiopia néo corrigida.
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Adaptado de: Fricke T TN, Resnikoff S, Papas E, Burnett A, Ho S, Naduvilath T, Naidoo K. Prevaléncia
global de presbiopia e deficiencia visual de presbiopia n&o corrigida: revisGo sistematica, meta-
andlise e modelagem. Ophthalmology. 2018.

Populagbes indigenas e minorias étnicas

A maioria dos paises com povos indigenas e minorias étnicas Ndo possuli
dados sobre 0 encargo da deficiéncia visual para esses grupos. No
entanto, s@io esses subgrupos populacionais que relatam
consistentemente maiores taxas de individuos que apresenfam
dificuldade de visGo ao longe (40-43). Por exemplo, pesquisas
epidemioldgicas recentes realizadas na Austrdlia (2015) e no estado de
Chiapas, no México (2015) (44, 45), relataram taxas de individuos que
apresentam dificuldade de visGo ao longe em populagdes adultas
indigenas aproximadamente duas vezes superior & da populacdo 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 populagdo indigena de Kalenjin do que ha populagdo
ndo-indigena (46).

Dados recolhidos em paises de alto rendimento demonstram que as
minorias étnicas séo mais comumente afectadas por deficiéncias
visuais. Por exemplo, individuos afro-americanos e hispdnicos residentes
nos Estados Unidos da América tém uma maior prevaléncia de
dificuldade de visdo ao longe e cegueira quando comparados com
individuos caucasianos ndo hispdnicos (47). No Reino Unido, os



individuos com diabetes de ascendéncia africana e do sul da Asia tém
maior prevaléncia de deficiéncia visual (42).

Poridade e sexo

Dado que aidade € o principal factor de risco para muitas doencgas
oculares, a prevaléncia de individuos que apresentam dificuldade de visGo
ao longe € muito maior nas faixas etarias mais avancadas. Estima-se que
80% dos pacientes que apresentam dificuldade de visdo ao longe bilateral
e cegueira e dois tercos dos que apresentam dificuldade de visdo ao
perto tenham 50 anos de idade ou mais (47 48). Embora a prevaléncia
dos que apresenfam dificuldade de visGo ao longe nesse grupo etdario
tenha sido extensamente estudada, comparativamente, hd poucos
dados populacionais disponiveis sobre a deficiéncia visual em todas as
idades.

As mulheres, em média, viverm mais do que os homens e, portanto,
correm maior risco de desenvolver doengas oculares associadas ao
envelhecimento. Por exemplo, numa pesquisa nacional na Nigéria, o
prevaléncia de mulheres que apresentam dificuldade de visGo ao longe
leve a moderada foi aproximadamente 30% superior & dos homens (49).
No entanto, mesmo apds o controlo relacionado com aidade, as
estimativas globais sugerem que a percentagem de mulheres que
apresentam dificuldade de visdo ao longe moderada e grave supera 0s
homens em aproximadamente 7% (15).

Por area de residéncia

H& poucos dados recentes de pesquisas de paises que fagcam
comparagdes directas (ou seja, dentro da pesquisa) da prevaléncia de
deficiéncia visual e da cegueira entre populagdes urbanas e rurais. No
entanto, estudos anteriores, incluindo os realizados na China (50) e no
Gana (51), indicam que as pessoas Nas areas rurais correm maior risco
de dificuldade de vis@o ao longe e cegueira do que 0s seus pares
urbanos. Além disso, comparagdes indirectas (isto &, entre pesquisas)
entre populagdes urbanas e rurais no mesmo pais apoiam a concluséo
de que a deficiéncia visual fende a ser mais prevalente entre as
populacdes rurais. Por exemplo, na india, a prevaléncia especifica
relacionada com a idade de pacientes que apresentam dificuldade de
visdo ao longe numa populacdo urbana de Deli (19,7% entre 60 e 69 anos)
foi aproximadamente um terco inferior & de uma popula¢do rural no
norte da india (28% entre 60 e 69 anos) (52, 53).
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Acesso e barreiras aos servicos de
oftalmologia

O recurso aos servicos de atendimento oftalmoldgico € desigual e €
determinado pela disponibilidade, acessibilidade, capacidade financeira
e aceitabilidade desses servicos.

A prevaléncia de doencas oculares e de deficiéncia visual € influenciada
pelo recurso a servigos de atendimento oftalmoldgico que previnem a
deficiéncia visual ou mantém ou restauram a visdo. As variagdes
significativas existentes no recurso ao atendimento oftalmolégico entre
as populagdes contribuem para as variagdes na distribuicdo das
doencas oculares e da deficiéncia visual.

Varias pesquisas nacionais e regionais relataram que o recurso aos
servigos de oftalmologia € geralmente mais comum em paises de
rendimento alto do que em paises de rendimento meédio ou baixo
(54-60). As taxas de cobertura da cirurgia da catarata (um indicador da
prestacdo de servicos de atendimento oftalmolégico nas populacoes)
também mostram variagdes acentuadas por nivel de rendimento.
Pesquisas regionais realizadas no Viethame, I€émen e Malaui relataram
taxas inferiores a 40%, enquanto paises como Uruguai, Argentina e
Austrdlia relataram taxas superiores a 80% (61, 62). E importante
enfatizar que existerm algumas excepg¢des: uma pesquisa regional No
Ir&o, por exemplo, relatou taxas de cobertura de cirurgia da catarata
acima de 90% (62).

O recurso aos servicos de oftalmologia € influenciado por varios factores
intferdependentes, incluindo disponibilidade, acessibilidade, capacidade
financeira e aceitabilidade dos servicos. O impacto desses factores na
distribuicéio das doengas oculares e na deficiéncia visual € abordado
nesta seccdo.

Disponibilidade

A escassez de recursos humanos com formacdo € um dos maiores
desafios & disponibilizagcdo de servigos de oftalmologia e & redug¢do da
prevaléncia da deficiéncia visual e cegueira que poderiam ter sido
evitadas ou ainda ndo foram tratadas. A distribuicdo dos técnicos de
oftalmologia deve ser baseada nas necessidades da populagéo.
Infelizmente, esse ndo € o caso actualmente (63-65). Por exemplo, em
muitos paises, as necessidades de atendimento oftalmoldgico sdo
maiores Nos meios rurais, onde hd muito poucos profissionais de saude
envolvidos no atendimento desta especialidade (63, 65, 66).

Globalmente, os oftalmologistas sdo responsaveis principalmente por
realizar cirurgias oculares e tratar todas as doengas oculares comuns,
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como glaucoma, retinopatia diabética e degenera¢cdo macular
relacionada com a idade. Um estudo recente (2019) sobre os técnicos da
oftalmologia, que abrangeu 198 paises (94% da populagdo global),
relatou que, embora o nimero de oftalmologistas esteja a aumentar na
maioria dos paises, hd uma distribuicdo desigual e um déficit
significativo entre o nimero actual e o numero projetado de
oftalmologistas (67). Isso € particularmente importante em muitos paises
de rendimento médio ou baixo. A enorme escassez de recursos humanos
tfambém foi identificada entre os optometristas e outros profissionais de
apoio oftalmolégico, como épticos, refraccionistas, ortoptistas,
assistentes de oftalmologia, enfermeiros oftalmoldgicos, etc. (68, 69).
Varios destes sGo 0s principais grupos profissionais envolvidos na gestdo
do erro refractivo em todo o mundo. Devido a essa grave escassez de
oftalmologistas e optometristas, outro pessoal auxiliar desempenha um
papel importante na prestagdo de uma vasta gama de servigos de
oftalmologia, particularmente em paises de rendimento médio ou baixo
e ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios (CSP)

Mesmo onde hd profissionais de saude disponiveis, por vezes ndo hd
equipamento oftalmoldgico essencial para gerir as doencas oculares,
particularmente no sector publico de alguns meios de rendimento medio
ou baixo (70). Por exemplo, os resultados de uma pesquisa de
equipamentos oftalmoldgicos de 173 estabelecimentos de saude (56%
hospitais de cuidados continuados) localizados predominantemente em
regi®es da Africa (70,5%) e Sudeste Asiatico (13,3%) revelaram que mais
de 60% dos servigos ndo tinham um laser de fotocoagulag&o, uma
intervencdo bdsica para retinopatia diabética com risco de cegueira (70,
71). Uma pesquisa nacional recente sobre padrdes de pratica e gestdo
do glaucoma na Nigéria relatou que apenas cerca de 30% dos
oftalmologistas finham acesso a equipamento laser, € que o
equipamento bdasico de diagnodstico ndo estava disponivel em 15 a 20%
das clinicas (72).

Em muitos paises existe uma escassez considerdvel de tecido de enxerto
de cérnea e acesso limitado a programas de transplante de cérnea®.
S&0o necessarios dados mais rigorosos sobre taxas de doagdes e as
necessidades da populagdo. E ainda necessdria a redag¢do de politicas e
legislagdo clara e supervisdo de governanga das doagdes e
tfransplantes, para que os Estados-Membros possam criar programas
sustentaveis de bancos de corneas.

A grande maioria dos servicos de oftalmologia em paises de rendimento
medio ou baixo € prestada em hospitais secunddrios ou tercidrios,
localizados principalmente em dareas urbanas, 0 que aumenta a
desigualdade de acesso. Isso destaca a importdncia de fortalecer a
infegragdo dos servigos de atendimento offalmoldgico 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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saude primarios e garantir um encaminhamento eficaz para os servicos
de cuidados secunddrios e terciarios para o tratamento atempado das
doengas oculares.

Acessibilidade

Muitas barreiras relacionadas, por exemplo, com o género, o estatuto
socio-econémico e a avalia¢do do custo do tratamento oftalmoldgico,
podem impedir que os pacientes acedam aos servigos. Em alguns
contextos, as mulheres n&o f€m o mesmo acesso aos Servigos
oftalmoldgicos que os homens. Andlises de pesquisas de base
populacional realizadas em paises de rendimento médio ou baixo
relataram consistentemente que as mulheres sGo muito menos
propensas a serem submetidas a cirurgia de catarata do que os homens
(28, 62). Esta desigualdade de género no recurso aos servicos de
oftalmologia poderia ser explicada por uma série de factores socio-
econdmicos e culturais, incluindo maiores desafios para as mulheres que
tém de se deslocar aos servicos de saude devido a limitagdes na tomada
de decisdes financeiras e & experiéncia minima de viajar para fora da
comunidade (73, 74). Contudo, essa disparidade de género ndo estd
presente em todos os paises. Relatdrios recentes de meios de rendimento
alto na Austrdlia e no Canadd descobriram que os homens usavam os
servicos de oftalmologia com menos frequéncia do que as mulheres (54,
75). Um conjunto crescente de dados comprovados sugere também que
pessoas com deficiéncia, como deficiéncia auditiva, fisica ou intelectual,
enfrentam maiores desafios No acesso aos servigos de oftalmologia do
que as pessoas sem deficiéncia (76-79).

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

A baixa alfabetizag@o em saude ocular estd associada & fraca adesdo
as directrizes para o exame oftalmoldgico e a piores resulfados para a
saude ocular (82-84). Além disso, o desconhecimento da disponibilidade
de servigos foi identificado como uma barreira ao uso de cuidados
oftalmoldgicos entre populagdes de alto risco, incluindo populagdes sem
abrigo (85, 86) e refugiados (87) em paises de elevado rendimento. As
pessoas idosas tendem a usar os servi¢os de oftalmologia com menos
frequéncia. Geralmente consideram uma reducdo da viséio como parte
do processo hormal de envelhecimento e desconhecem que muitas
doencas oculares podem ser tratadas ou que a reabilitacdo pode
melhorar o seu funcionamento (88).

Na auséncia de servicos oftalmoldgicos acessiveis, pessoas com
doencas oculares ou visuais, principalmente em locais de baixo
rendimento, recorrem a automedicacdo usando remédios locais ou
recorrem a prestadores informais locais, como vendedores de drogas ou
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curandeiros tradicionais ou espirituais. Essas intervengdes podem ser
prejudiciais € também podem atrasar o acesso a cuidados mais
adequados. Por exemplo, numa pesquisa nacional da Nigeéria, quase
metade dos participantes que se tinham submetido a um tratamento &
catarata, recorreram a um procedimento tradicional com perfuracdo
(couched) e quase trés quartos dos olhos intervencionados estavam
cegos (89).

Os custos considerados elevados foram referidos como uma barreira
para aceder ao fratamento oftalmoldgico em varias situacdes (90-92).
Em alguns casos, como acontece no fratamento da catarata ou da
retinopatia diabética, a falta de informagdes sobre os beneficios dos
fratamentos pode resultar numa baixa disposi¢do para pagar 0s custos
inerentes (33, 93, 94).

Capacidade financeira

A capacidade de pagar pelos servicos de atendimento oftalmoldgico €
influenciada pelo nivel de rendimentos, custos directos (por exemplo,
custos de tratamento ou compra de oculos, lentes de contacto ou
dispositivos de baixa visdo), custos indirectos e condi¢des do seguro de
saude. Muitas doencas oculares, como o erro refractivo e a retinopatia
diabética, afectam adultos em idade activa. Portanto, ndo 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 ndo comparecer as consultas oftalmologicas (94,
95). Noutras circunstancias, a ndo comparéncia aos cuidados pode ser
mais uma questdo de custos de oportunidade, em casos em que as
necessidades bdsicas, como a producdo de alimentos para a familia,
superam as preocupacdes relacionadas com a saude ocular (96).

Os custos directos, incluindo os custos envolvidos no acesso d assisténcia
oftalmoldgica, transporte para consultas e intervencdes farmacéuticas
relacionadas, também foram citados reiteradamente como as principais
barreiras no acesso & assisténcia, particularmente em paises de
rendimento médio ou baixo (33, 94). Isto pode ser parcialmente
explicado pelo facto de que aproximadamente 50% das pessoas nos
paises de rendimento médio ou baixo vivem a mais de uma hora de uma
cidade (em comparacdo com os 10% dos paises de elevado rendimento)
(97), o que dificulta o transporte para a assisténcia oftalmoldgica. No
entanto, os custos directos também foram citados como uma barreira
fundamental no acesso & assisténcia oftalmoldgica em paises de
elevado rendimento, principalmente para pessoas que vivem em areas
rurais ou com baixo estatuto socio-econdmico (98).

Podemos encontrar mais evidéncias do impacto dos custos directos do
fratamento oftalmoldgico em estudos que relataram consistentemente
que pacientes sem seguro de saude apresentam taxas de uso de

servigos oftalmoldgicas notavelmente mais baixas do que aqueles com
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seguro (58, 99, 100). Isto torna-se um problema maior quando os servicos
no sector publico sdo limitados devido & escassez de recursos humanos
e quando a maioria das pessoas ndo tem a cobertura de seguro de
saude necessaria, ou h&o pode pagar os tratamentos no sector privado.
Uma revis@o recente da dindmica do sistema de satde em Trinidad e
Tobago revelou que os optometristas e oftalmologistas do sector
privado prestam 80% de todos os cuidados oftalmoldgicos, no entanto
menos de 20% da populacdo adulta relatou ter sequro de saude que
cobre os cuidados prestados pelo sector privado (101). Portanto, néo
surpreende que uma pesquisa populacional recente em Trindade e
Tobago tenha relatado que a falta de seguro de salude era um factor de
risco essencial para a deficiéncia visual entre adultos (102).

Aceitabilidade

A aceitabilidade do tratamento oftalmoldgico € raramente considerada
mas tem consequéncias substanciais NO recurso aos Servicos € Nos
resultados subsequentes para a satde ocular. E um conceito
multifacetado relacionado com as caracteristicas do pessoal de saude
(género, lingua, cultura, idade); o entendimento que a pessoa tem de
uma intervencdo; e se a pessoa considera que a infervengdo vai atingir o
resultado esperado (103).

literatura anterior relatou que a aceitagdo do uso de éculos é
frequentemente influenciada por factores como a cosmese, a crenga de
que os oculos identificam o utilizador como portador de uma deficiéncia
ou que a visdo piora com o uso continuo de éculos (104, 105). A falta de
confianca na qualidade do servico tem sido citada como uma barreira &
adop¢do dos servigos de oftalmologia. Por exemplo, um estudo entre
criangas na China relatou que uma baixa aceitagdo de dculos grdatis ou
de baixo custo estava relacionada com a percepgdo dos pais de que os
oculos eram de baixa qualidade (106). A falta de confianca na qualidade
do servico, juntamente com o medo do procedimento, também foram
citados consistentemente como barreiras & adop¢do de cirurgias de
catarata e outros servicos em muitos paises (106-108).

O papel dos factores culturais na aceitabilidade dos servicos de saude
tfambém foi explorado. Por exemplo, &€ mais provavel que 0s povos
indigenas acedam ao atendimento oftalmoldgico se for culturalmente
apropriado e bem integrado no servico de saude comunitdrio (109). Da
mesma forma, niveis mais altos de envolvimento e satisfacdo do
paciente foram relatados quando os pacientes e os profissional de
saude partilham a mesma lingua e/ou etnia (110). Em algumas culturas,
podem também surgir sensibilidades de género quando os cuidados
sdo prestados por um profissional de saude do sexo oposto.



O envelhecimento
da populacao,
juntamente com
as mudangas
ambientais e de
estilo de vida,
levara a um
aumento
dramatico no
numero de pessoas
com deficiéncia
visual e cegueira.

41



Os sistemas de
saude enfrentam
desafios sem
precedentes para
responder as
necessidades
atuais e projetadas
de atendimento
oftalmologico da
populacao
mundial.
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Projeccoes das doencas oculares

Envelhecimento da populagdo

O envelhecimento da populag¢&o afectard significativamente o ndmero
de pessoas com doencas oculares. Até 2030, o nUmero de pessoas em
todo 0 mundo com 60 anos ou mais deve aumentar de 962 milhdes
(2017) para 1,4 mil milhdes, enquanto o numero de pessoas com mais de
80 anos aumentard de 137 milndes (2017) para 202 milhdes (171). Essas
mudancas populacionais levardo a um aumento consideravel no
numero de pessoas com deficiéncia visual decorrente de doencas
oculares graves.

O numero de pessoas com glaucoma ocular relacionado com a idade,
por exemplo, foi projectado para aumentar 1,3 vezes entre 2020 (76
milhdes) e 2030 (95,4 milndes); e aquelas com degeneracdo macular
relacionada com aidade, 1,2 vezes entre 2020 (195,6 milhdes) e 2030
(243,3 milhdes) (Fig. 2.6) (1, 6). Da mesma forma, o nimero de pessoas
com presbiopia deve aumentar de 1,8 mil milhdes em 2015 para 2,1 mil
milhdes em 2030 (8). Uma vez que a maioria das pessoas com mais de
70 anos ird desenvolver cataratas, o nimero de pessoas com essa
condicdo também aumentard substancialmente. O envelhecimento da
populagdo fambém levard a um aumento no NUMero de pessoas com
outras doengas oculares, incluindo aquelas que geralmente ndo causam
deficiéncia visual, como olhos secos.



Figura 2.6 Numero projectado de pessoas em todo 0 mundo com
glaucoma e degeneracdo 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

Mudangas no estilo de vida tfambém podem resultar num ndmero maior
de pessoas com doengas oculares. Por exemplo, menos tfempo ao ar
livre, aumento das tarefas de focagem de perto e 0 aumento das taxas
de urbanizagdo, entre outros factores, podem contribuir para um
aumento substancial no nimero de pessoas com miopia d escala
global. De acordo com estimativas que levam em conta o crescimento
da urbanizagdo e o indice de desenvolvimento humano, o nimero de
pessoas com miopia aumentard de 1,95 mil milhdes em 2010 (intervalo de
incerteza (II) 1422 milhdes a 2543 milhdes) para 3,36 mil milhdes em 2030
(I 153 a 589 milhdes) (3). Durante o mesmo periodo, projecta-se que o
numero de pessoas com alta miopia, frequentemente associada a
complicagdes graves, passe de 2772 milhdes em 2010 (11153 a 589
milhdes) para 516,7 milhdes em 2030 (I 298 a 1082 milhdes) (Fig. 2,7) (3).

As mudangas no estilo de vida fambém levaram a um aumento no
numero de pessoas com diabetes em todos 0s paises nos ultimos frinta
anos (112). Se as tendéncias continuarem, estima-se que o nimero de
pessoas com retinopatia diabética passe de 146 milhdes em 2014 para
180,6 milhdes em 2030 (1,2 vezes) (113).
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Figura 2.7 Numero estimado de pessoas com miopia e alta miopia
estimadas por década, 2000-2030
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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

Extensdo dos desafios futuros para os sistemas de saude

Com base nos dados atuais (conforme apresentado neste capitulo), é
evidente que os sistemas de saude enfrentam desafios sem precedentes
para atender & procura actual e projectada de atendimento
oftalmoldgico. Além de abordar as falhas na cobertura das
necessidades globais conhecidas de cuidados oftalmolégicos (ou seja,
de pelo menos 1 milhar de milhdes de pessoas com deficiéncia visual que
poderia ter sido evitada ou ainda ndo foi tfratada, e dezenas de milhdes
de outras pessoas com deficiéncia visual ou cegueira que poderiom
beneficiar de reabilitacdo), os sistemas de saude sdo também
necessarios para assegurar os cuidados aqueles cujas necessidades
est@o actualmente a ser atendidas e que estdo a receber os cuidados
adequados. Actualmente, desconhecemos a magnitude das
necessidades atendidas e, conforme discutido no Capitulo 6, 0s
sistemas de saude serdo solicitados a recolher dados de forma
sistemdtica sobre as necessidades ja atendidas, para poder realizar um
planeamento eficaz.

O envelhecimento, o crescimento populacional e o facto de a prevaléncia
de deficiéncia visual e muitas doengas oculares aumentarem com a
idade também levar&o a um aumento substancial no ndmero de pessoas
que precisam de cuidados oftalmoldgicos em todo 0 mundo. Aumentos
previstos no encargo da miopia e diabetes devido a mudancas no estilo
de vida confundir@o ainda mais esse problema. Essas mudangas
demogrdaficas terdo um impacto profundo nos sistemas de satde e nos
profissionais de saude ocular, j& sobrecarregados.
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Capitulo 3
Abordar as



EstGo disponiveis intervencdes para a promocdo,
prevencdo, fratamento e reabilitagcdo da saude,
para atender a toda a gama de necessidades
associadas as doenc¢as oculares e a deficiéncia
visual no decorrer da vida. Algumas estdo entre
as mais vidveis e economicas de todas as
infervencdes de saude a serem implementadas.

Quando a deficiéncia visual e a cegueira Ndo
podem ser tratadas, o funcionamento didrio
pode ser otimizado através de intervencdes de
reabilitacdo.
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Estratégias para responder as
necessidades de cuidados oftalmolégicos

Est&o disponiveis intervengdes eficazes para reduzir o risco de desenvolver
uma doenga ocular ou deficiéncia visual e mitigar o impacto.

Conforme apresentado no Capitulo 1, o leque de doencas oculares é
diverso e, enquanto algumas doencas podem causar deficiéncia visual
ou cegueira, outras normalmente ndo. Embora algumas doengas
oculares possam ser evitadas (por exemplo, tracoma e a maioria das
causas de opacidade da cérnea em criangas), isso Ndo é possivel para a
maioria delas. Cada doenga ocular requer uma resposta diferente.

Felizmente, existem intervencgdes eficazes que abrangem a promocado,
prevencdo, fratamento e reabilitacdo, que atendem as necessidades
associadas as doengas oculares e & deficiéncia visual. Algumas destas
intervengdes de saude estdo entre as mais econdmicas e mais faceis de
implementar. Esta sec¢do fornece uma visdo geral das principais
intervencdes. As mais relevantes para adultos e criangas sdo ilustradas
na Tabela 3.1.

Promocgdo da saude

As intervencdes para a promog¢do da saude tém o potencial de
aumentar a adop¢do de comportamentos sauddaveis que afectam
positivamente as doencas oculares e a deficiéncia visual, e o potencial
de aumentar o recurso a servigos de oftalmologia.

As intervencdes para promog¢do da saude visam capacitar as pessoas a
aumentar o controlo sobre a sua saude e os seus factores de promogdo
através de esforcos de literacia em saude, em vez de abordar factores de
risco ou condicdes de saude especificas. Até ao momento, as
intervencdes para a promog¢do da saude ho campo da offalmologia
receberam menos atencdo e investimento do que as intervengdes de
prevencdo e fratamento (], 2). Assim, ndo é de surpreender que 0s
resultados relacionados com os olhos e a visdo ndo sejam incluidos na
avaliagdo dos programas de promo¢do da sadde. Embora as
campanhas de educacdo em saude publica que associam o tabagismo
a cegueira se tenham mostrado eficazes para aumentar a consciéncia e
incentivar os fumadores a procurar apoio para deixar de fumar (3-5),
ndo ha evidéncias que sugiram que tais intervencdes afectem a
prevaléncia das deficiéncias visuais.

Apenas algumas intervencdes essenciais para a promog¢do da saude
foram bem-sucedidas no aumento de comportamentos de promog¢do
de saude e na adopcdo de servicos de oftalmologia (6). As campanhas
de promocdo da saude visando maior consciencializa¢do sobre a



importdncia de exames oftalmoldgicos regulares e o recurso aos
servicos de oftalmologia demonstraram ser eficazes junto das pessoas
com mais idade e junto dos diabéticos (7 8). Também surtiram bons
resultados as actividades de promog¢do da satde (por exemplo,
cartazes, folhetos e palestras sobre saude) antes da implementagdo de
servigos de rastreio oftalmoldgico, transmitindo mensagens como
“venha examinar os seus olhos”, ao nivel da afluéncia aos cuidados (1).

A promogdo de comportamentos de protec¢@o ocular também pode
ser considerada uma intervencdo para a promog¢do da saude e pode
incluir a ades@o ao uso de 6culos, promog¢do do fempo passado ao ar
livre e uso de 6culos de sol entre estudantes em idade escolar (9-11).
Embora essas intervencdes demonstrem ser eficazes em alguns
contextos, uma recente revis@o da Cochrane sugere que so necessarias
mais pesquisas (12).

Prevencdo

Entre as doencgas oculares que podem ser tfratadas com eficdcia com
intervencdes preventivas estéo o fracoma, O ONCOCErcose e a Miopia.
Além disso, a prevencdo ou fratamento de outras condigdes de saude
pode ser eficaz na reducdo da incidéncia de doencas oculares
secundarias.

As intervencdes preventivas no campo da oftalmologista geralmente
enquadram-se em duas categorias: (i) intervengdes que visam prevenir a
incidéncia de doencas oculares antes que elas ocorram, visando as
causas e factores de risco; e (i) medidas tomadas para evitar doencas
oculares secunddrias a outras condigdes de saude. As intervencdes
sobre o fracoma, oncocercose e miopia, por exemplo, enquadram-se na
primeira categoria. Uma vez que a oncocercose € fransmitida por
moscas-pretas, os programas de controlo iniciais consistiam no controlo
de vectores dentro das comunidades em regides endémicas, seguidos
pela administracdo em massa de ivermectina a foda a comunidade (13).
No caso do tracoma, estd disponivel um pacote eficaz de intervengdes (a
estratégia "SAFE"), que impede a tfransmissdo da infeccdo (através da
administrag@o em massa de medicamentos e intervengdes de
saneamento ambiental, como latrinas, dgua corrente segura e limpeza
de rosto) e a deficiéncia visual (por cirurgia da pdlpebra) (Quadro 3.1)
(14). Alteragdes preventivas no estilo de vida das criancas, incluindo uma
combinagdio de aumento do tempo passado ao ar livre e reducdo das
actividades de focagem de perto, pode retardar a progresséo da
miopia, reduzindo o risco de alta miopia e as suas complicagdes (9, 15).

A suplementag¢do de vitamina A e a vacinagdo para prevenir problemas
de saude como deficiéncia de vitamina A, sarampo e rubéola, s&o
intervencdes altamente eficazes na redugdo do risco de opacidade da
cérnea que pode decorrer dessas condicdes (16, 17). Com as diabetes, a
gestdo ideal dos principais factores de risco, como hiperglicemia e
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hipertensdo, fambém pode prevenir ou retardar o inicio e retardar a
progressdo da retinopatia diabética (18, 19).

Mudancgas na legisla¢@o, como o uso obrigatorio de cinto de seguranga
e restricdes ao uso de fogos de artificio, resultaram numa reducdo de
lesdes oculares, as quais estdo bem documentadas (20, 21). Campanhas
de sensibiliza¢&o sobre estratégias de prevencdo de tfrauma, incluindo o
uso de oculos de proteccdo em actividades e indUstrias de alto risco (por
exemplo, certos desportos e actividades agricolas), também podem ser
eficazes na reducdo de lesdes oculares. Apesar disso, uma revisdo
recente da Cochrane sugere que o impacto global das intervengdes
educativas preventivas sobre o risco de lesdes oculares € de curta
duracdo e que s@o necessdrios mais estudos nessa drea (22).

Quadro 3.1 A eliminacdo do tfracoma em paises previamente
endémicos através da implementagdo de intervengdes preventivas

Breve historia

Ensaios historicos nos anos 90 demonstraram a eficacia do antibidtico
azitromicina (23, 24) na reducdo da prevaléncia de fracoma activo e
implementaram campanhas de limpeza facial para controlo do tracoma
(25). Em 1993, a OMS apoiou a “estratégia SAFE” para a eliminagdo do
fracoma (26). O SAFE incorpora varias estratégias para abordar fases
especificas da progressdo para a cegueira causada por fracoma, incluindo:
Cirurgia para triquiase para minimizar a deficiéncia visual; antibidticos para
limpar ainfeccéo ocular por Chlamydia tfrachomatis, e limpeza facial e
melhoria ambiental (particularmente o acesso melhorado & dgua e
saneamento) para reduzir a fransmiss@o de Chlamydia trachomatis (26).

A Alianga da OMS para a Eliminagdo Global do Tracoma até 2020 (GET2020)
foi criada em 1996, logo seguida pela resolu¢do WHASLI da AMS de 1998, que
instou os paises endémicos a tomar todas as acgdes hecessarias para
alcangar a meta da GET2020 (27). Em resultado, foram disponibilizados
antibidticos, limpeza facial e melhorias ambientais a distritos inteiros em que
a prevaléncia do sinal do fracoma activo “inflamagdo fracomatosa -
folicular” fosse igual ou superior a 5%.

Progresso

Estdo ja disponiveis provas do progresso substancial contra o fracoma. A
estratégia SAFE esta a ser implementada, parcialmente ou em escala, em
pelo menos 32 paises (28). O numero estimado de pessoas em todo 0 mundo
que vive em distritos onde os componentes A, F e E do SAFE t&m de ser
implementados para eliminar o fracoma, diminuiu de 1517 milhdes em 2002
para 142 milhdes em 2019, enquanto o nimero de pessoas com triquiase caiu
de 7,6 para 2,5 milndes no mesmo periodo (14). A OMS declarou como
eliminado o tracoma enquanto problema de saude publica em oito paises
(Camboja, Gana, Republica Islémica do Irdo, Republica Democrdatica Popular
do Laos, México, Marrocos, Nepal e Oma); e outros cinco (China, Gambia,
Iraque, Mianmar e Togo) relataram estar a alcangar os objectivos de
prevaléncia da eliminagdo (14).



O tratamento das
doencas oculares
visa curar, bem
como abordar os
sinfomas e a
progressao.

Tratamento

O tratamento das doencas oculares visa curar, bem como abordar 0s
sinfomas e a progressdo. O tratamento tfambém visa prevenir ou
abrandar a progressdo em direccdo a deficiéncia visual.

A catarata e o erro refractivo sGo as duas principais causas de
deficiéncia visual. O tfratamento pode corrigir a deficiéncia visual e
restaurd-la. O tfratamento da catarata € uma intervencdo cirurgica que
envolve a remoc¢do da lente opaca no olho e a implantacdo de uma
lente infra-ocular arftificial. A cirurgia de catarata € altfamente econdmica
(29) e resulta em melhorias significativas na QdV (30). Embora os 6culos
sejam, sem duvida, a infervencdo 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 s@o alternativas eficazes e cada vez mais
populares, principalmente em meios de altos rendimentos (31).

O fratamento para outras doengas oculares N&o fransmissiveis costuma
ser mais desafiador, com 0 acompanhamento a longo prazo a mostrar-
se essencial para retardar a progresséo da doencga. Por exemplo, a
prevencdo de deficiéncia visual por refinopatia diabética, glaucoma e
retinopatia da prematuridade, requer detec¢do precoce, geralmente
antes do paciente apresentar sinftomas. Para a retinopatia diabética e a
retinopatia da prematuridade, isso envolve rastreio de rotina para
detectar as fases “com risco de visdo” da doencga, seguido de terapia a
laser ou outros tratamentos para reduzir o risco de perturbagdo da visdo
ou cegueira (32, 33) (Quadro 3.2). No caso do glaucoma, é necessdria
uma gestdo continua para reduzir o risco de progressdo adicional
afravés de varias infervencdes possiveis, incluindo um regime terapéutico
de colirio, terapia a laser, cirurgia ou uma combinac¢&o de todas estas
(34). Estdo actualmente disponiveis, intervencdes terapéuticas eficazes,
disponiveis apenas para a DMRI neovascular, na forma de injeccdes
intra-oculares de inibidores do factor de crescimento do endotélio
vascular (anti-VEGF) administradas de forma continua ou intermitente
(35, 36).

Esta disponivel tratamento para muitas doencas oculares que
normalmente ndo causam deficiéncia visual, como olho seco,
conjuntivite e blefarite. O tfratamento dessas doengas € geralmente
direccionado ao alivio dos sinfomas. Nos casos avangados de pterigio,
quando a visdo ¢ afectada, é frequentemente necessaria intervencdo
cirargica (37). As pesquisas demonstraram que o tratamento de doencas
oculares que normalmente ndo causam deficiéncias visuais pode
representar um alivio substancial do fardo econdmico para o paciente e
para a sociedade (38).
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Quadro 3.2 Impacto a longo prazo do rastreio da retina na
deficiéncia visual relacionada com a diabetes na populacéo em
idade activa: Programa Nacional de Rastreio em Inglaterra (39)

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

No programa, o rastreio € realizado por avaliadores bem treinados, que
medem a acuidade visual, colocam gotas para dilatagdo da pupila e
realizam fotografias refinianas em dois campos. As imagens sdo transferidas
digitalmente para um local centralizado (por exemplo, um centro de
classificacdio) para classificagdo da retina por técnicos ndo médicos
especialmente freinados para a tarefa. Antes do envolvimento no programa,
€ necessaria uma qualificagdo minima para os examinadores e avaliadores
(40). Além disso, todos os alunos realizam testes mensais de imagens e os
resultados obtidos sGo comparados a uma nota-guia. O servico fambém
incorpora esquemas de auditoria e garantia de qualidade internos e
externos.

Foram relatadas neste programa grande sensibilidade e especificidades para
a detecgdo de retinopatia diabética e retinopatia diabética com risco de
visdo (doenca moderada ou mais grave) (41). Individuos com retinopatia
diabética com risco de visdo sdo encaminhados atempadamente para
avaliacdo e tratamento de oftalmologia. Além disso, todos os que relataram
problemas de nitidez das imagens s&o encaminhados para avaliagdo do
estado da retina por exame com l[émpada 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). Apos 7
anos de rastreio para retinopatia diabética tratavel, uma revisdo do registo
da cegueira na Inglaterra revelou que aquela doencga ja ndo era a causa
mais comum de cegueira na populac&o em idade activa (42). Isto da-nos
provas convincentes de que o rastreio sistematico da retinopatia diabética,
juntamente com o tfratamento atempado de doeng¢as que ameagam a visdo,
podem reduzir as deficiéncias visuais e a cegueira.



Quadro 3.3 Oculos

A OMS considera os éculos ou as lentes de contacto intervengdes funcionais
porque ndo tratam as causas, Ndo eliminam nem curam erros refractivos.
(43)S&0 usados sim para compensar erros refractivos comuns como a
miopia, a hipermetropia e a presbiopia. Da mesma forma, a incorporacdo de
prismas nos 6culos pode compensar a visdo dupla que ocorre devido a uma
variedade de causas.

Os 6culos também s@o usados no contexto da reabilitagdo da visdo. Isso
ocorre, por exemplo, na forma de lentes convexas que sdo incorporadas nos
oculos para ampliar a imagem e ajudar individuos com baixa visdo a realizar
confortavelmente as suas tarefas ao perto.

Os 6culos também sdo um dispositivo auxiliar e fazem parte da Lista de
ajudas técnicas Prioritarios da OMS." A OMS define como dispositivos e
tecnologias auxiliares aqueles cujo principal objectivo € manter ou melhorar
o funcionamento e a independéncia de um individuo para facilitar a sua
participacéo 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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Reabilitacdo

As deficiéncias visuais e a cegueira causadas por muitas das principais
doencas oculares (por exemplo, glaucoma e degeneracdo macular
relacionada com a idade) ndo podem ser fratadas e é necessaria
reabilita¢do.

A reabilitacdo visa o pleno funcionamento das pessoas com deficiéncia
visual ou cegueira que ndo podem ser tratadas no seu ambiente,
maximizando o uso da visdo residual e fornecendo adaptacdes praticas
para lidar com as consequéncias sociais, psicoloégicas, emocionais e
econdémicas da deficiéncia visual (45).

As principais doengas oculares causadoras de deficiéncia visual em
adultos tratados pela reabilitacdo da viséo sdo o glaucoma, a DMRI, as
opacidades da cérnea e a retinopatia diabética. As principais doengas
nas criangas e jovens adultos incluem doengas oculares congénitas,
genéticas e adquiridas.

Estd disponivel uma vasta gama de infervengdes de reabilitagdo da
vis@o, incluindo ampliadores épticos, modificacdo ambiental (por
exemplo, iluminagdo melhorada), leitura por Braille, leitores de ecrd,
wayfinders para telemoveis, aconselhamento e formag¢&o em tarefas
quotidianas, tais como a formacdo em orientacdo e mobilidade com
bengalas brancas para garantir seguranga na deambulacdo (46, 47).
Muitas doencas oculares podem afectar diferentes componentes da
fungdo da visdo (por exemplo, acuidade visual, contraste, visdo
periférica). Assim sendo, as intervengdes de reabilitacdo da visdio 1ém de
ser adaptadas as necessidades e prioridades individuais.

As intervencgdes de reabilita¢do visual ajudam muito as pessoas com
deficiéncia visual e cegueira (48, 49). No entanto, sdio necessarias
pesquisas adicionais para determinar nGo apenas as intervengdes mais
eficientes e econdmicas, mas também medidas para resultados de
reabilitacdo optimos (50, 51). Actualmente, a OMS estd a desenvolver um
pacote de infervengdes de reabilitacdo baseado em dados cientificos
que inclui a reabilitacdo da visdo (52). Encontrard um exemplo de um
servico integrado de reabilita¢do de baixa viséo no Quadro 3.4.



Quadro 3.4 Um servico integrado de reabilitagéio de baixa viséo:
um exemplo no Sri Lanka (53)

Antes de 2008, os servicos de reabilita¢do da viséo para todo o Sri Lanka
eram fornecidos apenas por trés clinicas de baixa viséo, localizadas em
hospitais tercidrios. No entanto, quando o primeiro plano nacional de
fratamento oftalmologico do Sri Lanka foi desenvolvido em 2007, a baixa
vis@o foi incluida nesse plano e foram criados os vinculos necessarios com o0s
servicos sociais, de educagdo e de reabilita¢do.

Com o apoio de ONGs internacionais e do Ministério da Saude, comegou em
2008 o fortalecimento dos servigos de reabilitacdo visual do Sri Lanka.
Inicialmente, isso envolvia a solidificagdo dos servigos existentes de nivel
superior, para poderem fornecer formag¢do competente em habilidades
visuais, formacdo em orientacdo e mobilidade e servicos de aconselhamento
para pessoas com baixa visdo. Depois disso, foram criadas nos hospitais
distritais existentes, dez clinicas de nivel secunddrio, com fortes ligacdes de
encaminhamento para as trés clinicas tercidrias. Os oftalmologistas das
unidades de oftalmologia desses hospitais receberam formagdo para prestar
0s servi¢os, incluindo avaliagdo detalhada da baixa vis@o, prescricdo e
dispensa¢do de dispositivos para baixa visdo, e formagdo sobre o uso desses
dispositivos. As pessoas com necessidades complexas foram encaminhadas
para a clinica tercidria de baixa visdo mais proxima para posterior
fratamento.

A criac@o dessas clinicas melhorou a acessibilidade dos servigos de
reabilitagdo visual em todo o pais e, denfro de apenas dois anos apos a
implementacdo, quase 8000 pessoas (das quais 10% eram criangas) com
deficiéncia visual receberam servicos de reabilitacdo para a baixa visdo.
Embora se reconheca que € uma pequena propor¢cdo do numero total de
pessoas com deficiéncia visual no Sri Lanka, representa um aumento de cinco
vezes No nUmero de pessoas que acedem a servigos de reabilitagdo com
baixa visdo quando comparado com os frés 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 Doencas oculares comuns ao longo da vida e as estratégias de resposta utilizadas

a esfrategia € muito relevante para a doenga ocular

aesfratégia € um tanto relevante

Nota: a reabilifa¢do € um fipo de estrategia muito relevante para todas as doengas que causam deficiéncia visual que ndo podem ser frafadas

Doencas oculares comuns em criangas

Cicatrizes na cérnea devido a
infeccéo por sarampo e
deficiéncia de vitamina A

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdo

Tratamento

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

Tipo de Estratégia

Promog¢do n/d

Prevencdo

Tratamento
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Causas comuns: Deficiéncia de vitamina A e infeccdo por sarampo
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocado: Educagdo nutricional defendendo uma dieta sauddavel e rica em
vitfamina A e a importéncia da vacina¢do contra o sarampo e da
suplementagdo de vitamina A

Prevencgdo: O sarampo pode ser prevenido através da vacinagdo.
Recomenda-se que criancas com infeccdo pelo sarampo sejam tratadas com
doses elevadas de vitamina A para reduzir o risco de ulceracdo da cornea
(54). A suplementagdo rofineira de vitamina A em criancas em idade pré-
escolar estd associada a uma reducdo clinicamente significativa da cegueira
em criangas (16, 17). As directrizes para a prevencdo da deficiéncia de vitamina
A recomendam suplementacdo em altas doses para crian¢as de 6 a 59 meses
em meios onde a deficiéncia de vitamina A seja um problema de saude
publica. A implementacdo em larga escala dentro dessas configuracdes
mostrou-se economica (17). As directrizes da OMS de 2011 sobre
suplementacdo de vitamina A concentram-se na suplementacdo e incluem
intervencdes baseadas na alimentagdo, como o enriguecimento de
alimentos, para garantir a sustentabilidade a longo prazo.

Tratamento: Em alguns casos, a deficiéncia visual ou cegueira causada pela
opacidade da cornea pode ser fratada com uma iridectomia optica.

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

Pode causar deficiéncia visual: Sim

Prevencéo: A oftalmia neonatal pode ser prevenida antes do nascimento,
tfratando a infecgdo da mde. Apos o nascimento, a infecgdo pode ser evitada
por profilaxia ocular (ou seja, limpando as palpebras e instilando um anti-
séptico ou antibiético logo apds o nascimento).

Tratamento: Antibioticos topicos e sistémicos intensivos



Retinopatia da prematuridade Causa: Desenvolvimento anormal dos vasos sanguineos da retina em

1S

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdo

Tratamento

Catarata congénita e
de desenvolvimento

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdo

Tratamento

prematuros.
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocédo: Promog¢do dos beneficios de um ciclo de esterdides pré-natais
para mulheres com risco de parto prematuro (55).

Prevengdo: i) Intervencdes para reduzir o parto prematuro (56); ii) Um ciclo de
esteréides pré-natais para mdes com risco de parto prematuro; i) Cuidados
neonatais de alta qualidade imediatamente apds o nascimento para fratar
dos factores de risco (por exemplo, septicemia, falta de controlo do oxigénio,
falha no ganho de peso, menos transfusdes de songue).

Tratamento: Rastreio sistematico da retina dos bebés premarturos, iniciado
algumas semanas apos o nascimento, usando critérios de rastreio locais
baseados em evidéncias, seguido de tratamento urgente de bebés que
desenvolvem sinais de retinopatia de prematuridade com risco de cegueira. O
fratamento a laser reduz significativamente o risco de deficiéncia visual ou
cegueira (32). E necessario acompanhamento durante toda a inféncia e
adolescéncia para detectar e gerir complicacdes, como a alta miopial.

Causas: A maioria dos casos bilaterais € de causa desconhecida. As causas
conhecidas incluem infec¢do intra-uterina e disturbios metabolicos ou
factores hereditarios. O trauma é a causa mais comum de catarata unilateral.

Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocgéo: Uma vez que a cirurgia precoce oferece melhores resultados, €
necessaria a sensibilizacdo de pais e profissionais de satde para que as
criangas com sinais de catarata (pupilas brancas) sejam encaminhadas para
cirurgia com urgéncia.

Prevencdo: Vacinagdo contra a rubéola, se incluida nas politicas nacionais de
vacinagdo.

Tratamento: E recomendado o rastreio a recém-nascidos para garantir o
diagnostico precoce e 0 encaminhamento atempado para a cirurgia. A
cirurgia de catarata requer uma equipa cirdrgica bem equipada e
competente (57-59). Apos a cirurgia de catarata, é necessario
acompanhamento a longo prazo com correc¢do optica e terapia para a
ambliopia (57). Pode ser necessaria reabilitac&o visual em criancas com maus
resultados visuais.
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Doencas comuns nos adultos

Catarata

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdio n/d

Tratamento

Degeneragdo macular
relacionada com a idade

Tipo de Estratégia

Promog¢do n/d

Preven¢do

Tratamento
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Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocgéo: Dados os poucos factores de risco modificaveis bem
estabelecidos para a catarata, incluindo exposi¢do a UV-B, tabagismo, uso
de corticoides e diabetes, (fambém associados a outros resultados adversos
& saude), devem ser promovidas intervencdes que visem melhorar o seu
confrolo.

Tratamento: O tratamento envolve uma Unica cirurgia com anestesia local,
que pode ser realizada em ambulatorio. A cirurgia de catarata envolve a
remog¢do da lente opaca e a implantacdo de uma lente intra-ocular (60). A
cirurgia num estagio inicial pode impedir a deteriora¢do da vis@o ou restaurd-
la, se realizada posteriormente.

Pode causar deficiéncia visual: Sim

Prevencdo: O tabagismo € o principal factor de risco modificavel. Assim, a
cessacdo do tabagismo tem sido recomendada em algumas directrizes da
pratica clinica para pacientes que apresentam ou estdo em risco de
degeneragcdo macular relacionada com a idade (61).

Tratamento: Existem dois tipos de degenera¢cdo macular relacionada com a
idade (DMRI) avancada que podem levar & deficiéncia visual e & cegueira
atrofica ("seca") e & cegueira neovascular ("humida"). As opcoes terapéuticas
eficazes, actualmente disponiveis apenas para a DMRI neovascular, consistem
em injecgoes repetidas de inibidores do factor de crescimento do endotélio
vascular (VEGF). O tratamento e a monitorizagdo anti-VEGF requerem
imagens por tomografia de coeréncia optica (OCT), que geralmente ndo
est@o disponiveis em muitos paises de rendimento médio ou baixo, havendo
uma escassez de dados sobre o uso e a eficacia do anti-VEGF nessas
configuracdes (62). Actualmente, n&o existem fratamentos baseados em
provas para a degeneracéo macular seca relacionada com a idade. E
necessaria monitorizagdo ao longo da vida.



Glaucoma

o

Tipo de Estratégia

Promog¢do

Preven¢dio n/d

Tratamento

Retinopatia diabética

1S

Tipo de Estratégia

Promog¢&o

Prevencdo

Tratamento

Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promogdo: Dado que o glaucoma é assintomatico nas fases iniciais,
iniciativas bem elaboradas de promog¢do da saude e sensibiliza¢do para a
importancia de exames oftalmolégicos regulares para a detec¢do precoce
da doenga, podem ser eficazes para aumentar o recurso aos servicos de
afendimento oftalmolégico entre as pessoas mais idosas (8).

Tratamento: Actualmente, o rastreio do glaucoma na populacdo em geral
ndo é considerado economicamente vidvel na maioria dos locais (63).
Portanto, recomenda-se o exame oftalmoldgico de rotina para individuos de
alto risco, uma vez que a deteccdo precoce € essencial para a proteccdo da
fungdo visual. O Unico tratamento comprovado e geralmente aceite para
reduzir o risco de progressdo adicional do glaucoma é reduzir a pressdo
intra-ocular (34). A reducéo da presséo intra-ocular pode ser alcancada por
varias intervencdes, incluindo um regime terapéutico de colirio, terapia com
laser, cirurgia ou uma combinagdo de todos (34).

Causa: Diabetes
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocéo: As iniciativas de promog¢&o da saude podem ser importantes
para aumentar a consciencializag&o sobre a importéncia de exames
oftalmolégicos regulares entre as pessoas com diabetes (7).

Prevencdo: Apds o inicio da diabetes, uma correcta gestdo dos principais
factores de risco para retinopatia diabética (por exemplo, hiperglicemia e
hipertensdo) pode impedir ou refardar o inicio ou a progressdo da retinopatia
diabética (18, 19).

Tratamento: Dado que a maioria dos casos de retinopatia diabética séo
evitaveis através da detecgdo precoce e tratamento atempado. o rastreio
periddico entre individuos com diabetes € hd muito recomendado. O rastreio
pode ser realizado usando oftalmoscopia por pessoal oftalmolégico treinado
(por exemplo, oftalmologistas ou optometristas) ou por imagiologia da retina
com interpretacdo. O encaminhamento adequado e o tratamento atempado
da retinopatia diabética com cirurgia a laser ou outras intervengdes sGio
altamente eficazes na prevengdo da deficiéncia visual e do risco de
cegueiro(64). E necessaria monitoriza¢@o ao longo da vida.
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Pterigio

Tipo de Estratégia

Promog¢do n/d

Prevencdo

Tratamento

Olhos secos

Tipo de Estratégia

Promogdo n/d
Prevencdo n/d
Tratamento

Blefarite

Tipo de Estratégia

Promog¢do n/d
Prevencdo n/d
Tratamento
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Pode causar deficiéncia visual: Em casos avangados

Prevencgdo: Evitar os factores de risco ambientais propostos pode impedir o
desenvolvimento do pterigio. O uso de oculos de sol pode proteger contra a
radia¢do UV, vento e poeira.

Tratamento: S&o normalmente usadas gotas lubrificantes para aliviar
sinfomas como irritagdo e vermelhiddo. A remog¢do cirdrgica € essencial se o
pterigia invadir o eixo visual (parte central da cérnea) (65)

Causas: As numerosas causas do olho seco incluem, entre outras, desgaste
das lentes de contacto, certas doengas auto-imunes (por exemplo, Sjdgren,
artrite reumatoide), blefarite, disturbios da pdlpebra, alguns medicamentos e
o envelhecimento.

Pode causar deficiéncia visual: Normalmente ndo

Tratamento: O colirio lubrificante fornece os meios mais pronfamente
disponiveis para aliviar os sinftomas do olho seco, aumentando o volume de
ldgrimas. Em casos mais graves, a ocluséo pontual pode ser eficaz para
melhorar a retengdo de ldgrimas, porém as evidéncias sdo inconclusivas (66).
Quando indicado, o tfratamento adequado das doencas da pdlpebra, como
blefarite (ver abaixo), pode ser eficaz na reducdo dos sintomas do olho seco.

Pode causar deficiéncia visual: Ndo

Tratamento: A blefarite € geralmente uma condi¢cdo cronica que ndo pode
ser permanentemente curada. Regimes de tratamento eficazes incluem
compressas quentes, limpeza e massagem das pdlpebras, antibidticos,
agentes anti-inflamatérios ou uma combinacdo de todos (67).






Doenc¢as comuns em criancas e adultos

Erros refractivos

J

Tipo de Estratégia

Promog¢do n/d

Prevencdo

Tratamento

Opacidade da cérnea devido
alesdo

Tipo de Estratégia

Promog¢do

Prevencdo

Tratamento
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Pode causar deficiéncia visual: Sim

Prevencgdio: A Presbiopia, a hipermetropia e o astigmatismo né&io podem ser
evitados. Por outro lado, no caso da miopia, aumentar o tfempo que a crianga
passa ao ar livre e reduzir as actividades de focagem de perto, pode atrasar o
inicio e a progressdo da miopia, reduzindo o risco de alta miopia e as suas
complicacées (9, 15). Ha também uma série de intervencdes épticas,
farmacologicas, comportamentais e cirdrgicas para retardar o inicio ou a
progressdo da miopia para formas mais avangadas e complicagdes graves.
S&o necessdrios estudos adicionais.(68).

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

A acuidade visual reduzida do erro refractivo pode ser compensada com
eficacia com oculos ou lentes de contacto. A cirurgia refractiva a laser e, em
menor numero, as lentes intra-oculares s&o usadas para corrigir o erro
refractivo.

Causas: Lesdo ocular
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocgéo/Prevencao: Infervencdes focadas na seguranga publica e
ocupacional através de medidas regulatorias e politicas, como usar cinto de
seguranga e restringir o uso de fogos de artificio, podem reduzir o risco de
les®es oculares (20, 21). Campanhas de sensibilizagdo sobre estratégias de
prevencdo de trauma, incluindo o uso de 6culos de proteccdo em actividades
e indUstrias de alto risco (por exemplo, certos desportos e actividades
agricolas), também pode ser eficaz na reducdo das lesées oculares. No
entanto, sdo necessarias mais pesquisas para investigar a eficacia das
intervencées educacionais na prevencéo de lesdes oculares (22).

Tratamento: Em alguns casos, a deficiéncia visual ou cegueira causada pela
opacidade da cornea pode ser tratada com um transplante de cornea para
restaurar a visdo. A falta de tecido da cornea € um desafio actual.



Tracoma

Q™

f o2

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdo

Tratamento

Oncocercose

#

Tipo de Estratégia

Promocdo

n/d

Preven¢dio

Tratamento

Conjuntivite

Tipo de Estratégia

Promocdo

Prevencdo

Tratamento

Causa: Infec¢do com a bactéria Chlamydia trachomatis
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Promocao/Prevencéo: Tratamento antibiotico para reduzir o risco ou
neutralizar a infeccdo ocular por Chlamydia trachomatis (69), limpeza facial e
melhorias ambientais, em particular o acesso melhorado a dgua e
saneamento, para impedir a transmissdo de C. frachomatis (26). Séo
disponibilizados antibidticos, limpeza facial e melhorias ambientais a distritos
inteiros em que a prevaléncia do sinal do tracoma activo “inflamagdo
fracomatosa - folicular” seja superior a 5%.

Tratamento: Cirurgia para triquiase para evitar deficiéncia visual ou cegueira
devido & opacidade da cornea.

Causa: Infeccéo por Onchocerca volvulus
Pode causar deficiéncia visual: Sim

Prevencgdio: A oncocercose € transmitida por moscas-pretas e pode levar a
problemas de visdio e cegueira. Ndo hd vacina ou medicamento para prevenir
ainfec¢do. Estdo implementados programas continuos de controlo da
oncocercose em regides endémicas, consistindo na administragdo 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 (3).

Causas comuns: Alergia ou infeccdo bacteriana ou viral
Pode causar deficiéncia visual: Normalmente ndo

Promocgdo/Prevencdo: A transmiss@o de conjuntivite viral e bacteriana pode
ser evitada através de medidas de higiene (por exemplo, lavagem das maos),
enquanto a prevengdo de alérgenos pode ser eficaz na prevengdo da
conjuntivite alérgica.

Tratamento: A conjuntivite bacteriana pode ser fratada com gotas de
antibiotico e a conjuntivite alérgica pode ser tratada com agentes anti-
inflamataorios.
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A accdo global concertada nos ultimos 30 anos
para tratar as doengas oculares e as deficiéncias
visuais resultou em progressos em diversas areas.

Os avancos cientificos e fecnoldgicos abriram uma
vasta gama de oportunidades clinicas e de
pesquisa com potencial para acelerar acgoes
futuras.

O futuro reserva desafios, em particular os
relacionados com a altera¢cdo demografica da
populacdo, a recolha de dados e a sua integracdo
em sistemas de informacdo de saude, a
infegra¢cdo da saude ocular nos planos
estratégicos de saude, a disponibilidade de
profissionais de saude, e a coordena¢do com o
sector privado.



A accdao global
concertada nos
ultimos 30 anos
resultou em
progressos em
diversas dareas.

Accao global concertada

Gragas aos esforcos feitos nos Ultimos 30 anos no tratamento das
doencas oculares e das deficiéncias visuais, e gragas aos avangos
cientificos e tecnoldgicos realizados no campo da oftalmologia, o sector
tem uma forte plataforma de sucesso para construir acgdes futuras.

Advocacia

Foram feitos esforcos consideraveis nos Ultimos 30 anos no tratamento
das doencas oculares e da visdo, 0 que resulfou em progresso em
muitas areas. A iniciativa global para a eliminag&o da cegueira evitavel,
«Visd0 2020: O Direito & Visdo» (1) foi lancado em 1999 pela OMS para
intensificar e acelerar as actividades de prevencdo da cegueira, com o
objectivo de eliminar a cegueira evitavel até 2020. A iniciativa tem sido
fundamental para alcangar a defesa unificada e coordenada das
principais prioridades de accdo no campo dos cuidados oftalmoldgicos
aos niveis global, regional e nacional. Também tem sido fundamental
para fortalecer os programas nacionais de preven¢do da cegueira,
comités e pontos focais, além de apoiar o desenvolvimento de planos
nacionais de oftalmologia e preconizar a recolha de evidéncias mais
fortes neste dominio. Quatro resolugdes da AMS adoptadas em 2003
(WHA56.26), 2006 (WHA59.25), 2009 (WHAB2.1) e 2013 (WHAB6.11)
sustentaram esse impeto (2, 3).

Embora os objectivos e principios da iniciativa original tenham
permanecido os mesmos, foram desenvolvidos com planos adicionais
ao longo dos anos. A iniciativa inicial Viséo 2020 concentrou-se nas
principais causas de cegueira para as quais existiam infervengdes
econdmicas, como catarata, fracoma, oncocercose e cegueira infantil.
Posteriormente, em reconhecimento da importdncia das doengas n&o
fransmissiveis e do impacto das formas mais leves de perda de viséo na
QaV, os planos de 2006 incidiram n&o sé na eliminagdo da cegueira
evit@vel, mas incluiram ainda as deficiéncias visuais, parficularmente a
correccdo do erro refractivo.

As resolucdes da AMS de 2009 e 2013 foram acompanhadas por planos
de acgdo da OMS que identificaram objectivos e actividades claros para
0s Estados-Membros, para o Secretariado da OMS e para os Parceiros
Internacionais. O plano de ac¢do mais recente, o Universal Eye Health::
Um plano de acgdo global 2014-2019 (3), incluiu uma nova dimensdo em
torno do acesso universal a servigos oftalmoldgicos abrangentes e
estabeleceu uma meta global ambiciosa para reduzir a “prevaléncia de
deficiéncia visual evitavel em 25% até 2019”.
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As evidéncias do impacto desses esforcos combinados foram
apresentadas aos Estados-Membros na Décima Sétima AMS em Maio de
2017, num relatorio que destaca os progressos alcangados no sentido de
alcancgar os indicadores incluidos no plano de acgdo global de 2014-2019
(resolugdo WHAG6.4). Na Assembleia, 56 Estados-Membros relataram ter
desenvolvido um plano nacional de saude ocular, ou esfratégias
apoiadas pelo plano de acgdo, engquanto muitos outros reflectiram o
plano de acgdio nos seus planos nacionais de saude mais amplos. Mais
de 50 Estados-Membros reportaram também que a criagdo de um
comité nacional de saude ocular ou um mecanismo de coordenagdo
semelhante, finha sido fundamental para a implementa¢do do plano de
accdo (4).

O apelo consistente por mais dados comprovados sobre a deficiéncia
visual e servigos de oftalmologia levou a um aumento significativo do
numero de pesquisas populacionais realizadas para medir a cegueira e
a deficiéncia visual, com mais de 60 pesquisas populacionais de 35
paises a serem realizadas desde 2010, e aproximadamente 300
pesquisas em 98 paises desde 1980. (5). O conhecimento gerado por
€ssas pesquisas tem sido essencial para aumentar a divulgacdo e
informar estratégias de salude publica adequadas.

Doencas oculares e deficiéncia visual

Foi feito um enorme progresso no fratamento de doengas oculares
especificas e da deficiéncia visual. O nimero de criangas e adultos com
infeccdes oculares e cegueira devido & deficiéncia de vitamina A (6),
oncocercose (7) e tracoma (8, 9) diminuiu em tfodas as regides Nos
ultimos 30 anos (10). Isso deve-se & implementacdo de iniciativas de
saude publica em larga escala que levaram a melhorias nas medidas de
higiene, nutricdo e cobertura de vacinagdo, bem como na distribuicdo
de antibidticos, ivermectina e vitamina A. Além do sucesso das
intervencdes preventivas para o tracoma activo, 0 numero de pessoas
em todo o mundo que precisam de operagdes para friquiase
fracomatosa diminuiu substancialmente na ultima década, de 8,2
milhdes em 2007 (8) para 2,5 milndes em 2019 (7).

A catarata é a principal causa de cegueira em todo 0 mundo e tem sido
o foco principal de muitos programas destinados a alcangar os
objectivos da Vis&o 2020. Em resultado, muitos paises de rendimento
medio ou baixo obtiveram aumentos substanciais nas taxas de cirurgia
de catarata (12, 13). A India, por exemplo, conseguiu aumentar a sua faxa
de cirurgia de catarata quase nove vezes entre 1981 e 2012 (14). Esses
esforgos resultaram em redu¢des modestas na propor¢do global de
casos de deficiéncia visual e cegueira atfribuiveis & catarata entre 1990 e
2015 (15).

E claro que os investimentos nos Ultimos 30 anos produziram dividendos
considerdveis, com uma recente metandlise de estudos populacionais



para o FGD a reportar uma redugdo continua na prevaléncia
padronizada por idade da dificuldade de vis&o ao longe e cegueira na
populacdo adulta desde 1990 (3,83% em 1990 em comparacdo com
2,90% em 2015) (5). Além disso, foram alcangadas redugdes modestas na
proporcdo de adultos com deficiéncia visual ou cegueira,
especificamente devido a causas evitdveis ou frataveis (5). E importante
observar, no entanto, que as reducdes na prevaléncia ndo estdo a
acompanhar o envelhecimento e o crescimento da populagcdo, pelo que
0 numero de adultos afectados por deficiéncia visual estd a aumentar.

Avancos cientificos e tecnolégicos

Os avancos cientificos e tfecnoldgicos tfambém abriram uma vasta gama
de oportunidades clinicas e de pesquisa ho campo dos cuidados
oftalmoloégicos. A fomografia de coeréncia optica, por exemplo, moldou
significativamente a pratica clinica do tfratamento oftalmoldgico nos
ultimos 15 anos (16), auxiliando no diagnoéstico de uma variedade de
doengas oculares e guiando regimes de tfratamento para glaucoma,
retinopatia diabética e degeneracdo macular relacionada com a idade.
A adopc¢do de solugdes de tele-salude tem sido eficaz para melhorar o
acesso a diversos servigcos de oftalmologia, principalmente para as
pessoas que vivem em dreas rurais e remotas de muitos paises (17-19).
Varias tecnologias emergentes na area da oftalmologia, incluindo o uso
de aplicativos moveis de software para avaliagdo da visdo (20, 21),
benchmarking de cirurgia de catarata (22), e tecnologias de inteligéncia
arfificial para a detec¢@o de uma variedade de doengas oculares,
incluindo retinopatia diabética (23-26), oferecem hoje mais esperanga de
um melhor acesso e qualidade nos cuidados de saude as comunidades
mais negligenciadas. No entanto, sGo necessArias mais pesquisas em
contextos do mundo real antes da ampla adop¢do dessas tecnologias.
O uso de big data analytics também permite melhorar o conhecimento
sobre o recurso aos servigos, a vigildncia e a efiologia das doengas
oculares (27), permitindo ainda monitorizar os resultados da cirurgia (28).

No contexto do tratamento, os avangos nas técnicas cirdrgicas da
catarata, juntamente com as melhorias no design das lentes infra-
oculares e o aumento da disponibilidade de lentes infra-oculares de
baixo custo e alta qualidade (29), levaram a melhorias significativas (em
termos de qualidade do resultado visual dos pacientes, seguranca e
volume cirdrgico) na prestagdo de servicos cirdrgicos de catarata (30, 31).
A introducgdo de injecgdes de anti-VEGF revolucionou o tratamento da
degeneragdo macular relacionada com a idade e resulfou numa
reducdo na incidéncia de cegueira por degeneracdo macular
relacionada com a idade neovascular em paises de alto rendimento (32,
33).No entanto, embora esteja claro que a terapia anti-VEGF e a
tomografia de coeréncia éptica desempenham um papel importante na
prevencdo da cegueira, actualmente a sua acessibilidade é escassa em
muitos paises de rendimento médio ou baixo devido a implicacdes de
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custos (34, 35). Os avangos cientificos no fratamento de pessoas com
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tornaram as infeccdes oculares
relacionadas com o HIV amplamente preveniveis, embora a uveite de
recuperacdo imune tenha surgido como uma complicacdo (36).
Avancos cientificos adicionais nos campos da nanomedicina e da
engenharia de tecidos oferecem esperanga de melhorias no tfratamento
do glaucoma e da degeneracdo macular relacionada com a idade e na
cirurgia das opacidades da cérnea (37-39).

Os avancgos tecnoldgicos mudaram a reabilita¢éo da visdo. O
desenvolvimento de telefones inteligentes, reconhecimento de voz e
recursos de acessibilidade nos sistemas operacionais dos computadores,
veio melhorar drasticamente o acesso & informagdo e & comunicacdo
aos individuos com deficiéncia visual e cegueira (40). Os audio-livros
digitais estdo amplamente disponiveis em numero crescente para
pessoas com problemas na leitura. Individuos com deficiéncia visual
podem deslocar-se usando o GPS ou usar bengalas electrénicas para as
auxiliar na deteccdo de obstdculos proximos (41). Embora sejom
necessarias mais pesquisas, os implantes de retina podem oferecer uma
solu¢@o inovadora para restaurar a viséo dagueles com pouca visdo
funcional (42).

E importante reconhecer que os exemplos aqui fornecidos néo séo de
forma alguma exaustivos, e que o ritmo acelerado da inovagdo no
campo da oftalmologia deverd gerar avangos tecnolodgicos dignos de
maior nota nas proximas décadas.



Existem ainda
desafios para
garantiro
planeamento e
prestacdo de
servicos de
qualidade de
acordo com as
necessidades da
populacao.

Desafios no futuro

Embora sejam evidentes os enormes progressos para melhorar o acesso
aos servigos de atendimento oftalmologico, estes nGo acompanharam o
ritmo das necessidades de atendimento oftalmoldgico da populacdo!
Conforme descrito no Capitulo 2, pelo menos 1 milhar de milhdes de
pessoas em todo o mundo tem deficiéncias de visGo que poderiam ter
sido evitadas ou ainda ndo foram tratadas. Além disso, as necessidades
globais de cuidados oftalmoldgicos aumentardo substancialmente
devido ao aumento da urbanizag¢do e as altera¢des demogrdficas,
comportamentais e de estilo de vida.

Alteracdo demogrdafica da populagdo

Conforme descrito no Capitulo 2, estima-se que 0 nimero de pessoas
com 60 anos ou mais aumente até 54%: de 962 milhdes em 2017, para 1,4
mil milhdes em 2030 e para 2,1 mil milhdes em 2050 (43). O aumento na
esperanca de vida e no crescimento populacional agravard a situacdo.
Portanto, apesar das melhorias de intervalo na prevaléncia padronizada
por idade da deficiéncia visual acima descrita, a combinacdo de uma
populagcdo crescente e envelhecida aumentard significativamente o
numero total de pessoas com doengas oculares e deficiéncia visual, uma
vez que a prevaléncia aumenta & medida que as pessoas envelhecem

(5).

Apesar de poderem ser tratados de maneira mais vidvel, a catarata e o
erro refractivo ndo corrigido continuam a ser pontos importantes na
agenda inacabada da saude publica (44, 45). Actualmente, perto de
200 milhdes de pessoas em todo o mundo apresentam dificuldade de
vis@o ao longe moderada a grave ou cegueira causadas por catarata
ou erros refractivos ndo corrigidos. Estima-se ainda que cerca de 826
milhdes tenham dificuldade na vis&o ao perto causada por presbiopia
ndo corrigida. Espera-se que esse nUmero aumente substancialmente,
uma vez que o desenvolvimento de catarata e presbiopia € uma parte
inevitavel do envelhecimento. Acredita-se que os aumentos projectados
na miopia sejam causados em grande parte por factores ambientais
(por exemplo, diminui¢dio do tempo passado ao ar livre e aumento das
actividades de focagem de perto).

E claro que hé uma necessidade crescente de expandir a cobertura das
intervencdes as catarata e erros refractivos, respondendo & procura
actual e futura dessas doencas. Um relatério dos Estados Unidos da
América estimou que, para manter a cobertura cirdrgica actual, ser&o
necessarias 4,3 milhdes de operacdes 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 servicos de
catarata e erro refractivo a populacdes carenciadas e garantir a
qualidade da prestacdo dos servicos ao longo do tempo (47). Embora
tenha sido documentado em muitos paises um aumento nas taxas
cirrgicas de catarata (12, 13), dados recentes sugerem que os resultados
da vis@o pos-operatéria estdo, por vezes, abaixo do ideal (47).

S&o também necessdarias novas estratégias para enfrentar os desafios
relacionados com o rapido surgimento de doengas oculares cronicas
ndo transmissiveis, como a retinopatia diabética, glaucoma,
degeneracdo macular relacionada com a idade, complicacdes da alta
miopia e refinopatia da prematuridade. Em contraste com as
intervencdes Unicas ou de curto prazo necessdrias para a catarata (48),
a gestdio dessas doencgas requer uma diversidade de intervengdes, bem
como cuidados de longo prazo que terdo um impacto profundo num
sistema de saude e atendimento oftalmoldgico j& sobrecarregados.
Com base apenas no encargo projetado das diabetes, estima-se que,
até 2040, haverd um aumento de 50% no numero de pessoas em todo o
mundo que necessitam de exames de retina de rotina (ou seja, anual ou
bienalmente, dependendo da configuragdo) (49) para controlo da
retinopatia diabética (50).

As evidéncias sugerem que a cobertura actual dos servicos de
reabilitacdo visual é baixa na maioria dos paises (51). A alteracdo
demogrdfica da populagdo e o subsequente aumento no nimero de
pessoas com deficiéncias visuais que ndo podem ser tratadas, levardo a
uma procura crescente desses servicos. Da mesma forma, aumentard o
numero de pessoas com doengas oculares relacionadas com a idade
que normalmente ndo causam problemas de visdo (por exemplo, olho
seco), mas que geralmente requerem cuidados devido a sintomas
dolorosos e problematicos.

Mudanca de prioridades entre as populacées infantis

Ao longo das duas ultimas décadas,observamos uma evolucdo nas
prioridades de atendimento oftalmoldgico entre as populacdes infantis
de paises de rendimento médio ou baixo (10). Em muitos paises, de baixo
rendimento, mas ndo todos, onde a cegueira causada por cicatrizes na
coérnea diminuiu devido & implementacdo bem-sucedida de iniciativas
de saude publica, a catarata € agora a principal causa de cegueira
fratavel em criangas pequenas. Apesar disso, devido ao progresso mais
lento em alguns paises, a cicatrizacdo da cérnea continua a ser a causa
mais comum de cegueira (52). A deteccdo e o encaminhamento
precoces sdo essenciais. SAo também necessarios servicos
oftalmoldgicos pedidatricos tercidrios, hoje escassos em muitos paises de
baixo rendimento, para a gestdo e acompanhamento de cirurgias.

Devido ao aumento do numero de nascimentos prematuros e
sobrevivéncia de bebés prematuros, a retinopatia da prematuridade
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também se fornou uma das principais causas de cegueira entre criancas
em muitos paises de rendimento médio (53), sendo um desafio
emergente em vdarios paises africanos (54). Dai resulta uma maior
necessidade de cuidados neonatais de alta qualidade e servigos
infegrados de rastreio e tratamento da retinopatia de prematuridade
com acompanhamento a longo prazo.

Como nas populacdes adultas, 0 numero de criancas e adolescentes
com erro refractivo, particularmente miopia, deve aumentar
substancialmente nas proximas décadas (45, 55, 56). Uma recente
andlise sistematica global e uma meta-andlise relataram que o nimero
de criangas e adolescentes com miopia deve aumentar em 200 milhdes
entfre os anos de 2000 e 2050. E provavel que esse aumento seja mais
acentuado nas populacdes em rdpida fransicdo econdmica (por
exemplo, Leste Asidtico) (55, 56) e tem implicagdes importantes no
planeamento dos servicos de oftalmologia.

Desafios de dados

Esta seccdio aborda os desafios atuais de gestdo dos dados (apenas) no
contexto das pesquisas populacionais. No entanto, deve-se reconhecer
que a falta de pesquisa e implementacdo de servicos de saude no
campo de oftalmologia também dificulta o planeamento informado de
programas e servicos de oftalmologia (57).

Conforme descrito anteriormente neste capitulo, um nimero crescente
de pesquisas de prevaléncia conduzidas nas ultimas duas décadas
resultaram em grandes contribui¢des para a compreensdo da
epidemiologia da deficiéncia visual e da cegueira. Apesar destes
avancos, faltam dados sdlidos de pesquisa sobre aproximadamente
metade dos paises do mundo (58), com escassez de dados
particularmente pronunciada na Africa Subsaariana Central e
Meridional, Europa Oriental e Central, Asia Central e Caribe (5). Além
disso, nos paises que realizaram pesquisas, muitas das suas conclusdes
permanecem inéditas (59), e sé cerca de 15% possuem dados a nivel
nacional (60). Assim, pesquisas regionais menores sdo frequentemente
usadas como aproximagdo para relatar a prevaléncia da deficiéncia
visual e da cegueira em todo o pais.

Conforme descrito nos Capitulos 1 e 2, também existem varias lacunas
na epidemiologia global das doencas oculares e da deficiéncia visual.
Algumas delas incluem a falta de estimativas globais confidveis sobre a
prevaléncia de (i) doengas oculares que normalmente ndo causam
deficiéncia visual; (i) pelo menos uma condi¢do ocular; e (i)
comprometimento unilateral da visdo e cegueira.

Além disso, e mais importante, a medicdo da “acuidade visual
apresentada” na maioria das pesquisas de base populacional ndo
permite o cdlculo do numero total de pessoas com deficiéncia visual (isto
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é, aquelas com necessidades atendidas e ndo atendidas). Como
resultado, o importante indicador de cobertura “efectiva” da correc¢éo
de erro refractivo ndo pode ser relatado. Embora esse indicador,
juntamente com o da cobertura efectiva da cirurgia de catarata, possa
ser considerado para monitorizar o progresso em direc¢cdo A cobertura
universal de saude (CUS, Capitulo 5), isso sé serd possivel se os dados
sobre o numero total de pessoas com deficiéncia visual devido a erro
refractivo (isto €, sem o uso de dculos ou lentes de contacto para
compensar a doenga), forem apurados, relatados e incluidos nas
estimativas globais de prevaléncia (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 ndo sé6 a magnitude da cobertura, mas
também o conceito de cobertura "eficaz" para garantir que as pessoas que
precisam de servicos de saude os recebam com qualidade suficiente para
produzir o ganho de visdo desejado. Assim, esses dados sdo valiosos para
avaliar a acessibilidade e a qualidade dos servicos dentro de um pais e
devem ser apurados regularmente por pesquisas populacionais (47). De
acordo com a descricdo incluida no indice CUS da OMS, os principais dados
necessarios no calculo desses indicadores incluem:

Cobertura eficaz da cirurgia de catarata:

i. Casos prevalentes de catarata operavel (ou seja, casos de deficiéncia
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 deficiéncia visual curada apds cirurgia de catarata).

Cobertura efectiva do erro refractivo:*
i. Casos prevalentes de deficiéncia visual e cegueira devido a erro refractivo.
ii. Casos prevalentes de erro refractivo com oculos ou lentes de contacto.

iii. Casos prevalentes de erro refractivo com oculos ou lentes de contacto com
bom resultado visual (ou seja, ndo apresentam deficiéncia visual ao usar
oculos ou lentes de contacto)

* Actualmente, os erros refractivos corr{igidos com cirurgia refractiva a laser ndo estéo incluidos no calculo

da cobertura efectiva do cirurgia do Indice CUS da OMS, uma vez que esses procedimentos s&o

raramente realizados em ambientes com poucos recursos. No entanto, & medida que o campo avanga,
€ possivel que esses procedimentos sejam integrados no cdlculo.
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Existem varias possibilidades para fortalecer o tipo de dados recolhidos
e relatados de modo que sejam garantidos todos os beneficios da
realizacdo de uma pesquisa:

As pesquisas sobre metodologias de avaliagdo rapida
frequentemente usadas em paises de rendimento médio ou baixo
incluem exames oftalmolégicos simplificados, o que dificulta a
atribui¢céio de uma causa a deficiéncia visual e a informacgdo sobre a
prevaléncia de muitas doencgas oculares. Historicamente, as
pesquisas sobre as avaliagdes rapidas concentram-se na identifica¢cdo
de causas evit@veis da deficiéncia visual e da cegueira, como catarata,
erro refractivo e cicatrizacdo da cornea. No entanto, devido ao
crescimento projetado no numero de pessoas com doencgas oculares
n&o fransmissiveis, como glaucoma, degeneracdo macular relacionada
com a idade e retinopatia diabética nas proximas décadas, é necessario
melhorar a capacidade das pesquisas identificarem essas doengas do
segmento posterior.

As pesquisas empregam muitas vezes defini¢cdes diferentes para
dificuldade de visGo ao perto e ao longe e cegueira, dificultando a
comparacgédo das conclusdes entre os estudos. Por exemplo, a
definicdo de dificuldade da visdo de perto varia muito entre os estudos
em termos da disténcia do teste e do tamanho da fonte usada. Além
disso, pesquisas realizadas em paises de rendimento alto
frequentemente empregam limites de acuidade visual mais rigorosos
para a dificuldade de visdio ao longe. E necessaria uma maior
normalizag@o das definigdes de dificuldade de visdio ao perto e ao longe.

A maioria das pesquisas ndo prevé normas de estratificacdo de
amostras em populagdes heterogéneas. Assumir a homogeneidade
dos respondentes pode resultar numa quantificacdo desadequada do
fardo da perda de visGo em alguns dos grupos mais vulneraveis, como
populagdes indigenas, minorias étnicas, pessoas que vivem na pobreza
e pessoas com deficiéncia. Para reduzir a desigualdade, é importante
identificar os sub-grupos da populacdo menos capazes de recorrer aos
servigos de oftalmologia.

Pesquisas de prevaléncia anteriores raramente avaliaram e
relataram o possivel enviesamento decorrente das néo-respostas,
dificultando a interpretacdo da representatividade dos resultados.
Uma revis@o recente de 92 pesquisas sobre prevaléncia de cegueira
realizadas em paises 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 diferenca entre os
participantes “respondentes” e “ndo respondedores” e a forma como
isso afecta as estimativas de prevaléncia.



O tratamento
oftalmologico

ndo costuma ser
incluido nos

planos estratégicos
de saude.

Ha poucos dados de base populacional que relatem deficiéncia
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 deficiéncia visual ocorre nessa faixa etaria. Apesar
disso, € hoje claro que as doencgas oculares e as deficiéncias visuais
decorrentes de erros refractivos n&o corrigidos ou mal corrigidos ou
decorrentes da retinopatia diabética, sGéo comuns em pacientes de
idades muito mais jovens. Os estudos epidemioldgicos poderdo ter de
incluir populagdes mais jovens para responder com eficacia as
necessidades das pessoas em periodos criticos ao longo da vida. Em
alternativa, pode haver oportunidades de incluir médulos sobre
cuidados oftalmolégicos em pesquisas de salude infantil.

Est&o em andamento esforgos para fortalecer os projectos de pesquisa
que visam abordar muitas dessas limitagoes. (64). A119 Revisdo da CID-11
inclui agora definicdes recomendadas para os casos de dificuldade de
visdo ao perto e ao longe.? Esta drea beneficiaria também do
desenvolvimento de um manual de pesquisa oftfalmoldgica para apoiar
0s pesquisadores na condu¢do de estudos epidemioldgicos. O manual
poderia incluir orientacdes sobre a configuracdo do estudo,
planeamento e implementacdo da pesquisa e possiveis ferramentas de
recolha de dados, levando em consideracdo factores como
complexidade e custo. Isso garantiria a recolha e fransmissdo de
informacgdes comparaveis e facilitaria estimativas futuras da prevaléncia
global das deficiéncias visuais e de outros indicadores importantes de
cobertura de servigos.

Integracdo

O tratamento oftalmolégico ndo costuma ser incluido nos planos
estratégicos de saude.

Embora o plano de ac¢do para 2014-19 (3) tenha promovido a
implementacdo de politicas, planos e programas nacionais integrados
de saude ocular, h& muito ainda a fazer em alguns paises para que haja
uma integracdo plena. Actualmente, os planos estratégicos de
tfratamento oftalmoldgico ndo estdo incluidos nos planos estratégicos
do sector da saude na maioria dos paises de rendimento médio ou
baixo. Podemos presumir que, se o fratamento oftalmoldgico ndo for
incluido nos planos estratégicos de saude, provavelmente ndo serd
incluido no planeamento e orcamento dos servicos.

Programas verticais

As iniciativas verticais (especificas para uma doenca) tendem a ser de

curto a médio prazo e tém sido bem-sucedidas em algumas situacdes,
em particular onde hé transmissdio infecciosa de uma doenca (65) ou

onde a infraestrutura de saude existente € tdo fragil que ndo hd bases

para construir ou integrar servigos (66). Por exemplo, os programas
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verticais (especificos da doenga) tém sido usados como modelo comum
e com bons resultados no tfratamento oftalmoldgico de doencas
especificas, tais como o tracoma e a oncocercose (65, 67).

No entanto, na maioria das vezes, esses programas ndo respondem 4as
necessidades de atendimento oftalmoldgico ao longo da vida ou as
necessidades associadas ao envelhecimento e a doencgas cronicas. Além
disso, parecem ter falhado em reduzir as desigualdades no acesso &
saude entre grupos socio-econdmicos Nos paises de rendimento médio
ou baixo. Por vezes, fambém podem haver incentivos perversos que
comprometem a qualidade e a seguran¢a do paciente para obter mais
resultados. Além disso, os programas verticais podem estar pouco
alinhados com as necessidades de cuidados oftalmoldgicos da
populacdo (68-70).

Aumentar o0 acesso aos servigos exige esfor¢os renovados para integrar
o atendimento oftalmolégico, n&o apenas no planeamento do sector de
saude em geral, e em programas especificos de sadde em particular
(por exemplo, atendimento neonatal, doencas ndo fransmissiveis,
cuidados primdrios e reabilitacdo), mas também em outros sectores,
como a educagdo. Por exemplo, embora exista um numero crescente de
exemplos de rastreios oculares eficazes de larga escala no contexto dos
programas de sadde escolar (71), em muitos paises de rendimento médio
ou baixo estes rastreios ainda néo estdo disponiveis. A luz do nimero
crescente de criangas e adolescentes com erro refractivo, € de extrema
importancia a disponibilizacdo de atendimento oftalmoldgico escolar
de alta qualidade e a custo acessivel. Isso requer cooperacdo entre 0s
ministérios da saude e da educacdo, juntamente com um plano
nacional de tratamento oftalmolégico que inclua a saude ocular escolar
(71, 72). Embora existam alguns exemplos bem-sucedidos de intervengdes
de saude ocular realizadas por outros servigos de saude (73), até ao
momento, o progresso No sector da oftalmologia tem sido lento,
podendo reflectir alguma desconexdo com o restante sistema de saude.

Desigualdades no acesso aos servicos de oftalmologia

Conforme descrito no Capitulo 2, continuam a existir desigualdades
persistentes entre diferentes sub-grupos da populagdo No acesso aos
servicos de oftalmologia. Em geral, as pessoas que vivem em areas rurais,
pessoas com baixo rendimento, mulheres, idosos, pessoas com
deficiéncia, minorias étnicas e os refugiados estdio enfre aqueles que ndo
conseguem aceder aos servigos de oftalmologia necessarios
Consequentemente, apresentam taxas muito mais altas de deficiéncia
visual e cegueira (5, 74, 75). Apesar disso, a integracdo da equidade nos
planos de oftalmologia é actualmente fraca (76). Por exemplo, um ter¢o
dos paises (9/27, 59% de rendimento baixo ou médio-baixo ) que
responderam a ferramenta de avaliagdo de servigos oftalmoldgicos da
OMS (ECSAT) entre 2014 e 2016 relataram ndo existirem na altura, medidas
governamentais em vigor que garantissem uma distribuicdo geografica
equitativa dos profissionais de saude envolvidos na saude ocular.



F importante observar que a disponibilizac&o de servicos de
oftalmologia iguais entre sub-grupos populacionais ndo garante a
prestacdo de servigos equitativos. Por exemplo, em muitas regides do
mundo, a catarata € a causa mais comum de deficiéncia visual e
cegueira entre as mulheres em muito maior nimero do que entre 0s
homens (15). Portanto, como as necessidades das mulheres para cirurgia
de catarata sdo maiores, um numero igual de operagdes para homens e
mulheres ndo alcangaria a equidade.

A maioria dos servicos oftalmologicos concentra-se no fornecimento de
intervengdes curativas nos niveis secundario e tercidrio do sistema de
saude, estando frequentemente restritos a meios urbanos e regionais de
maior dimensdo. Isso aumenta a desigualdade no acesso a intervencdes
eficazes para deteccdo e prevencdo 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, €
necessario implementar e pesquisar sistemas de saude para garantir o
planeamento informado de futuros programas e servigos de
oftalmologia.

Também existem dados comprovados que demonstram que a
eliminagdo das taxas dos utentes ou a reducdo de pagamentos diretos
no ponto de entrega afecta positivamente o acesso equitativo aos
servicos (77 78). No entanto, os medicamentos e intervencdes para
cuidados oftalmolégicos continuam a ndo ser intfegrados nos planos de
seguro de saude em muitos paises de rendimento médio ou baixo. Por
exemplo, as taxas para cirurgia de catarata e os custos de dculos €
tratamento para doengas oculares ndo fransmissiveis (como o
glaucoma, retinopatia diabética, degeneracdo macular relacionada com
aidade) continuam, em muitas situagdes, a depender de pagamentos
directos (79). Mesmo paises de alto rendimento podem exigir
pagamentos directos para avaliagdo e correc¢do de erros refractivos,
compra de dispositivos ou seguro especializado para fratamento da
vis@o. Além disso, a prestacdo de servicos de oftalmologia é
frequentemente liderada por organizagdes de caridade e n&o-
governamentais que agem independentemente do Ministerio da Saude.

Alguns paises de rendimento médio ou baixo (por exemplo, india,
Vietname, Ruanda, Filipinas, india) jé incluiram a cirurgia da catarata e o
fratamento de outras doencas oculares Nos seus esquemas de seguro
social de saude (Quadro 4.2). No entanto, face aos aumentos
substanciais nas taxas de cirurgia de catarata e aos custos associados
aos fornecedores de seguros de saude, alguns paises infroduziram
limites no numero total de procedimentos cirdrgicos por cirurgido
credenciado (Quadro 4.3). Isso pode ser prejudicial @ melhoria da
cobertfura cirtrgica da catarata e reforca a importéncia de um processo
de planeamento completo que leve em consideracdo as necessidades
da populacdo, projeccdes e disponibilidade da for¢a de frabalho para
estimar os custos e a cobertura desses custos.
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Quadro 4.2 A inclusdo de intervencoes oftalmologicas em
esquemas de seguro de saude na India: Programa Nacional de
Controlo da Cegueira (NPCB)

Breve historia

Em 1976, a India lancou o seu programa nacional de prevencdo de deficiéncia
visual e controlo da cegueira, actualmente conhecido como Programa
Nacional de Controlo da Cegueira (NPCB), com um objectivo ambicioso de
reduzir a prevaléncia 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 prevaléncia 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 india embarcou no programa de
elimina¢cdo da cegueira de catarata visando sete estados (Andhra Pradesh,
Madhya Pradesh, Maharashtra, Odisha, Rajasthan, Tamil Nadu e Uttar
Pradesh), onde havia uma alta prevaléncia conhecida de cegueira de
catarata. Este projeto obteve grande éxito na melhoria das taxas de cirurgia
de catarata (de 1342 por milhdo em 1995 para 3620 por milhdo em 2002) e
taxas de implante de lentes intra-oculares (aumentando de 3% em 1993 para
75% em 2002).

Num esforco para descentralizar o NPCB, foi constituida uma Sociedade
Distrital de Controlo da Cegueira (DBCS) em cada distrito da india em
1994-95. Posteriormente, a partir de 2002, o programa NPCB passou a ser
completamente financiado pelo Governo da india, sem depender do apoio
de agéncias de financiamento externas. Ao abrigo desse programa, cerca de
um terco de todas as cirurgias de catarata com implante infra-ocular sGo
disponibilizadas gratuitamente, incluindo todas as cirurgias realizadas em
pacientes com certificado de pobreza. Embora o foco inicial do programa
tenha sido aumentar o acesso a cirurgia de catarata com implantes intra-
oculares, o apoio financeiro foi estendido em anos sucessivos para uma
cobertura mais abrangente de intervencdes oftalmoldgicas, incluindo
tfratamento a laser da retinopatia diabética, cirurgias de glaucoma,
prevencoes e tratamento de trauma ocular, cegueira na infancia,
ceratoplastia, estrabismo, reabilitagdo e rastreio visual e lasers para
retinopatia da prematuridade, através de parcerias publico-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
milhées de pessoas na india, atingindo uma taxa de cirurgia de catarata
superior a 6000 por milhdo de habitantes. Durante esse periodo, o rastreio
escolar abrangeu quase 32 milhdes de criangas e distribuiu
aproximadamente 750 mil dculos. Além disso, foram realizados um fotal de
1,5 milh&o de procedimentos de gestdo/tratamento de outras doencas
oculares. Como resultado desses esforcos conjuntos, foi relatada uma
reducdo geral na prevaléncia de cegueira de 1,1% em 2001-02 para 0,45%
durante os anos de 2015-18.
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Quadro 4.3 Financiamento do tratamento da catarata no dmbito
do seguro nacional de saude - volume, controlo de custos e
equidade no esquema PhilHealth nas Filipinas

Nas Filipinas, o plano de seguro publico de saude, PhilHealth, cobre
aproximadamente 90% da popula¢do, sendo uma importante fonte de
financiamento para o fratamento oftalmologico. A cirurgia de catarata esta
incluida no pacote de beneficios e € hd muito fempo um dos procedimentos
mais procurados.

Os prestadores de servicos recebem um pagamento fixo por olho, que € o
mesmo independentemente do método de extracgdo de catarata (seja
cirurgio manual de pequena incisdo ou facoemulsificacdo), do tipo de lente
intra-ocular usada (desde que aprovada pela Food and Drug Administration
das Filipinas) e do prestador do servico ser publico ou privado. Para os idosos,
0s pobres e outros membros da PhilHealth cujos prémios sGo pagos pelo
governo, n&o ha custos adicionais para o paciente para uma cirurgia de
catarata realizada nas instituicdes de saude do estado. No entanto, os
prestadores de servigos podem cobrar acima do pagamento fixo por caso
aos restantes pacientes tfratados em instituicdes do estado, e a todos os
pacientes tfratados em instituicdes privadas, sendo a diferenca paga pelo
paciente. Nas Filipinas, 60% dos prestadores de servi¢os credenciados estdo
no sector privado.

EstGo em vigor controlos internos rigorosos para cirurgia de catarata ao
abrigo do esquema PhilHealth, incluindo requisitos de pré-autorizagdo, como
informacdes verificveis do paciente e aprovag¢do da cirurgia pelos chefes
das unidades de oftalmologia. Em 2015, os sistemas de controlo identificaram
um numero invulgarmente alto de pedidos de reembolso de cirurgias de
catarata. Isso foi motivado por alguns prestadores de servicos que
procuraram lucrar com o esquema, executando cirurgias de catarata
desnecessdarias ou fraudulentas.

Em resposta, a PhilHealth restringiu o numero de procedimentos cirdrgicos de
catarata por cirurgi@io credenciado a 50 por més (ndo excedendo 10 num
Unico dia), excepto quando a cirurgia fosse realizada como parte de um
programa reconhecido de formag¢do em residéncia. Isso resultou na reducdo
substancial das cirurgias pedidas - a cirurgia de facoemulsificacdo, por
exemplo, foi o 5° procedimento mais pedido em 2015 (pouco acima dos
146.000 pedidos, totalizando 2,34 mil milhdes de pesos filipinos), mas caiu
para a 109 posicdo em 2016 (pouco abaixo dos 95.000 pedidos, totalizando
1,52 mil milhdes de pesos filipinos). O impacto dessas medidas no acesso
equitativo & cirurgia de catarata deverd ser investigado.
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Coordenacéo com o sector privado

Embora o sector privado represente uma proporgdo significativa do
cendrio dos prestadores de cuidados oftalmoldgicos, a parcela exacta
raramente é conhecida (80-82). O forte envolvimento do sector privado
e/ou de organizagdes ndo-governamentais pode contribuir
negativamente para que os governos Ndo se responsabilizem pela
prestacdo de servicos de oftalmologia como parte dos esquemas
nacionais de seguro de salde, com consequéncias negativas para
grupos desfavorecidos que Ndo possam arcar com os custos da
prestacdo de servigos privados. Em algumas circunsténcias, o desafio
pode ser a falta de regulamentacdo dos servigos do sector privado.

Dada a crescente procura por servicos de offalmologia, € necessario
explorar opgdes eficazes para parcerias publico-privadas como um meio
de disponibilizar satude ocular acessivel (79, 83).

Pessoal de satde mal coordenado e ndo requlamentado

Varios factores acentuam os problemas associados & escassez de
profissionais de salde em paises de rendimento médio ou baixo. Isso
inclui uma distribuicdo abaixo do ideal (tanto geograficamente quanto
entre os niveis de rendimento), problemas com retencdo de pessoal e
falta de supervisdo e coordenacdo entre os profissionais de saude dos
servi¢os de oftalmologia, que geralmente podem resultar em servigos
paralelos, sobreposicdo, ineficiéncias e lacunas gerando maus
resultados (84).

Embora tenham surgido estratégias inovadoras que usam
frabalhadores comunitdrios e outros quadros, como optometristas, para
prestar servicos de oftalmologia e visdo, o impacto destas estratégias foi
prejudicado pela falta de coordenacgdo, regulamentagdo e integragdo
sistemdatica, resultando em falhas persistentes nos servigos,
desigualdades e falta de padrdes de assisténcia em muitos paises de
rendimento médio ou baixo. Para ter sucesso, essas estrategias devem
decorrer dentro de um contexto da avaliagdio e planeamento do pessoal
de saude com base nas necessidades, alinhando as competéncias, a
composicdo, aimplantagdo e a retencdo do pessoal de saude com as
necessidades e distribui¢do da populagdo.

Apesar dos progressos significativos na promogdo de padrdes de
formacdo dos optometristas, técnicos optometricos e técnicos dpticos
(85), a aceitagdo da optometria como profissdo continua a ser um
problema em muitos paises e € uma questdo que requer divulgagdo e
defesa (86). Por exemplo, dos paises que concluiram recentemente a
ferramenta ECSAT (2014-16), um terco (24/8) ndo reconheceu a optometria
como uma profiss@o ou ndo havia requisitos de formacdo estabelecidos
para optometristas. Nesse contexto, € importante observar que, em
alguns paises, a produtividade pode diminuir, porque uma parte do
pessoal de saude, como os optometristas, ndo estd credencioda para
prestar servicos de oftalmologia de forma independente (87).



Sistemas de informag@o em saude

Os sistemas de informacdo de saude (SIS) sdo usados para recolher,
padronizar, codificar e gerir informagdes relevantes para indicadores do
estado de saude (incluindo doencas oculares e deficiéncia visual);
determinantes da saude (incluindo determinantes das doencgas
oculares); e sistemas de saude (governanga e lideranca, pessoal de
saude, medicamentos essenciais, tecnologias e produtos de assisténcia,
e prestagdo de servigos). Essas informacdes sdo necessarias (i) aos
decisores politicos para identificar e responder a problemas com
solucdes informadas e alocar recursos de maneira eficaz; (i) aos
planeadores e gestores para, respectivamente, projectar servicos mais
eficazes e monitorizar e avaliar esses servicos; e (i) aos médicos, para
fornecer atendimento informado e de alta qualidade (88). Assim, os SIS
sustentam a saude e a tomada de decisdes relacionadas com a saude
na elaboracdo de politicas, gestdo e atendimento clinico.

Mesmo paises com SIS desenvolvidos geralmente ndo incluem dados
relevantes sobre doengas oculares e deficiéncia visual, os seus
determinantes e dados de sistemas de saude relacionados com o
fratamento oftalmoldgico. Consequentemente, os decisores em tfodos os
niveis do sistema de saude poder&o ndo ter as informacdes necessarias
para identificar problemas e necessidades, distribuir recursos de forma
ideal ou fornecer servigos baseados em provas. Isso pode resultar num
lacuna significativa entre o que os formuladores de politicas, 0s
profissionais de saude e os pesquisadores sabem e o0 que precisam
saber para melhorar a satde das populacdes (89). Além disso, a
situacdo da oftalmologia enfrenta o problema adicional da existéncia
de um sector privado de oftalmologia com sistemas de informag&o
paralelos que ndo comunicam com os sistemas de informagdo do sector
publico.

Um estudo recente que avaliou 28 planos nacionais de atendimento
oftalmoldgico de paises de rendimento médio ou baixo constatou, de
forma promissora, que quase todos 0s paises reconheceram a
necessidade de fortalecer os seus sistemas de informagdo para apoiar o
monitorizacdo de politicas e servicos de atendimento oftalmologico (76).
Além disso, os recentes esforcos de preconizagdo concentraram-se
tfambém na expansdo dos indicadores de atendimento oftalmoldgico
aos cuidados de saude primarios (90). H&, no entanto, muito ainda a
fazer e & de extrema importéncia para os proximos anos que Possamaos
fortalecer os SIS de modo a incluirem informagdes relevantes para o
fratamento oftalmoldgico
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O atendimento oftalmoldgico € particularmente
relevante para o ODS 3 Saude e Bem-estar, e para
o0 ODS 3.8 sobre a Cobertura Universal de Saude
(CUS).

O atendimento offalmoldgico deve ser parte
infegrante da CUS para enfrentar os desafios
decorrentes das alteragcdes demograficas,
desigualdades de acesso e falta de integracdo.

A recolha e tfransmissdo de informacgodes sobre as
necessidades de saude ocular atendidas € ndo
atendidas sGo essenciais para o planeamento da
sua integracdo nos servigos da CUS.

A protecgdo contra dificuldades financeiras
envolve garantir gue os custos do tratamento
oftalmoldgico ndo exponham o utente a despesas
de saude incomportdaveis.!

E necessdario um pacote de intervencées
oftalmoldgicas para facilitar a integracdo dos
servicos oftalmoldgicos no sector da saude e na
CUS para responder com eficacia as necessidades
da populacdo.



Tornar os cuidados
oftalmoloégicos

parte da cobertura
universal de saude.

Cobertura universal de saude

O atendimento oftalmoldgico contribui tanto para o avango do ODS 3
Saude e Bem-estar, quanto para o objectivo da CUS.

Os ODS das Nagdes Unidas (ONU) definem metas para dreas de ac¢do
prioritarias que todos os 191 Estados-Membros da ONU concordaram em
alcangar até 2030. O atendimento oftalmoldgico é particularmente
relevante para o ODS3, que aborda a Saude e o Bem-estar, € também
para a meta 3.8 dos ODSs sobre a CUS - um objectivo abrangente em
direccdo ao qual os sistemas de salude se devem esforcar. A CUS
significa que fodas as pessoas tém acesso aos servicos de saude de que
precisam, quando e onde precisam, sem constrangimentos financeiros.
Inclui toda a gama de servigos essenciais de saude, da promogdo da
saude & prevencdo, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (1).
Além disso, a CUS & uma abordagem poderosa para garantir o
progresso no cumprimento de outras metas do ODS3 relacionadas com
asaude.

As conversagdes e acgdes em torno da implementacdo da CUS levam
em considera¢cdo as seguintes questoes:

Garantir cobertura da populacdo (isto €, ndo deixar ninguém para
tras);

Garantir protecgdo financeira & salde e evitar gastos incomportaveis.

Fornecer um pacote de servigos de saude de alta qualidade
infegrados e centrados nas pessoas.

E importante notar que cada pais pode ter diferentes pontos de partida
e diferentes caminhos no seu progresso em direcgdo a CUS; isso
dependerd das necessidades da populacdo, dos recursos disponiveis,
do contexto politico e social e da maturidade do sistema de saude, entre
outros factores. No entanto, para atingir o objectivo geral da CUS, é
necessaria uma abordagem do sistema de saude, na qual todos os seus
componentes sejam fortalecidos de modo a prestar servicos
abrangentes e de qualidade. Além disso, o sector da saude precisa
colaborar activamente com outros sectores e partes interessadas
relevantes para discutir e chegar a um acordo sobre possiveis estratégias
para melhorar a saude da populacdo.

Para enfrentar muitos dos desafios identificados no Capitulo 4
(particularmente aqueles relacionados com as alteracdes demogrdficas,
desigualdades no acesso e falta de integracdo), os cuidados
oftalmoldgicos devem ser parte integrante da CUS. No entanto, €
necessario realizar um trabalho significativo, uma vez que os servicos de
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atendimento oftalmoldgico prioritario s&o ainda prestados apenas com
pagamentos directos em varios paises.

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

(i) Fornecer servicos oftalmoldgicos de qualidade, de acordo com as
necessidades da populag¢do, para melhorar a cobertura do servigo e
reduzir as desigualdades. Isso requer avaliagdes das necessidades
totais de atendimento oftalmoldgico da populacdo (ou seja,
necessidades atendidas e ndo atendidas);

(i) Garantir que o custo das intervengdes prioritdrias para atendimento
oftalmoldgico seja incluido nos pacotes de servicos cobertos pelo
financiamento conjunto pré-pago;

(li) Avangar para o AOICP.

Os dois primeiros pontos sdo abordados neste capitulo; o terceiro, sobre
0 AOICP e o seu papel no tratamento oftalmoldgico, é apresentado no
Capitulo 6.



A recolhae
transmissao de
informacoes sobre
as necessidades
oftalmoloégicas
atendidas e nao
atendidas sao
essenciais para o
planeamento da
integracdo dos
servicos na CUS.

Servicos oftalmolégicos de qualidade, de
acordo com as necessidades da populacao

Destacar aimportdncia de um atendimento de qualidade ndo €
novidade no campo do atendimento oftalmoldgico. A qualidade da
cirurgia de catarata, por exemplo, tem sido por vezes uma preocupagdo.
Assim, nos ultimos anos, foi dada maior énfase ao relato da medida
populacional de cobertura efectiva da cirurgia de catarata (ver Capitulo
4, Quadro 4.1) a fim de entender a acessibilidade e a qualidade da
cirurgia de catarata nas populacdes (2, 3). Além disso, no contexto clinico,
houve exemplos bem-sucedidos em que a infrodugdo de ferramentas
inovadoras para monitorizar a qualidade da cirurgia de catarata resultou
em maior seguranca e melhores resultados (Quadro 51).

Quadro 5.1 Monitorizar a qualidade e a seguranca da cirurgia de
catarata: um exemplo de caso da Maldsia

O resultado da cirurgia de catarata depende da capacidade do cirurgido e,
portanto, a monitorizag&o da competéncia € importante para garantir a
seguranca do paciente e o padrdo de atendimento. Em 2009, uma
ferramenta inovadora de monitorizagdo da qualidade, a andlise da soma
acumulada (CUSUM), foi implementada no programa de oftalmologia no
Ministério da Saude da Maldsia. © CUSUM é uma ferramenta estatistica de
controlo do processo que avalia objectivamente o resultado de cirurgias
consecutivas de catarata ao longo do tempo, com referéncia a padrdes de
resultados predeterminados.

Até a presente data, o CUSUM monitorizou cerca de 1300 estagidrios e
consultores oftalmologicos em todos os hospitais do Ministério da Saude da
Maldsia (estima-se que ter@o feito 50-70% de todas as cirurgias de catarata
no pais) para a ocorréncia de ruptura capsular posterior e um resultado da
acuidade visual poés-operatoria inferior a 6/18. Se os graficos CUSUM dos
formandos indicarem niveis inaceitaveis de desempenho, os supervisores
devem reportar a situa¢do e impor uma monitorizagdo mais apertada das
cirurgias subsequentes.

Estdo ja disponiveis evidéncias do impacto dessa estratégia. Entre 2007 e
2017, a taxa de ruptura capsular posterior reduziu de 4,2% para 2,4%. Durante
um periodo semelhante, também foi observada uma melhoria modesta na
proporcdo de pacientes que tiveram um resultado da acuidade visual
pos-operatéria de 6/18 ou melhor (96,1% (2007) vs. 97% (2016)).

Conforme demonstrado no Quadro 5.2, muitas caracteristicas diferentes
precisam ser levadas em consideracdo para fornecer servicos de saude
de alta qualidade. Isto ird exigir uma maior atencdo & qualidade dos
servigos de atendimento oftalmoldgico por parte dos formuladores de
politicas dos paises. Hoje em dia, entende-se de uma forma geral, que
servicos de saude de alta qualidade envolvem os cuidados certos, no
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momento certo, respondendo s necessidades e preferéncias dos
utentes, minimizando danos e desperdicio de recursos. As caracteristicas
mensurdaveis essenciais para os servicos de saude de qualidade incluem
eficacia, seguranca e serem centrados nas pessoas. Devem ainda ser
atempados, equitativos, integrados e eficientes (Fig. 51) (4). O Quadro 5.2
apresenta um exemplo de como essas caracteristicas podem ser
aplicadas aos servicos de oftalmologia num individuo em concreto.

A avaliogdo da qualidade dos cuidados de saude requer consenso
sobre a definigdo e medigdo de indicadores de qualidade a nivel
nacional e deve ser comparavel entre paises. Portanto, para que o sector
da oftalmologia avance, é necessario definir indicadores de resultados
imediatos e esperados. Além disso, ser@io necessarias medidas
estruturais de qualidade o atendimento oftalmoldgico para prestacdo
de servicos (contributos), incluindo equipamentos, recursos humanos,
incentivos e caracteristicas organizacionais (consulte o Capitulo 6,

Fig. 6.2).

Figura 5.1 Elementos da qualidade da assisténcia médica no contexto
da assisténcia oftalmoldgica (5)

Eficiéncia

Integragdo Seguranga

Qualidade

Pontualidade



Quadro 5.2 Exemplo de como os elementos da qualidade da
assisténcia médica podem ser aplicados aos servicos de
oftalmologia a um individuo

Considere Julie, uma mulher de sessenta anos que mora com 0 marido numa
area rural. Foi diagnosticada com diabetes mellitus tipo 2 hd dois anos e meio
e, desde entdo, faz exames regulares aos diabetes no centfro de cuidados de
saude primarios. Actualmente, os niveis de agucar no sangue estdo bem
controlados com medicacdo. Nos ultimos meses, Julie notou uma reduc¢éo
gradual na sua viséo. No entanto, atribuiisso a alteragdes "normais”
associadas ao envelhecimento. Hoje, vem ao centro de cuidados primarios
apresentar a avaliagdo de rotina & diabetes. A sua visdo também &
examinada e observa-se que Julie reduziu a acuidade visual nos dois olhos;

o olho direito estd pior que o esquerdo. Ela é imediatamente encaminhada
ao oftalmologista local que Ihe diagnostica catarata operdavel. Um exame
completo da refina ndo revela sinais de retinopatia diabética com risco

de visdo.

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

— Os cuidados de qualidade para a Julie séo centrados nas pessoas: 0s
cuidados que Julie recebe respeitam as suas preferéncias, necessidades e
valores. Julie pode estar compreensivelmente preocupada e fazer muitas
perguntas. Os profissionais de saude que a atendem ouvem as suas
perguntas e preocupacdes, respondem pacientemente e fornecem
informacdes orais e escritas sobre todos os aspectos do tratamento,
adaptados as suas necessidades. Os servicos de saude estdo localizados
perto de onde a Julie mora, e so terd de viajar mais longe para a cirurgia
de catarata.

— Os cuidados de alta qualidade para a Julie sGo equitativos : 0s servicos
recebidos pela Julie, incluindo o horario dos servi¢os, ndo variom de acordo
com a sua demografia pessoal (por exemplo, género, raca), a localizacdio
geogrdafica de residéncia ou o seu estatuto socio-econdmico.

— O atendimento de alta qualidade a Julie € eficaz: os cuidados que Julie
recebe s@o baseados em conhecimento clinico e em directrizes de base
cientifica (6).Ju|ie tem a certeza de receber cuidados de base cientifica e
de ser acompanhada seguindo um processo sistematico. E informada de
que a sua cirurgia as cataratas deverd ter sucesso na obtencdo do
resultado visual desejado e que qualquer erro refractivo pos-operatorio
residual ou outras complicagdes que possam impactar a visdo (ou seja,
opacidade capsular posterior) serdo tratados em tempo Ufil.

— Os cuidados de alta qualidade para a Julie sGo seguros : 0s cuidados
que Julie recebe minimizariam os danos, incluindo complicacdes cirdrgicas
evitaveis e erros médicos (por exemplo, implante incorrecto de lentes). Estdo
em vigor no estabelecimento de saude directrizes claras para prevenir
infeccdes (por exemplo, endoftalmite) e erros médicos. E feita uma andlise
completa aos medicamentos e alergias e sdo dadas instrugdes claras sobre
como cuidar dos seus olhos apds a cirurgia de catarata e quando voltar
para a avalia¢gdo pos-operatoria. Pode ser atribuido a Julie.um ponto de
contacto especifico e identificavel para minimizar o potencial de néo
comparecimento nas visitas de acompanhamento pos-operatorias e
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subsequentes. SGo consideradas todas as medidas de prevengdo e gestdo
de possiveis riscos aumentados de cirurgia, relacionados com a diabetes
(isto €, edema macular pés-operatoério). Julie é submetida a um exame
detalhado da refina no pds-operatorio para verificar sinais de progressdo
da retinopatia diabética e, se necessario, recebe tratamento baseado em
directrizes clinicas (7).

Os cuidados de alta qualidade para a Julie sdo atempados: Os
cuidados de Julie reduzem ao minimo quaisquer atrasos na prestacdo dos
servicos. A cirurgia atempada de catarata € importante para permitir que
Julie tenha pleno funcionamento e para manter a adesdo ao regime de
medicacdo diabética prescrito. Alem disso, & importante que a cirurgia seja
realizada antes que as opacidades da lente obscurecam a viséo da reting,
impedindo com isso a avalia¢do da retinopatia diabética. Com o
planeamento adequado, Julie ndo terd que esperar muito tempo durante
as visitas de acompanhamento pds-operatorio. O contacto com outros
profissionais de satde envolvidos nos seus cuidados, como os exigidos
para exames de retinopatia diabética de roting, € gerido por um sistema
eficiente de fluxo de pacientes para agendar ou modificar visitas e notificar
0s pacientes sobre os tempos de espera previstos.

Os cuidados de alta qualidade para a Julie séo integrados: os cuidados
que Julie recebe em todas as instalagdes e fornecedores séo coordenados.
Apos a cirurgia de catarata, continuam os exames regulares a diabetes no
centro de cuidados primdrios para controlar esse problema de saude.
Prepara-se uma monitorizacdo regular & sua retina para verificar se ha
sinais de progressdo da retinopatia diabética; com espacamento baseado
em directrizes clinicas (7). Uma assistente social esté disponivel para ajudar
a ligd-la aos servigos necessarios.

Os cuidados de alta qualidade para a Julie séo eficientes; os cuidados
que Julie recebe evitam desperdicio de recursos. Para evitar repeticoes e
desperdicio de recursos, cada profissional de satde envolvido fem acesso
aos resultados dos seus exames e procedimentos anteriores através de um
sistema electronico de registos medicos. Os cuidados sdo prestados por
uma equipa coesa, com cada membro a trabalhar nas tarefas que
correspondem s suas competéncias.



Além da compreensdo e monitorizacdo da qualidade, os dados sobre as
necessidades de cuidados oftalmolégicos da populagdo sGo essenciais
para planear a inser¢do desses servicos na CUS. As pesquisas de base
populacional sdo as melhores fontes para estes dados. Conforme
discutido no Capitulo 6, para reforcar a recolha de dados, essas
pesquisas devem fazer parte integrante do SIS.

Conforme descrito no Capitulo 4, as pesquisas de base populacional
devem ndo so6 fornecer informacdes sobre as necessidades atendidas e
ndo atendidas de cuidados oftalmologicos, como também devem
permitir resultados desagregados das subpopulagdes, como mulheres,
minorias étnicas e grupos indigenas. Essas informagdes devem orientar
o planeamento dos cuidados oftalmoldgicos para reduzir as
desigualdades. De forma geral, as prioridades devem ser determinadas
com base nas necessidades da populagdo; e ndo ad-hoc de acordo
com factores ndo fransparentes, como a visibilidade de determinadas
doencas, o dmbito de pratica de um profissional ou as prioridades dos
parceiros de desenvolvimento ou organismos de financiamento.
Exemplos de iniciativas intfroduzidas para reduzir a desigualdade de
género sdo apresentados nos Quadros 5.3 e 5.4.

As consultas comunitarias também fornecem uma fonte importante de
informag¢do sobre as necessidades de cuidados oftalmoldgicos das
populacdes (1). As consultas séo uma maneira concreta pela qual o
publico se pode envolver no desenvolvimento de planos nacionais de
saude que, em ultima andlise, os afectam e onde podem fornecer
feedback. Essas consultas melhoram a responsabilidade e
fransparéncia e aumentam o sentfido de propriedade e envolvimento da
populacdo (especialmente os grupos marginalizados), transformando-
0s em partes inferessadas activas. Isso é particularmente relevante para
o atendimento oftalmoldgico, uma vez que alguns grupos
marginalizados sdo afectados de maneira desigual pelas doengas
oculares e pela deficiéncia visual e também porque as doengas oculares,
em geral, so comuns e tém um impacto bem demonstrado nos
individuos ao longo das suas vidas.
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Quadro 5.3 Reduzir as disparidades de género na aceitacdo de
servicos pelas comunidades pastorais no Quénia

A Abordagem Coordenada da Satde Comunitdria (CATCH)? O projecto
baseia-se em iniciativas de tracoma para garantir que as doencas oculares,
incluindo catarata e erro refractivo, possam ser diagnosticadas nas clinicas
de tracoma e pacientes encaminhados e tratados. No Quénia, o projecto visa
predominantemente comunidades pastorais pobres e marginalizadas em
areas daridas e semi-aridas.

Nessas comunidades, as mulheres geralmente enfrentam barreiras culturais
adicionais No acesso aos servicos de saude. Para resolver esta quest&o, o
CATCH emprega estratégias destinadas as mulheres, incluindo a formagdo
de Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) para mobilizar as mulheres a
acorrer aos rastreios oftalmologicos e envolver as que foram submetidas com
sucesso a cirurgia ocular como “Embaixadoras da Esperanca”. As mulheres
s@o direccionadas para locais estratégicos (por exemplo, clinicas de saude
materna), e o rastreio ocular é realizado em dreas comuns de reunido, como
pontos de dgua e mercados. A segmentagdo directa tfambém envolve
rastreio porta a porta.

Ao levar os servicos para areas remotas sem instalacdes de saude, a CATCH
permite que as mulheres que procuram atendimento permane¢am no seu
ambiente, causando menos interferéncia nas suas responsabilidades didrias.
Quando os servigos estdo disponiveis apenas numa unidade de satde
estatica, a CATCH providencia o fransporte para facilitar a logistica e reduzir
custos.

A CATCH Quénia alcancou um alto nivel de participacdo de mulheres desde o
inicio 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 tendéncia semelhante. A excepcdo era o fornecimento de dculos para
leitura, onde o numero de homens era consistentemente maior. Algumas
mulheres julgavam que os dculos eram apenas para leitura e, como a
maioria n&o sabia ler, a necessidade que sentiam era minima. A procura de
oculos aumentou por parte das mulheres, possivelmente porque se
aperceberam da vantagem do seu uso para ver objectos proximos e
trabalhar com artesanato. No terceiro ano, metade dos éculos distribuidos
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 comunitarios
do Standard Chartered Bank.
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Quadro 5.4 Disparidades de género na adopcdo de servicos
cirargicos da catarata na provincia de Khyber Pakhtunkhwa,
Paquistdo

No Paquist&o, a catarata € a principal causa de cegueira, apesar de ser
fratavel com uma cirurgia simples e economica. Uma pesquisa de Avalia¢do
Rapida da Cegueira Evitavel (RAAB) realizada na provincia de Khyber
Pakhtunkhwa?, revelou que a prevaléncia de cegueira causada por catarata
ndo operada era de 6,5% em mulheres acima de 50 anos, em comparacdo
com 2% em homens; e que a cobertura cirdrgica da catarata para as
mulheres tinha sido consideravelmente menor do que para os homens (75%
versus 94%).

Foram realizadas discussdes em grupos focais com mulheres profissionais de
saude e beneficiarias para explorar as razdes para a menor adesdo das
mulheres & cirurgia de catarata. Identificaram o custo e a logistica das
viagens como principais barreiras ao acesso aos servigos. Muitas mulheres
n&o tiveram acesso as finangas da familia para pagar as despesas de
cirurgia e viagens. As mulheres também tiveram menos acesso a informacdes
sobre tfratamentos, devido as menores taxas de alfabetizacdo, e muitas
consideravam a catarata uma consequéncia inevitavel do envelhecimento.

Foram introduzidas estratégias direccionadas para as mulheres que
tornaram os servicos em Khyber Pakhtunkhwa mais sensiveis ao género. Os
hospitais parceiros intfroduziram pesquisas de satisfacdo de pacientes
centrados no género e tencionam aumentar o nimero de mulheres a
trabalhar na saude ocular. Para fortalecer a cadeia do referenciomento,
serdo freinadas mais equipas de saude e paramédicos para rastrear €
encaminhar mulheres para hospitais. As equipas de oftalmologia de nivel
medio serdo treinadas em parceria com o governo do Paquistdo. Ser&o
disseminadas informagdes sobre cirurgias gratuitas de catarata e iniciativas
de consciencializa¢do voltadas para o publico feminino, incluindo parcerias
com organizagdes de mulheres e mensagens de dudio e de video nas redes
sociais.

Dados preliminares mostram tendéncias encorajadoras e espera-se que
essas estratégias aumentem progressivamente a propor¢cdo de mulheres que
acedem a servigos de catarata ao longo dos frés anos do projecto. As metas
de saida foram discutidas com os parceiros de implementagdo e serdo
monitorizadas de perto.

107






Garantir que os custos ndo sejam uma
barreira ao tratamento oftalmolégico

Protec¢c@o contra dificuldades financeiras significa garantir que o custo
do fratamento oftalmologico ndo exponha o utente a despesas que Ndo
possa comportar.

Conforme descrito no Capitulo 2, os custos de atendimento dos servicos
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 familias. Um componente importante da cobertura
universal do fratamento oftalmoldgico €, portanto, que fodas as pessoas
acedam aos servicos de oftalmologia de que precisam, sem arriscar
dificuldades financeiras com pagamentos directos e inacessiveis (8).

Em geral, e conforme sugerido pelo relatdrio de 2014 do Grupo
Consultivo da OMS sobre Equidade e a CUS (9), para alcancar a CUS, os
paises devem avangar em trés dimensdes (Fig. 5.2). Primeiro, os servicos
prioritarios precisam ser expandidos; segundo, mais pessoas precisam
ser cobertas; e terceiro, 0s pagamentos directos devem ser reduzidos ().
Ao abordar essas dimensdes, os paises precisam fazer escolhas
importantes, incluindo: que servigos devem ser cobertos primeiro; quem
deve tfer prioridade; e como os pagamentos directos podem ser
transferidos para o pré-pagamento. Por exemplo, intervengdes, como a
distribuic&o de oculos, devem ser priorizadas em relacdo as intervencdes
necessarias para uma propor¢cdo menor da populagdo, como o
tfracoma? As interven¢des para doencas oculares que afectam as
criangas devem ser prioritarias e incluidas no inicio do pacote ou ser
adiadas para uma fase posterior, quando forem disponibilizados mais
recursos? E possivel frabalhar com eficacia com as ONGs por um periodo
limitado de tfempo, para aumentar o volume de certas intervengdes,
como a cirurgia de catarata?
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E necessério um
pacote de
intervencoes
oftalmolégicas
para facilitar a
integracdo dos
servicos
oftalmolégicos
no sector da saude
e na CUS para
responder com
eficacia as
necessidades da
populacao.

1o

Dimensdes da cobertura universal de saude (1)

Custos
Reduzir a directos:
partilha proporcdo
dos custos dos custos
Expandir ©GE TGS abrangidos
atabago Incluir
abrangido»
outros
servicos

- s

Servicos: quais
sdio os servicos
abrangidos?

Populacédo:
quem estd
abrangido?

Na seleccdo de servigos, devem ser adoptadas trés categorias de
prioridade: alta, média e baixa. A classificacdo dos servigos nessas frés
categorias deve basear-se em critérios determinados localmente, que
podem incluir relagdo custo-beneficio, prioridade para aqueles com pior
situacdo financeira (capitais proprios) e protecgcdo contra riscos
financeiros. Um ponto de partida Util para decidir sobre quais os servicos
a expandir €, novamente, a estimativa de eficGcia economica,
infegrando-a com preocupagdo para com os que fém uma pior
situacdo financeiramente, e outros critérios, como seguranga €
capacidade do sistema de saude. A especificacdo e o equilibrio desses
critérios devem ser orientados por deliberacdes publicas robustas e
procedimentos participativos.

O sector da oftalmologia estd bem posicionado para iniciar um didlogo
com base em dados comprovados, uma vez que a implementagdo de
muitas intervencdes de oftalmologia séo altamente econémicas e
vidveis (10-13). Ao decidir estender a cobertura de alguns servicos a mais
uma parcela da populagcdo, deverd ser dada prioridade a grupos de
baixo rendimento, populagdes rurais e outros grupos desfavorecidos
(em termos de servicos ou saude).



Os cuidados de saude sdo financiados por uma variedade de fontes,
incluindo orgcamentos governamentais, agéncias de seguro social de
saude e familias. Embora os gastos médios com saude representem
menos de 20% do total de gastos em salude nos paises de elevado
rendimento, representam mais de 40% nos paises de baixo rendimento
(14). Os gastos directos s&o uma barreira ao acesso aos servicos de
saude, especialmente para aqueles que sdo pobres, e podem ser um
encargo financeiro substancial para os utentes e para as suas familias.
Os pagamentos directos dos servigos de saude levam 100 milhdes de
pessoas d pobreza extrema todos os anos (14). Para melhorar o acesso &
protec¢do contra riscos financeiros, os paises devem, portanto, passar
dos pagamentos directos para os preé-pagamentos obrigatorios com
angariagdes de fundos. Embora isso possa ser dificil para alguns paises,
deve ser dada sempre preferéncia a servicos de alta prioridade e grupos
desfavorecidos, incluindo os mais pobres. No caso dos seguros € outras
disposi¢cdes obrigatérias para pagamentos antecipados, os paises
devem garantir que a incapacidade de pagar n&o seja uma barreira &
cobertura.*

Para facilitar as escolhas que os paises devem fazer ao implementar a
CUS, a OMS estd a desenvolver um repositorio de dados on-line
detalhando as intervengdes recomendadas pela OMS e as suas
implicacdes nos recursos. O repositorio pretende ser um recurso global
para facilitar discussdes a nivel nacional sobre quais os servigos a
fornecer dentro dos pacotes de beneficios de saude. O banco de dados
ird conter informagdes sobre implicacdes na prestacdo de servicos,
requisitos do pessoal de saude, medicamentos e dispositivos essenciais,
com ligagdes para recomendagdes e directrizes gerais da OMS. O banco
de dados global serd acompanhado por orientagdes abrangentes sobre
como executar os processos de contextualizagdo local para impulsionar
o impacto do pais, baseando-se nas ferramentas existentes da OMS
(como a Ferramenta OneHealth da OMS (Quadro 5.5) ) e expandindo
ainda mais as orientagdes existentes. O repositério incluird informagdes
sobre um pacote recomendado de infervengdes oftalmoldgicas (Quadro
5.6). O acesso melhorado aos dados cientificos, s recomendacdes e as
ferramentas de acompanhamento ao nivel do pais, ajudardo o
Ministério da Salde a planear, orgamentar e integrar as intervengdes
oftfalmoldgicas nos seus pacotes e politicas nacionais de servicos de
saude, de acordo com as necessidades da populagdo e os recursos
disponiveis, contribuindo assim para a plena inclusdo da oftalmologia
na CUS.
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Quadro 5.5 A ferramenta OneHealth

A ferramenta OneHealth € uma ferramenta de software projectada para
informar o planeamento estratégico nacional de salude e os custos em paises
de rendimento médio ou baixo.

A ferramenta OneHealth considera a procura no sistema de saude, seja de
uma perspectiva global do sistema de saude ou de uma perspectiva
especifica do programa. Fornece um enquadramento Unico para o
planeamento, cdlculo de custos, andlise de impacto, orgamento e
financiamento de estratégias para todas as principais doengas e
componentes do sistema de saude. A ferramenta é pré-preenchida com
padrdes para prevaléncia e incidéncia de doencgas; protocolos de intervengdo
para cuidados de promogdo da saude, preventivos, curativos e pregos 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 as seguintes perguntas:

— Quais seriam os recursos do sistema de saude necessarios para

implementar o plano estratégico de saude?

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

— Qual € o impacto estimado na saude?

— Como se comparam os custos com o financiamento disponivel estimado?
A ferramenta foi projectada para ser usada por especialistas envolvidos no
planeamento nacional da saude, incluindo planeadores do sector publico de
saude, planeadores de programas para doengas especificas, ONGs,
doadores, agéncias da ONU, pesquisadores e consultores. Desde o seu

langcamento em 2012, a ferramenta OneHealth foi utilizada em mais de 40
paises.

As intervengdes para cuidados oftalmologicos serdo adicionadas a
ferramenta OneHealth em 2020.
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Quadro 5.6 Processo de desenvolvimento do pacote de
intervengdes oftalmologicas

A OMS estd a desenvolver um pacote de intervengdes oftalmoldgicas para
facilitar a infegragdo dos servigos oftalmoldgicos no sector da salude e na
Cobertura Universal de Saude. O pacote ird definir um conjunto de
interven¢des baseadas em dados comprovados e com boa relagcdo custo-
beneficio. Definird ainda recursos necessarios para essas intervengoes, tais
como produtos de assisténcia, equipamentos, medicamentos, consumiveis e
competéncias da for¢a de trabalho.

O processo de desenvolvimento do pacote comega com a seleccdio de um
conjunto de doencas oculares prioritarias, com base em dados
epidemiologicos globais e em propostas de especialistas da area. Por
exemplo, se o glaucoma for uma das doencas seleccionadas, os grupos de
frabalho, que incluem académicos e especialistas clinicos da dreaq,
identificardo intervencdes baseadas em dados comprovados para o
glaucoma, recorrendo a varias fontes, incluindo directrizes de pratica clinica
de alta qualidade e revisdes sistematicas. Depois disso, um grupo de trabalho
com profissionais de cada regido do mundo ird envolver-se num processo de
frés etapas para o desenvolvimento de uma lista de intervencdes para o
glaucoma. Depois que a lista for confirmada, os membros do grupo de
tfrabalho concordardo com a plataforma de prestacdo de servicos
apropriada para cada infervencdo (por exemplo, cuidados primarios,
secundarios ou tercidrios). Finalmente, os recursos necessdrios para cada
intervencdo serdo definidos e o pacote final passard por um processo
completo de reviséo por pares.
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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 paises, como o Camboja, Quénia, Mali e Marrocos, adoptaram
recentemente medidas importantes para implementar a CUS, incluindo
os cuidados oftalmoldgicos, apesar da significativa escassez de
recursos. Por exemplo, o Camboja ja estabeleceu as suas intervencoes
prioritarias de atendimento oftalmoldgico no contexto do seu pacote
essencial de servicos de satde (Quadro 5.7). Apesar disso, um numero
considerdavel de paises em todo o mundo continua a nh&o incluir servigos
oftalmoldgicos como parte da CUS - de 29 paises (59% de médio-baixo e
baixo rendimento) que concluiram a ECSAT da OMS entre 2014 e 2016,
mais de 20% relataram que os planos de saude ndo cobriom nenhum
servico oftalmoldgico. Varios outros paises relataram que os servicos de
oftalmologia eram apenas minimamente cobertos.

Quadro 5.7 A inclusdo do tratamento oftalmolégico nos planos
estratégicos do sector da satde: um estudo de caso do Camboja

No Camboja, o Ministério da Saude adoptou um processo robusto para
informar o planeamento dos servigos oftalmoldgicos. Desde 2008, o
fratamento oftalmoldgico € rotineiramente incluido como prioridade Nnos
planos estratégicos nacionais de saude do Camboja. Em 2015, o Ministério da
Saude iniciou o desenvolvimento do actual plano de sadde (2016-2020). O
processo de planeamento incluiu a projec¢éo dos custos estimados das
actividades e metas dentro do plano estratégico, para definir prioridades e
mobilizar recursos numa base informada. Intfegrados nessa actividade, foram
estimados os custos associados a prestacdo de servigos de oftalmologia.
Esse processo implicou definir os recursos, ou contribui¢des, associados ao
tfratamento oftalmologico, estimar o custo médio das intervencdes
prioritarias e projectar o numero anual total dessas intervencdes prioritarias,
bem como os custos associados & execucdo geral do programa, incluindo
actividades como monitorizagdo e avaliagdo. Esse processo permitiu ao
Ministério da Salude avaliar os recursos necessarios para responder s metas
nacionais de tratamento oftalmolégico que informaram o desenvolvimento
do plano nacional de tratamento oftalmolégico (Plano Estratégico Nacional
de Prevencdo e controlo da Cegueira 2016-2020).

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

Em resumo, a prestacdo de cuidados oftalmoldgicos de boa qualidade,
de acordo com as necessidades da populacdo, reduz as desigualdades
na saude, no entanto, sé&o essenciais informagdes confiGveis sobre as
necessidades da populag¢do. A CUS exorta cada pais a expandir 0s
servigos prioritarios de atendimento oftalmologico; a abranger mais
PESSOas; € a assegurar que os custos do tratamento oftalmoldgico ndo
exponham as pessoas a despesas incomportaveis. Actualmente, a OMS
estd a desenvolver um pacote de intervencdes oftalmoldgicas que, em
combinagdo com outras ferramentas (em particular, a OneHealth Tool)
apoiardo os paises a enfrentar esses desafios.
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O atendimento oftalmoldgico infegrado e
cenfrado nas pessoas fornece um continuum de
infervencdes de saude que abordam todo o
espectro das doencas oculares, de acordo com as
necessidades das pessoas ao longo da vida.

A implementacdo do tfratamento oftalmoldgico
infegrado e centrado nas pessoas requer quatro
estratégias:

1. Capacitar e envolver pessoas e comunidades;
Reorientar o modelo de atendimento;

Coordenar servicos dentro e entre sectores; e

AL

Criar um ambiente favoravel
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Atingir o AOICP
requer o
cumprimento de
quatro estratégias

120

Atendimento Oftalmolégico Integrado e
Centrado nas Pessoas

Com base no quadro existente da OMS para os servicos de saude
integrados e centrados nas pessoas (1), o AOIPC é definido como um
conjunto de servicos de atendimento geridos e prestados de modo a
garantir um continuum de intervencdes de promog¢do, prevengao,
fratamento e reabilita¢cd&o da saude na luta contra todo o espectro das
doencas oculares, coordenados entre os diferentes niveis e locais de
atendimento dentro e fora do sector da salde reconhecendo as pessoas
como participantes e beneficidrias desses servicos ao longo da vida.

O compromisso da OMS com o quadro dos servicos de sadde
integrados e centrados nas pessoas (SSICP) foi adaptado ao
atendimento oftalmoldgico porque, conforme descrito no Capitulo 4, os
desafios enfrentados pelos servicos de saude que motivaram o seu
desenvolvimento s@o caracteristicos do sector da oftalmologia: A
cobertura desta especialidade estd mal distribuida, apresenta qualidade
varavel e estd mal infegrada nos programas e sectores de saude . Os
servicos de saude ocular sGo muitas vezes prestados por pessoal mal
coordenado e, por vezes, n&o regulamentado. Além disso, hd uma falta
de integrac¢do de informacdes relacionadas com os cuidados
oftalmoldgicos nos SIS. O AOICP tem o potencial de superar esses
desafios e facilitar abordagens & prestacdo de servicos que respondam
aos desafios emergentes da sadde no sector da oftalmologia, incluindo
estilos de vida pouco sauddveis, envelhecimento da populagdo e a
necessidade de abordar uma variedade de doengas oculares n&o
fransmissiveis.

Atingir o AOICP adaptando o quadro dos servicos de salude integrados e
centrados nas pessoas aos cuidados oftalmoldgicos requer o
cumprimento de quatro estratégias:

1. Capacitar e envolver pessoas e comunidades;
2. Reorientar o modelo de atendimento;

3. Coordenar servi¢os dentro e entre sectores; e
4. Criar um ambiente favoravel

Este capitulo fornece orientagdes de alto nivel sobre estas quatro
estratégias para o sector da oftalmologia. E sabido que os paises
podem ter diferentes pontos de partida ao implementar estas
estratégias, dependendo da maturidade do seu sistema de saude,
recursos disponiveis e necessidades locais.



O sector da
oftalmologia
precisa aumentar
os seus esforcos
para oferecer
uma educacgdao
solida e eficaz.

Capacitar e envolver pessoas e
comunidades

Conforme identificado no quadro para os SSICP, capacitar e envolver as
pessoas, familias, comunidades e cuidadores para se tornarem
efectivamente utentes dos servicos de saude requer a criagdo de
oportunidades, capacidades e recursos e a defesa de um sistema de
saude reformado para melhorar a experiéncia e os resultados dos
servi¢os. As populagdes carenciadas e marginalizadas devem ser
abrangidas para garantir o acesso universal a servicos de qualidade
produzidos em conjunto de acordo com as suas preferéncias e
necessidades especificas. Para adaptar esses requisitos de resposta aos
cuidados oftalmoldgicos, os paises devem criar opgoes e intervencdes
politicas especificas.

A alfabetiza¢c&o em saude € um componente essencial para capacitar
os individuos e as suas familias. E crucial para a eficécia de muitas
intervencdes oftalmoldgicas e, de maneira mais geral, para a adesdo
aos fratamentos (2-4). A grande maioria dos casos de deficiéncia visual
causada por doengas oculares comuns, como retinopatia diabética e
glaucoma, € evitdvel com detec¢do precoce e intervencdo atempada
(5-7). No entanto, uma grande proporcdo de individuos permanece sem
diagndstico porque essas doencas séo geralmente assinftomdaticas nas
fases iniciais e hd uma falta de consciencializagdo para a importancia
de exames oftalmoldgicos regulares entre populagdes de alto risco
(como idosos e diabéticos). Em algumas situagdes, a falta de
conhecimento sobre a disponibilidade dos servigos, juntamente com a
tendéncia dos individuos considerarem a visdo reduzida como parte do
processo natural de envelhecimento, fambém pode levar a maus
resultados (8). Além disso, mesmo quando os individuos estdo cientes de
ter uma doenga ocular, a falta de conhecimento em sadde ocular pode
limitar a ades@o a medicamentos e a avaliacdes de rotina (3, 4, 9).

O sector da oftalmologia deve aumentar os seus esforcos para oferecer
uma educagdo solida e eficaz. Poderdo ser organizadas estratégias de
envolvimento e elucidac¢do a nivel individual ou especificas para um
grupo populacional. Um dos exemplos de capacitacdo comunitaria
eficaz no campo dos cuidados oftalmoldgicos é o fratamento dirigido &
comunidade com ivermectina como uma intervencdo preventiva para a
oncocercose (Quadro 611).
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Quadro 6.1 Tratamento comunitdrio com ivermectina (CDTI) para
prevencdo de oncocercose

A oncocercose € fransmitida por moscas-pretas e pode levar a doengas
oculares e & cegueira. A ivermectina € um medicamento eficaz e seguro para
o tratamento em massa da oncocercose. As equipas moveis de profissionais
de saude enfrentaram uma série de desafios com os metodos iniciais de
distribuic@o de ivermecting, incluindo a baixa cobertura, envolvimento
minimo da comunidade e elevados custos para o sistema de satde. Em 1995
foi criado o Programa Africano de controlo da Oncocercose (APOC). A
estratégia do APOC de tratamento comunitdrio em massa com ivermectina
(TCMI) foi formalmente adoptada em 1997, depois que um estudo
multinacional demonstrar que o tratamento comunitdario era uma
abordagem viavel, eficaz e sustentavel (10).

O TCMI concentra-se em capacitar as comunidades para assumirem a
responsabilidade pelo fornecimento de ivermecting, isto €, 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 Africa:

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

— Foram evitados mais de 17 milhdes de anos de vida ajustados por
incapacidade (AVAI) (7).

— Em 2005, a prevaléncia de infecgdio tinha caido para cerca de 73% do nivel
anterior ao TCM, e foi estimada em 14% do nivel pré-TCMI em 2015.

Ainformacdo sobre cuidados oftalmoldgicos deve ter como objectivo
aumentar o a consciencializa¢&o sobre a disponibilidade de recursos
para a reabilita¢do da visdo. Muitos individuos com deficiéncia visual
grave ou cegueira ndo tratavel podem viver em situacdes de
dependéncia por desconhecimento, seu, da sua familia ou comunidade,
dos servicos de reabilita¢do que lhe podem ser prestados para alcangar
essa independéncia. Se esses servicos ndo estiverem disponiveis, a
informagdo em salde pode levar as pessoas a reclama-los.

As tecnologias de informacdo introduziram novas solu¢des para superar
as dificuldades da troca atempada de informagdes e da educacdo em
saude. O sector da oftalmologia deve tirar proveito

dessa tecnologia. Por exemplo, demonstrou-se que as mensagens de
texto de rotina aumentam a taxa de comparéncia nas unidades de
oftalmologia (12). O uso de registos electrénicos de saude e a garantia de
que os pacientes Ihes podem aceder com facilidade ajudam a fortalecer
a comunicagdo entre os pacientes e os prestadores de servigos
oftalmoldgicos (13-15).



As rapidas
mudancas
tecnologicas
tém potencial
para simplificar
O acesso aos
cuidados das
populacoes
carenciadas.

Os servigos de atendimento oftalmoldgico tém-se mostrado eficazes no
aumento da cobertura de servicos em comunidades de dificil acesso,
permitindo uma maior capacidade de resposta as necessidades das
comunidades locais (16, 17). Ao implementar programas de atendimento
oftalmoldgico, € importante garantir que estes infegrem o sistema de
servicos de saude, tanto para garantir a sustentabilidade do
atendimento como para poderem explorar novas vias de oferta de
intervengdes oftalmoldgicas. Por exemplo, intervengcdes como os
rastreios de vis&io podem ser integradas nos sistemas de prestacdo de
servigos de saude existentes, como acontece com as vacingas.

As rapidas mudangas fecnologicas tfambém tém potencial para
simplificar o acesso aos cuidados das populagdes carenciadas.
Conforme descrito no Capitulo 4, a telessaude é de enorme eficacia nos
cuidados oftalmoldgicos. A felessaude apoia pessoas em meios rurais €
remotos que, de outra forma, ndo sdo atendidas (18, 19), e facilita a
coordenagdo 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
telessaude: o exemplo do Lions Outback Vision, Austrdlia

A teleoftalmologia, particularmente as consultas por video em tempo real,
tem um grande potencial para melhorar a acessibilidade dos servicos em
paises onde a distribuicdo geogrdfica, populacional e do pessoal de saude
dificulta a prestacdo de servigos oftalmolégicos especializados fora das
principais cidades. A telemedicina € particularmente adequada para a
offalmologia devido & sua alta dependéncia de imagens para o diagnéstico
e fratamento de doengas oculares.

Perspectiva geral do servi¢o

Desde 2011, a Lions Outback Vision (LOV), membro do Lions Eye Institute,
fornece um servico de teleoftalmologia em todo o Estado, ligando pacientes
nas comunidades rurais e remotas da Austrdlia Ocidental a consultores
oftalmologistos da capital do Estado, Perth. A distGncia de Perth &
comunidade mais distante do servigco € superior a 3 mil quildometros. Os
encaminhamentos para o servico sdo originados por optometristas que
frabalham em comunidades regionais, para onde os servicos de urgéncia de
hospitais rurais e médicos de clinica geral encaminham com frequéncia os
pacientes para uma avaliagdo optométrica. O servigo fornece uma
combinagdo de links de telemedicina «armazenar e encaminhar» em tempo
real, com os resultados dos exames oftalmoldgicos sendo enviados ao
oftalmologista responsavel antes da consulta por video em tempo real. Os
pacientes que necessitam de avaliacdo clinica oftalmolégica ou tratamento
cirdrgico recebem uma consulta numa proxima visita de extens@o da LOV.

Apos rerem sido demonstrados os beneficios com base em dados
comprovados, foram incluidos descontos para optometristas e médicos de
clinica geral nos seguros de saude do governo para apoiar a telessatde em
2015. Os custos adicionais de infraestrutura sGo minimos, jd que séo usadas
plataformas onipresentes como o Skype ou o FaceTime para consultas de
video. Actualmente, 94% dos optometristas nas regides visitadas pela LOV
participam activamente do servico de telessaude. A disponibiliza¢gdo de um
sistema de reservas on-line e de avaliagdes urgentes por um técnico «de
prevencdo» reduzem os obstdaculos a implementagdo.

Principais resultados

Apos aimplementagdo do servico de telessaude da LOV, a taxa de ndo
comparecimento as consultas dos servicos de extensdo diminuiu de
aproximadamente 50% para 3%. Os pacientes também se mostraram muito
satisfeitos com o servico telessaude.

A disponibiliza¢&o de consultas por video que incluem o consentimento do
paciente e a marca¢do para a cirurgia permitiram varios resultados
importantes. Em primeiro lugar, eliminou a «espera pela lista de espero,
onde 0s pacientes podem esperar até um ano por uma consulta em
ambulatdrio no servico publico antes de serem colocados na lista de espera
para cirurgia. Alem disso, a eficiéncia e o impacto dos servigos de
oftalmologia de proximidade melhoraram significativamente: os
optometristas estdo na primeira linha da gestdo dos cuidados primarios com
os olhos, reduzindo a duplicagdo de servicos e aumentando
consideravelmente a capacidade de gestdo cirurgica entre 0s
oftalmologistas da LOV.



Reorientar o modelo de atendimento

Reorientar o modelo de atendimento implica garantir servicos de saude
eficientes e eficazes afraves de modelos inovadores de cuidados de
saude que priorizem os servicos de saude primdarios e comunitdrios e a
co-producgdo de saude. O quadro destes servicos de saude integrados
centrados nas pessoas, define as prioridades de servico com base nas
necessidades de assisténcia & saude ao longo da vida e na prepara¢do
de cuidados de saude primarios fortes. Os CSP fortes, com atendimento
oftalmoldgico integrado, sGo muito importante, uma vez que o
atendimento oftalmoldgico envolve tanto a disponibilizac&o de
intervencgdes direccionadas ao individuo através de cuidados primarios
(por exemplo, rastreio da retinopatia diabética) quanto intervencdes de
base populacional, como o fornecimento de suplementag¢do de
vitamina A.

Durante este século, a construcdo ou o fortalecimento dos CSP e a
infegracdo dos cuidados oftalmoldgicos é de enorme importancia por
diversas razdes. Primeiro, os CSP possibilitam que os sistemas de saude
se adaptem e respondam & alterac&o demogrdfica da populagdo, as
mudancas no estilo de vida e ao humero crescente de pessoas com
doencas oculares e dificuldades de visdo. Em segundo lugar, os CSP
promovem o acesso a servicos em todo o continuum de atendimento,
0o mesmo fempo em que facilitam o recurso aos servigos de promog¢do
e preven¢do de saude geralmente mais economicos do que 0s servigos
de tratamento. Por fim, os CSP s&o fundamentais para abordar de
maneira sustentavel outros componentes-chave da Cobertura Universal
da Saude (CUS), como (i) reduzir os gastos das familias, enfatizando os
servigos ao nivel das populacdes que evitam as doencas oculares e
promovem a deteccdo precoce e 0 encaminhamento atempado; e (ii)
alcangar populagdes remotas e desfavorecidas com foco em servicos
comunitdrios fornecidos téo perto quanto possivel das casas das
pessoas (20).

O fortalecimento do atendimento oftalmoldgico nos CSP exige
financiaomento adequado, formacdo adequada das equipas de
trabalho, uma for¢a de trabalho sustentdavel (20), coordenagdo com
outros servigos e sectores e planeamento eficaz dos sistemas de
encaminhamento. Dispondo de recursos suficientes, os CSP podem
responder a muitas necessidades de cuidados oftalmoldgicos ao longo
da sua vida e podem aumentar a consciencializagdo sobre a
importdncia de manter a saude ocular, divulgando comportamentos de
prevencdo de doencgas oculares, como a limpeza facial para prevenir o
fracoma activo. Servicos de retinopatia diabética (21); servicos de erro
refractivo para adultos; descoberta de casos de doengas oculares
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comuns, como catarata; e o diagndstico e tratamento de algumas
doencas oculares comuns que normalmente ndo causam deficiéncia
visual, como a conjuntivite, também podem ser fornecidos nos CSP. Nas
situagdes em que s&o necessarios servicos mais especializados, por
exemplo, apds a deteccdo de catarata ou retinopatia diabética, os
cuidados primarios podem facilitar o encaminhamento e a
coordenag¢do entre os prestadores de servigos e os locais de
atendimento. Muitas das doencas oculares que podem ser geridas com
eficGcia ao nivel de cuidados de saude primdrios procuram atendimento
oftalmoldgico secunddrio e tercidrio (22-26), a eficiéncia dos servicos
oftalmoloégicos poderia ser aumentada criando cuidados de saude
primarios fortes e atendimento oftalmolégico comunitério. E importante
ressaltar que a criagdo de cuidados oftalmologicos integrados nos
cuidados primdrios ndo tira importadncia aos niveis secundadrio e
terciario. Para responder as necessidades de atendimento oftalmologico
da populacdo sdo necessarios vias de encaminhamento integradas e
eficazes em todos os niveis de atendimento (Fig. 6.1) a.




N&o existe um caminho Unico que 0s paises possam seguir para
alcangar cuidados primdrios fortes que incluam cuidados
oftalmolégicos. Esse caminho pode incluir a integracdo de servigos
primarios de atendimento oftalmoldgico nos centros de CSP, através de
supervisdo melhorada e formagdo da equipa existente (Quadro 6.3), ou
a adopg¢do de servigos autébnomos de atendimento primario
oftalmolégico, em instalagdes fixas ou através de unidades moveis.
Embora ainda n&o esteja disponivel orientacdo técnica sobre como
avangar na construcdo de cuidados primarios fortes especifica para o
sector da oftalmologia, os documentos, Uma viséo dos cuidados de satide
primdrios no século XXI (20) e a Série Técnica da OMS sobre Cuidados de
Sadde Primadrios Mais Seguros (27) oferecem recursos Uteis.

Figura 6.1 Cuidados oftalmolégicos integrados em todos os niveis de
prestagcdo de servicos
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Quadro 6.3 Integracao do atendimento oftalmolégico nos
cuidados basicos através da formagédo dos funcionarios
existentes: um exemplo de caso no Tajiquistéo

Os médicos de cuidados primdrios (médicos de familia) no Tajiquist@o
passam por um programa de formagdo profissional baseado no curriculo
nacional de formagdo. Até hd pouco tempo, este curriculo ndo incluia
oftalmologia e otorrino, pelo que esses servicos Ndo eram prestados ao nivel
dos cuidados de saude primarios em todo o pais. Em 2018, com o apoio
técnico e financeiro da OMS, um novo modulo de audig¢do e visdo foi incluido
no curriculo nacional de formagdo para médicos e enfermeiros de cuidados
de saude primdrios. Durante esse periodo, a OMS também liderou esforcos
de sensibiliza¢do junto dos profissionais de saude, para aumentar a
aceita¢do e a adesdo ao conteudo dos materiais de formacao.

Actualmente, quarenta e oito formadores de meédicos e enfermeiros de
cuidados de saude primarios receberam forma¢do para ensinar €
demonstrar como prestar cuidados essenciais para os ouvidos e 0s olhos.
Tambeém estdo a ser fornecidos aos formadores equipamentos badsicos,
como oftalmoscdpios (nas unidades de cuidados de saude primarios). Em
resultado desses esforcos, médicos e enfermeiros dos cuidados primdrios no
Tajiquist@o ja identificaram pelo menos mil pessoas com doenc¢as oculares e
auditivas ndo diagnosticadas e que requerem fratamento. Em 2019, a OMS
continuard a monitorizar os resultados dessa intervencdo. Além disso, a OMS
continuard a captar recursos para refor¢car ainda mais a capacidade dos
cuidados oculares e auditivos a nivel terciario, através de formagdes
adicionais e do fornecimento de equipamentos cirurgicos e de diagnostico
especificos destes sectores.



Coordenar servicos dentro e entre sectores

A coordenacdo dos servigos concentra-se na melhoria da presta¢do de
cuidados, alinhando e harmonizando processos e informagdes. Ndo
implica necessariamente a fus@o de estruturas, servigos ou fluxos de
frabalho. O quadro dos SSICP, identifica trés abordagens estratégicas:
coordenacdo de individuos; coordenacdo dos programas e do pessoal
de saude; e coordenagdo entre os sectores. Todos séo fundamentais
para alcangar o AOICP.

A coordenagdo do atendimento ao individuo envolve uma série de
estratégias, incluindo gest@o de casos, atendimento em equipa e
sistemas de encaminhamento eficientes. Essas estratégias contribuem
para a experiéncia de continuidade do atendimento, em que o processo
€ vivenciado como discreto, coerente e interconectado, e de acordo com
as necessidades e preferéncias individuais. Sem uma boa continuidade e
coordenag¢do do atendimento oftalmologico, os pacientes correm o
risco de receber um atendimento fragmentado e mal integrado por
parte de varios profissionais, geralmente com resultados abaixo do ideal
e altos niveis de insatisfa¢cdo devido a falhas na comunicagdo, partilha
desadequada de informagdes clinicas e duplicacdo de exames (28).
Crucial para o sucesso continuo da coordenagdo do atendimento € a
facilidade de troca de informagdes entre todos os prestadores de
cuidados (28). Existem exemplos recentes da implementacdo bem-
sucedida de redes de encaminhamento bem coordenadas e eficientes
no campo dos cuidados oftalmoldgicos (29).

A coordenacdo do atendimento ao individuo pressupde a coordenacdo
de todos os programas e prestadores relacionados, e deve ultrapassar o
fosso informagdes entre os niveis de atendimento, além de garantir
continuidade na administragdo e no financiamento. Além disso, a
coordena¢do da assisténcia pode exigir o desenvolvimento de redes de
presta¢do de servigos de saude nos niveis regional ou distrital,
infegrando os programas verticais existentes nos sistemas de salude
(conforme descrito mais adiante no Quadro 6.7), e fornecendo incentivos
financeiros e outros.

A coordenagdo também abrange a criagdo de conexdes entre o
atendimento oftalmoldgico e outros programas de saude, como o
atendimento neonatal, doengas n&o fransmissiveis, reabilitagcdo, e
seguranga e saude ocupacional. Estdo a ser realizadas intervengdes
bem-sucedidas no tratamento oftalmoldgico por outros servicos de
saude, 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 refinopatia da prematuridade
fosse a causa de pelo menos 50% das deficiéncias visuais em criancas (31).
Em resposta, o Ministério da Saude estabeleceu um grupo de trabalho
multidisciplinar para fratar do problema. A partir de 2004, foram fornecidas
formagdes a mais de 70 unidades neonatais de prevencdo, diagnostico e
tfratamento da doenca. Em 2007, a legislacdo nacional determinou a
integracdo formal e a continuidade desses servigos, e o financiamento
continuo foi posteriormente disponibilizado através do Ministério da Saude .
Uma caracteristica importante das mudangas foi 0 compromisso com a
recolha continua de dados para monitorizar o progresso e identificar areas
de melhoria.

Desde que o programa foi criado, foi observada uma reducdo de 38% no
numero de crian¢as com a doen¢a e uma reducdo de 65% naquelas que
desenvolveram deficiéncia de viséio (30).

Como a assisténcia & saude requer multiplos protagonistas, dentro e
fora do sector da satde, a coordenac¢do da assisténcia cruza fodos 0s
sectores, incluindo servigos sociais, financeiros, educagdo, trabalho e
sector privado. A coordenacdo € principalmente uma questdo de
governanga e lideranga, necessitando de uma forte lideranga do
Ministério da Saude para coordenar a acgdo intersectorial. A presta¢éo
de servicos de reabilita¢do visual, por exemplo, requer parcerias
infersectoriais com o sector social, para que, durante o processo de
reabilitacdo, os sectores social e empresarial possam oferecer outro
apoio & inclusdo e participagdo social. A coordena¢&o com o sector
educacional para ainclusdo de programas para a identificacdio precoce
de doengas oculares também pode ser uma solu¢do. Para esse fim, ha
uma série de directrizes para servigos de oftalmologia nas escolas em
diferentes regides e paises. Existem fambém exemplos de intervencdes
oftalmoldgicas, como o rastreio de erro refractivo, disponibilizado pelo
sector da educacdo (32) (Quadro 6.5).

Dada a crescente procura por servigos de oftalmologia, € necessario
explorar op¢des eficazes para parcerias publico-privadas como um meio
de oferecer saude ocular acessivel. Ha j& exemplos de parcerias que
contribuiram para dar acesso a servicos de atendimento oftalmoldgico
a comunidades vulneraveis, incluindo para o fornecimento de 6culos
(Quadro 6.6) e infervengdes para o controlo do fracoma em meios com
poucos recursos (39, 40).



Quadro 6.5 Programa de satde ocular escolar em Baltimore: um
estudo de caso nos EUA

E nos rastreios escolares de saude visual que geralmente se obtém a primeira
indicagdo de uma possivel deficiéncia visual ou doenga ocular nas criangas
(33). Nos Estados Unidos da América, verificou-se que muitas criangas que
falham ao rastreio ndo tém acesso aos cuidados de acompanhamento
recomendados (34, 35). Em resposta, tem havido uma atencdo crescente na
prestacdo de cuidados oftalmolégicos de acompanhamento nas escolas,
particularmente em meios socio-econémicos mais carenciados (36-38).

Na cidade de Baltimore, estd em curso uma parceria publico-privada para
oferecer atendimento oftalmoldgico nas escolas a criangas entre os 4 e os 14
anos. O Departamento de Saude da Cidade de Baltimore formou uma
parceria com o Instituto Wilmer Eye e a Escola de Educacdo da Universidade
Johns Hopkins, Escolas Publicas da Cidade de Baltimore, a Vision To Learn e o
sector privado para criar o Vision for Baltimore, um programa que se estende
atoda a cidade e oferece atendimento oftalmoldgico nas escolas. A
universidade Johns Hopkins tem vindo a realizar um estudo paralelo ao
programa para monitorizar o impacto da interven¢&o no desempenho
académico.

Desde que o projeto foi criado, em 2016, mais de 35 000 criangas em escolas
publicas passaram pelo rastreio, tendo faltado & iniciativa aproximadamente
12 000 criangas. Das 6000 criangas cujos pais permitiram um exame
oftalmologico de acompanhamento, aproximadamente 80% receberam
prescricdo de oculos.

As principais ligdes aprendidas até o momento incluem a importéncia de
construir uma alianca entre profissionais de saude e educadores para definir
um modelo com base nas escolas. Os parceiros envolvidos no projeto estéo
agora a explorar maneiras de aumentar o nimero de familias que ddo
permissdo para o exame oftalmoldgico, bem como promover o uso e a
retencdo dos oculos.
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Quadro 6.6 Parcerias publico-privadas para o fornecimento de
6culos no Paquistao, Sri Lanka e Africa do Sul

As parcerias publico-privadas em oftalmologia podem ser benéficas,
especialmente quando a prestacdo de servigos publicos é fraca, com poucos
recursos ou ineficiente. Os exemplos vindos do Paquistdo, Sri Lanka e Africa
do Sul mostram os resultados positivos da colaboragdo entre o Ministério da
Saude e as ONGs locais ou internacionais em prol da popula¢do que precisa
de servicos de correccdo de erro refractivo e da utilizacdo de oculos.

No Paquistdo, por exemplo, o Hospital Layton Rahmatulla Benevolent Trust
(LRBT), a maior ONG e prestadora de servicos oftalmoldgicos do pais (em
colaboragdo com o Governo do Paquistdo e o Brien Holden Vision Institute)
estd actualmente a abrir lojas de éptica em hospitais de servigos secundarios
e fercidrios. As lojas opticas estdo incorporadas no sistema hospitalar LRBT.
Quando os pacientes recebem prescricdo para oculos por optometristas ou
oftalmologistas, podem adquiri-los nas lojas de 6pticas proximas as
farmacias do hospital. Desde outubro de 2016, o LRBT ofereceu oculos a 18 619
pessoas, das quais 68% s&io 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
Saude e da Nutri¢@o, criou quatro centros de visdo e lojas de optica para
fornecer servicos de optica e de correc¢do de erro refractivo a comunidades
semi-urbanas e rurais. Foram criados centros de viso em comunidades onde
n&o estavam disponiveis servicos publicos de oftalmologia, e que hoje
frabalham em estreita coordenagdo com o departamento de saude. Os
pacientes que precisam de servi¢os cirdrgicos ou sdo diagnosticados com
anomalias complexas de saude ocular s&o encaminhados para centros de
atendimento oftalmoldgico secundarios e ferciarios nos sectores publico ou
privado. Até a presente data, 94 782 pessoas (57% mulheres e meninas)
receberam 6culos prescritos por optometristas nos centros de visdo.

Nas provincias de KwaZulu-Natal e Gauteng, na Africa do Sul, o Brien Holden
Vision Institute tem um servico de distribiicdo de dculos em colaboragdo com
o Departamento de Saude desde 2007. Desde o inicio da colabora¢cdo, mais
de 165 000 6culos foram distribuidos, 26 000 deles sem qualquer custo.

Além do fornecimento de 6culos a quem deles precisa, essas parcerias
tfambém conftribuiram para sensibilizar sobre a necessidade de comunidades
marginalizadas terem acesso a cuidados oftalmoldgicos e reforcar a
necessidade de uma gestdo local e apoio & monitoriza¢do dos servicos
opficos.

No entanto, permanecem ainda varios desafios & distribuicdo de dculos
nesses paises. A disponibilidade de recursos humanos qualificados e
habilitados (optometristas e técnicos de dptica) € um grande desafio uma
vez que em muitos paises ndo hd um programa padrdo de formagdo
disponivel. O sector permanece sem regulamentagdo e a legislagcdo local e as
autoridades relevantes sdo insuficientes. O sector informal contribuiu para o
crescimento de vendedores, de 6culos ambulantes e on-line pressionando as
cadeias opticas menores e os centros de visdo/lojas de optica independentes.



Criar um ambiente favoravel

As trés estratégias descritas, sé ser@io operacionais se forem assegurados
ambientes favoraveis. A OMS conceptualizou um ambiente favordvel na
forma de seis pilares de um sistema de saude. Desses seis pilares, um, a
prestacdo de servigos oftalmoldgicos, € o foco do AOICP. Embora os
cinco restantes, lideranca e governanga; informagdo; profissionais de
saude; financiamento da saude; e medicamentos e tecnologias da
saude (incluindo produtos de assisténcia) sejam relevantes para a
realizagdo do AOICP, dados os desafios especificos enfrentados pelo
sector da oftalmologia descritos no Capitulo 4, esta sec¢cdo insidid
apenas na lideranga e governanca, nos profissionais de saude e na
informagdo.

Lideranca e governanga

A boa governanga envolve uma lideranga tfransparente, inclusiva,
participativa e que faz o melhor uso dos recursos e informagdes
disponiveis para garantir os melhores resultados possiveis. E sustentada
pela responsabilidade mutua entre aqueles que fazem e implementam
as politicas, os gestores, prestadores de servicos e 0s proprios utentes. As
responsabilidades da governang¢a na area da saude envolverm o
desenvolvimento de um plano estratégico, a gest&o da responsabilidade
e a supervisdo da implementacdo do plano. Na maioria dos paises, o
plano estratégico & um plano nacional de saude que define os principais
valores do sistema de saude; os objectivos de saude a serem
alcancados; um plano de acgdo concreto para alcancar esses objectivos
€ um prazo para o fazer. Para realizar o planeamento estratégico, €
necessdaria lideranga para criar aliangas entre as partes interessadas
(entre sectores do governo e da sociedade civil) para recolher
informagdes sobre contributos, acesso a servigos, cobertura e resultados
de saude e criar regulamentos e padrdes formais para a pratica (41).

A importancia do planeamento estratégico no sector da satde ndo
pode ser sobrestimada. Infelizmente, como discutido no Capitulo 4, para
a maioria dos paises, o tfratamento oftalmoldgico é frequentemente
omisso dos planos estratégicos nacionais de saude, ou apenas
brevemente mencionado (42). Para realizar o AOICP nos paises, no
entanto, a inclusdo do tfratamento oftalmoldgico nos planos
estratégicos nacionais de saude é de extrema importéncia para garantir
gue os problemas de prestacdo de servicos desta especialidade sejam
sistematicamente tratados e totalmente infegrados. O primeiro passo €
aintegragdo do tratamento oftalmoldgico no planeamento das metas
gerais do sistema de saude, e a elaboracdo de um plano concreto para
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as alcangar. Em segundo lugar, num nivel operacional, a integra¢&o
conftribuird para que as infervencdes oftalmoldgicas sejam incluidas em
todas as plataformas de prestagdo de servigos e noutras areas da
saude. Por fim, a integracdo aumenta a probabilidade dos cuidados
oftalmoldgicos serem considerados no planeamento mais amplo dos
recursos humanos, na aquisicdo de dispositivos de assisténcia e de
tfecnologia em saude e nos planos de infraestrutura.

Mesmo nas situagdes em que um sistema de satude ndo seja o principal
prestador ou financiador de servicos oftalmologicos especificos, o papel
da governanga contfinuard a ser importante. Deverdo estar em vigor
quadros regulatérios para o envolvimento dos participantes publicos,
privados e ndo-publicos no sector da oftalmologia para assegurar o
desenvolvimento e a sustentabilidade de servicos equitativos de
oftalmologia. Quando esses quadros regulatorios existem e s&o
impostos, a privatizagdo, a comercializacdo e o marketing potenciam o
acesso universal aos servigos de oftalmologia. No entanto as for¢cas de
mercado por si s6, n&o conduzir&o automaticamente a um acesso
equitativo e universal. Por esse motivo, 0 acesso equitativo ao
fratamento oftalmoldgico deve continuar a ser uma meta constante e
apoiada por um forte quadro regulatorio (43).




Informacgdo

Os principais componentes da estrutura da informacg&o incluem o
desenvolvimento de um sistema de informagdo e vigildncia em saude; o
uso de ferramentas e instrumentos normalizados; e a recolha e
publicacdo de estatisticas nacionais e internacionais de saude. Esses
componentes possibilitam a geragdo e o uso estratégico de informagdes
€ pesquisas em saude e sistemas de saude.

Um SIS que funcione bem deve garantir a producdo, andlise e
disseminacgdo regular de informagdes de saude confidveis e atempadas
aos decisores politicos, clinicos e gestores da drea da saude. Conforme
apresentado na Figura 6.2, um SIS cobre trés dominios: determinantes da
saude; capacidade e desempenho dos sistemas de saude (contributos,
produtos e resultados); e estado de saude (impacto). Para recolher
informacdes desses trés dominios, um SIS deve gerar dados baseados
na populacdo e nas instalacdes a partir de censos, dados de registo civil,
pesquisas populacionais, registos individuais, registos de servicos e de
recursos recorrendo a ferramentas e instrumentos normalizados. O
sistema fambém precisa ter a capacidade de sintetizar informagdes na
forma de indicadores sensiveis, validos e confiaveis, e a capacidade de
promover o conhecimento resultante desses indicadores. Um exemplo
de desenvolvimento de um SIS bem integrado no campo dos cuidados
oftalmoldgicos € descrito no Quadro 6.7.

Fig. 6.2 Dominios de medicdo dos sistemas de informacdo em saude

Determinantes da saude Impacto
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Adaptado de Framework and standards for country health information systems, second edition.
Genebra: Organizagdo Mundial da Saude, 2012.
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Quadro 6.7 Integrar programas verticais no sistema de satde e
desenvolvimento de um sistema de informacdo em saude bem
integrado: um estudo de caso de Oma

Na década de 1970, o fracoma activo era endémico em Omd, com uma
prevaléncia estimada de 70 a 80% na populacdo Omani de todas as idades.
Para resolver esse problema de saude publica, o Ministério da Saude de Oma,
com o apoio da OMS, iniciou um «programa de controlo do tracoma»
verfical, com foco no fratamento do tracoma nas escolas. O programa
resultou num declinio substancial na incidéncia da doenga para 7% em 1983.
Devido ao seu sucesso, o Ministério da Salude expandiu o programa e incluiu
dois componentes verticais adicionais: tricgem de criancas em idade escolar
e friagem comunitaria em regides endémicas.

Em 1991, o programa foi ampliado, renomeado «Programa de atendimento
oftalmologico» e integrado no plano nacional de saude de Omd, centrado
em seis doencgas oculares prioritarias: catarata, fracoma, glaucoma, doengas
da corneq, retinopatia diabética e erro refractivo. Foi criado um comité
nacional de oftalmologia para planear a implementag¢do e avaliagdo das
actividades relacionadas com a saude ocular em Oma. Os servicos de
atendimento oftalmolégico foram prestados através dos servicos de saude
escolares e das instituicdes dos CSP do Ministério da Saude fornecendo
atendimento oftalmolégico abrangente.

No final da década de 90, o plano nacional de assisténcia médica deu
prioridade ao atendimento oftalmoldgico nos «programas especificos de
controlo de doencgas», visando determinados problemas de saude
prioritarios. Todos os profissionais de saude receberam formagdo na
prevencdo e gest@o de doengas oculares, bem como no registo e avaliacdo
de actividades de atendimento oftalmoldgico. Os servigos de atendimento
oftalmoldgico foram expandidos para cobrir todos os niveis de servico do
sistema de salde, incluindo os niveis comunitdrio, primario, secundario €
terciario. Em 2014, uma estratégia ocular nacional com um plano de acgdo
para 2016-2020 foi desenvolvida pelo Ministério da Saude em colaborag¢do
com a OMS e o Gabinete Regional do Mediterraneo Oriental da Agéncia
Internacional para a Preven¢do da Cegueira, em conformidade com o Plano
de Accdo Global da OMS para 2014-2019, visando a saude ocular universal.

O SIS centralizado € uma parte importante dos servigcos oftalmolégicos em
Oma. Oma iniciou inicialmente um «sistema mensal de relatorios de
atendimento oftalmologico» em todas as instituicdes de satde do Ministério
da Saude e da oftalmologia escolar. O objectivo era recolher dados mensais
sobre todos os exames de visdo de criancas em idade pré-escolar em
instituicoes de saude primdrias, assim como encaminhamentos para
instituicdes de nivel secunddrio ou tercidrio, recolhendo ainda dados
estatisticos sobre o atendimento oftalmologico de pacientes em ambulatério
e internados de centros secundarios e terciarios. Como exemplo, as
instituicoes de cuidados primarios de oftalmologia relatariam novos casos de
cataratas, enquanto as instituicdes secundarias e tercidrias com unidades
oftalmoldgicas recolheriam as informagdes e reportariam mensalmente
todos os novos casos de catarata (relacionados com o estado visual e os
codigos da CID 10) e todos os casos de cataratas geridos. Em relacdo ao erro
refractivo, os centros secunddrios (hospitalares) e tercidrios (continuados)
reportariam fodos 0os novos casos, de acordo com os codigos do CID,



enquanto os casos de erro refractivo detectados nos exames escolares
seriam registados e relatados ao responsavel regional da escola o mais cedo
possivel, para que outras ac¢des imediatas pudessem ser tomadas.

Em 2008 foi langado em Oma um Sistema Nacional de Gestdo de
Informagdes Electronicas de Saude (sistema Al Shifa 3+). O sistema Al-Shifa
esta a ser usado em todos os niveis das unidades de saude, com o Ministério
da Saude como o 6rgdo de notificagdo. O sistema foi projectado para
responder as necessidades de todos os niveis de gestdo, incluindo a recolha e
infroducdo de dados e a disponibilizagdo de informagdes essenciais
necessarias a gestdo intermédia das tarefas do dia a dia da unidade de
saude. O sistema também atua como armazenamento de dados e
informagdes empresariais que fornece estatisticas de assisténcia médica a
nivel nacional sobre indicadores-chave de desempenho em diferentes
doengas oculares (por exemplo, catarata, erro refractivo, cegueira na
infancia, retinopatia diabética etc.) recolhidas de todas as unidades de
saude. Essas estatisticas permitem que a administracdo central analise o
funcionamento geral dos centros de saude em todo o sultanato e prepare o
relatorio anual nacional que aborda as lacunas no programa de
atendimento oftalmoldgico, planeia actividades futuras e fortalece o
programa desta especialidade.

Além dos dados recolhidos no sistema de gestdo de informacdes de saude,
Omam usa outras fontes de informagdes sobre doencas oculares e
problemas de visdo. Aqui se incluem pesquisas nacionais de base
populacional, como a Pesquisa Nacional sobre a Cegueira e Pesquisa
Nacional sobre o Glaucoma, relatorios estatisticos anuais do Ministério da
Saude e varios estudos nacionais sobre cuidados oftalmoldgicos.
Implicacées

Desde a infrodugdo dos servicos de oftalmologia em Oma, a prevaléncia de
tfracoma na populacdo caiu de quase 80% na década de 1970, para um nivel
em que, em 2012, fornou Oma o primeiro pais certificado internacionalmente
como livre de fracoma. 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 numero de oftalmologistas no pais, e as unidades
oftalmoloégicas agora contam com tecnologia moderna e sistemas
computadorizados de registo de casos. Fortalecendo o sistema de
encaminhamento, especialmente ao nivel dos cuidados de saude primarios,
todos os pacientes com diabetes sdo encaminhados para unidades
oftalmoldgicas para triagem de refinopatia diabética. O programa de
atendimento oftalmolégico nas unidades de cuidados primarios, secunddrios
e terciarios foi fortalecido com a andlise dos relatorios institucionais e
regionais sobre a actividade oftalmologica através do sistema de gestdo de
informagdes de saude.
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Com vista ao tfratamento oftalmoldgico e com o objectivo de avancar
para o AOICP, os Sistemas Integrados de Saude devem recolher
informagdes sobre:

i) osdeterminantes das doencas oculares;

i) acapacidade dos sistemas de saudes de fornecer servicos de
atendimento oftalmoldgico, e o seu desempenho e, em particular, a
adequagdo dos servicos oftalmoldgicos existentes as necessidades
da populacdo e se decorrem de maneira equitativa; e

ii) o numero de individuos com doencas oculares e deficiéncia visual e
0S seus niveis de autonomia e bem-estar.

Conforme ilustrado na Fig. 6.3, para atingir esses objectivos, € necessArio
que existam ferramentas e instrumentos para recolher dados baseados
na populagdo, nas instalagdes e nos sistemas. Esses dados geram
informagdes sobre o atendimento oftalmoldgico, além de facilitar a
pesquisa sobre doencas oculares e deficiéncia visual, incluindo pesquisas
sobre sistemas de saude e oftalmologia. AFig. 6.3 fambém mostra as
informag¢des geradas por cada uma das fontes e como as informagdes
podem ser usadas.
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Figura 6.3 Fontes de dados e informagdes para a tomada de decisdes e o fortalecimento dos cuidados

oftalmoldgicos

Informacgéo: em pessoas com
deficiéncia visual

Como as informagdes podem ser
utilizadas: em decisdes politicas
sobre o planeamento de servigos
de atendimento oftalmoldgico,
com base em estimativas de
distribuicdo da deficiéncia visual e
tendéncias demogrdficas

Informagoes: sobre deficiéncia
visual, limitacdes de actividade e
restricdes de participagdo,
facilitadores e barreiras ambientais,
bem como servicos necessdarios no
dmbito do processo de avaliagdio da
deficiéncia para pessoas com
deficiéncia visual severa

Como as informagdes podem ser
utilizadas: em decisdes politicas
sobre o acesso aos servigos de
reabilitacdo

Informagoes: sobre doengas
oculares e deficiéncia visual, eficdcia
da cobertura, equidade, protecdo
conftra riscos, capacidade de
resposta do sistema de saude, etc.

Como as informagdes podem ser

utilizadas: para orientagdo do

desenvolvimento de politicas e

servicos de atendimento

oftalmolégico, com base na
estimativa das necessidades da
populag¢do, de acordo com:

- A distribuicéo das doengas
oculares e da deficiéncia visual e
as tendéncias demograficas

- As informagdes sobre 0 acesso ao
atendimento oftalmolégico

- Aidentificagdo de barreiras no
acesso ao atendimento
oftalmolégico

Com base na populagdo

Informagdes: sobre doengas
oculares e deficiéncia visual,
intervencodes e resultados dos
cuidados prestados

Como as informag¢des podem ser

utilizadas:

- Na definicdo de metas e
resultados

- Na tomada de decisées do foro
clinico

- Na avaliagéo de resultados

Informagoes: sobre deficiéncia
visual, limitagcdes de actividade e
restricdes de participacdo,
facilitadores e barreiras ambientais,
bem como servigos necessarios no
ambito do processo de avaliagdo da
deficiéncia para pessoas com
deficiéncia visual severa

Como as informagdes podem ser
utilizadas: em decisdes politicas
sobre o acesso aos servigos de
reabilitacdo

Informagdes: sobre a capacidade
nacional de atendimento
oftalmolégico (administracdo,
financiamento, prestacéo de
SErvigos, recursos humanos,
tecnologia de assisténcia, prontiddo
para emergéncias) e o desempenho,
p. ex., ECSAT e TADDS

Como as informagdes podem ser
utilizadas: em decisdes politicas
que visem o reforgo de servigos
sustentaveis de reabilitacdo e o
desenvolvimento dos recursos
humanos

Com base em instalacoes e sistemas

Adaptado de Framework and standards for country health information systems, second edifion. Genebra: World Health Organization, 2012.
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Conforme discutido no Capitulo 4, o sector da oftalmologia pode
aproveitar 0s seus muitos sucessos, incluindo a implementagdo
frequente de pesquisas populacionais para gerar estimativas de
prevaléncia de certas doengas oculares e deficiéncia visual e o uso de
ferramentas normalizadas, como a ECSAT e a ferramenta de avaliagdo
da diabetes e refinopatia diabética, TADDS. No entanto, como discutido
anteriormente, o sector da oftalmologia precisa garantir que os dados
gerados em pesquisas populacionais apoiem o planeamento dos
servicos de oftalmologia e fornecam informagdes sobre o nimero de
pessoas de todas as idades com deficiéncia visual cujas necessidades
foram atendidas, bem como aquelas cujas necessidades ainda ndo
foram atendidas. Isso garante que as informagdes compardaveis sobre
indicadores importantes de cobertura de servico sejam recolhidas e
fransmitidas.

A monitorizagdo da implementagdo do AOICP também requer
planeamento estratégico e sistemdadtico para identificar que informacdes
devem ser geradas a partir de que fontes de dados (com base na
populacdo, sistema ou instalacdo de saude). E necessario desenvolver
novos indicadores relevantes. O sector da oftalmologia sé poderd
mobilizar acgdes de promog¢do, prevengdo, tratamento e reabilitagdo de
saude; guando forem recolhidos dados abrangentes sobre instalagdes e
sistemas de saude baseados na populag¢do. SO assim poderd responder
as necessidades da populago; proceder & coordenagdo de servigos e
responder s expectativas dos utentes de oftalmologia. As informagdes
dessas fontes s@io necessarias para a realizagdo do AOICP.

Trabalhadores de saude

A concretizag@o do AOICP depende em grande parte da disponibilidade,
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos profissionais de saude e
dos servicos que eles fornecem. Conforme descrito no Capitulo 2,
existem, no entanto, desafios de recursos humanos gue incluem
escassez generalizada, ma distribuicdo de pessoal de salude, desgaste,
desequiilibrios de competéncias e, por vezes, regulaomentacdo
desadequada (44-48).

Até hd pouco tempo, o humero de oftalmologistas por milhdo de
habitantes era usado como guia no planeamento do pessoal de saude
Embora essa abordagem seja relativamente simples, ndo considera
outros factores determinantes, como a estrutura populacional,
epidemiologia, regulamentos € normas, a localizagdo da forca de
trabalho actual e a procura do sector publico (49). O modelo pressupde
que o fratamento oftalmoldgico é realizado apenas por um conjunto
predefinido de profissionais da saude, como oftalmologistas,
opftometristas ou Opticos. No entanto, a realidade mostra que os
cuidados com a saude ocular sdo realizados por varios tfrabalhadores
especializados e ndo especializados, principalmente ao nivel dos



cuidados primarios. Para enfrentar os desafios descritos no Capitulo 4, e
realizar o AOICP no contexto da Cobertura Universal da Saude, o sector
da oftalmologia, comegando com organizagdes profissionais, precisard
trabalhar em estreita colaborag@o com os decisores politicos relevantes
para o desenvolvimento de politicas que visem otimizar a
disponibiliza¢&o de profissionais de saude. O AOICP vai exigir um
planeamento abrangente da for¢a de tfrabalho do atendimento
oftalmoldgico, incluindo todos os profissionais de saude envolvidos nos
cuidados primarios de saude, com base numa andlise aprofundada do
mercado de trabalho da saude em geral. Os desafios do mercado de
frabalho da saude s@o diversos, estendendo-se além da questdo basica
da densidade dos profissionais de saude envolvidos no fratamento
oftalmoldgico. Neles se incluem, por exemplo, a desigualdade na
distribuicdo dos profissionais de saude, a migragdo e a reten¢do de
frabalhadores. Alguns desafios esté@io associados a politicas e & gestéo
do pessoal de saude; outros, como a qualidade, disponibilidade e uso de
dados, estdo relacionados com o SIS. Para enfrentar esses desafios, a
OMS desenvolveu a estratégia global de recursos humanos para a
saude: Workforce 2030 (50).

A estrutura do mercado de frabalho na area da satude apresentada na
Figura 6.4 fornece uma visdo geral das principais forcas que influenciom
a dindmica do mercado de tfrabalho em saude com impacto no acesso
equitativo a servicos de saude de qualidade e na CUS (49). As forcas
motrizes compreendem varios sectores, incluindo os da educac¢do e do
trabalho. O sector educacional precisa garantir a formagdo de um
numero suficiente de profissionais de saude com conhecimentos e
capacidades adequados. O sector laboral deve garantir que o trabalho
nas areas da saude seja atraente e que existem incentivos financeiros e
condic¢des de trabalho que garantam uma distribuicdo adequada dos
profissionais da saude. As politicas de educacdo e tfrabalho influenciam
fortemente esses factores. Perceber esses factores requer a coordenagdo
de multiplas partes interessadas. O Ministério da Saude, a area da
educacdo, servicos publicos, economia e finangas e as organizacdes
profissionais deverdo trabalhar em conjunto para garantir a
disponibilidade de profissionais de saude no tratamento oftalmoldgico.
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Figura 6.4 Estrutura do mercado de frabalho em saude e alavancas politicas para alcangar a
cobertura universal de satde (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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Para entender melhor os desafios enfrentados pelo pessoal de saude
ocular, os paises precisam de avaliagdes abrangentes sobre a
disponibilidade de profissionais de saude com formagdo em
oftalmologia, o que requer investimento nos SIS. Em Maio de 2016, os
Estados-Membros da Assembleia Mundial da Saude foram incentivados
aimplementar progressivamente o mecanismo de Contas Nacionais da
Forca de Trabalho em Saude (NHWA) (52), como parte da estratégia
global de recursos humanos para a saude. A OMS desenvolveu uma
orientagdo geral e uma série de ferramentas do NHWA para melhorar,
do longo do tempo, a disponibilidade, a qualidade e o uso de dados
atraves da monitorizacdo de indicadores normalizados da forca de
frabalho em satde. Com os dados recolhidos pelo NHWA, € possivel
realizar andlises do mercado de frabalho em saude e facilitar o
entendimento da dindmica dos que trabalham em salde ocular. A
andlise avalia a oferta e a procura dos profissionais de saude envolvidos
no atendimento desta especialidade.

Em termos gerais, a oferta (isto €, o nimero de profissionais de saude
qualificados dispostos a trabalhar no sector da oftalmologia) é
determinada por saldrios, condicdes de trabalho, condi¢des de
seguranga e oportunidades de carreira. A procura por profissionais de
saude € determinada pelas necessidades da populag&o e pela procura
de servicos de oftalmologia. No entanto, existern muitos factores
din@micos que precisam ser considerados para planear o pessoal de
saude ocular. A resposta a esta equacdo depende da extenséo em que
as instituicdes publicas e privadas estejom dispostas e aptas a pagar
pelos profissionais de saude ocular a integrar em centros de cuidados
primarios, clinicas, hospitais ou outras partes do sistema de saude. As
instituicdes também competem entre si em saldrios, orgamentos,
praticas de pagamento a fornecedores, regulamentos laborais e regras
de contratac¢do. O sector da oftalmologia também compete com outras
dreas da saude na atracgdo de profissionais de saude.

Os sistemas de saude envolvidos no tratamento oftalmoldgico ndo
podem prestar servicos adequados sem abordar o papel do sector
privado em todos os aspectos do planeamento da forca de trabalho,
desde a formacdo até o mercado de trabalho. Essas politicas incluem
regulamentos sobre formagdo de pessoal, qualidade de servico e
pratica dupla, para garantir acesso equitativo a servicos de saude de
qualidade para toda a populagcdo. Embora, em muitos paises, seja dificil
determinar a propor¢do exacta de atendimento oftalmoldgico prestado
no sector privado e a propor¢do dos profissionais de salde que exercem
no sector publico e no privado, € sabido que ambas as proporcdes s&o
altas. No entanto, exister poucos dados comprovados de que isso
tfenha consequéncias positivas ou negativas para a disponibilidade de
profissionais de saude envolvidos no tratamento oftalmoldgico ou na
qualidade dos servigos. Essa falta de dados comprovados deve
estimular ndo apenas o desenvolvimento de politicas projetadas
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especificamente para regular o sector privado, mas também a pesquisa
em politicas e sistemas de saude no campo da forca de trabalho no
sector da oftalmologia.

Aimplementac&o do AOICP, deve garantir que o planeamento da for¢a
de trabalho do atendimento oftalmologico esteja direccionada para 0s
cuidados primdrios. E essencial garantir ndo sé que o pessoal dos
cuidados primdrios tenha as competéncias necessdrias para as
intervengdes oftalmoldgicas (em particular as envolvidas na
identificacdo precoce e encaminhamento para atendimento
oftalmoldgico especializado quando necessdrio), mas garantir também
o desenvolvimento de politicas que facilitem a coordenag¢&o dos
profissionais de satde que prestam servicos ao nivel dos cuidados
primarios.

A realiza¢@o do AOICP também requer uma abordagem de
atendimento baseada em competéncias para o planeamento do
pessoal de saude. As competéncias referem-se as tarefas especificas que
um individuo deve ser capaz de executar de acordo com um padrdo
especificado para se qualificar como profissional. SGo necessarios
profissionais de salde com competéncias e capacidades apropriadas
para diferentes intervencdes e em todos os niveis de prestacdo de
servigos. Ja existem exemplos em que o sector da oftalmologia estd a
adoptar abordagens de planeamento com base em competéncias
(Quadro 6.8). O Gabinete Regional da OMS para Africa desenvolveu
recentemente competéncias essenciais para a forca de tfrabalho de
oftalmologia na Regido Africana para melhorar a distribui¢cdo de
capacidades da equipa de saude ocular (53).

Quadro 6.8 Cuidados oftalmolégicos baseados em competéncias:
um exemplo de Fiji e Papua Nova Guiné

Os pequenos estados insulares em desenvolvimento podem achar dificil
desenvolver e manter quadros de profissionais de saude especializados. No
Pacifico, a Fundagdo Fred Hollows, na Nova Zeldndia, desenvolveu um
programa de formagdo para desenvolver competéncias offalmoldgicas para
enfermeiros e médicos.

O Pacific Eye Institute (PEI) foi criado em 2006 oferecendo grau de pos-
graduagdo em oftalmologia para enfermeiros € um mestrado em medicina
na area da oftalmologia para médicos. O diploma para enfermeiros foi
projectado especificamente para garantir que estes fenham as
competéncias necessarias para responder as necessidades de atendimento
oftalmoloégico da populagcdo na regido, como a refrac¢do e a promocdo da
saude. Em reconhecimento da crescente prevaléncia da diabetes na regido,
foram recentemente adicionadas ao curriculo competéncias em triagem,
classificagdo de imagens para retinopatia diabética e encaminhamentos.

O diploma € agora oferecido em Fiji e Papua Nova Guiné, e cerca de 150
enfermeiros de 11 paises concluiram a qualificacdo, que é reconhecida por
muitos governos da regido.
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Serdio necessdrias abordagens inovadoras da for¢a de trabalho, como o
intercmbio de actividades entre os profissionais de salde através da
delegacdo de funcdes, para lidar com as ineficiéncias e aumentar a
equidade na prestacdo de servicos oftalmologicos (54). A delegagdo de
funcdes tem o potencial de expandir 0 numero de profissionais de saude
de nivel médio que podem fornecer com seguranca tarefas clinicas ou
componentes-chave de tarefas que, de outra forma, estariam restritas a
quadros de nivel superior, como oftalmologistas. Tal mudanga exigiria
accdo na formagdo profissional continua e nos mecanismos de
acreditacdo académica. A implementacdo de politicas que permitam o
uso eficaz das capacidades e competéncias definidas para o pessoal de
saude, poderd gerar uma distribuicdo mais racional de tarefas e de
responsabilidades entre os profissionais de saude envolvidos de modo a
melhorar o acesso e a relacdo custo-beneficio (46). Alguns paises j&
permitiram que os profissionais de saude de nivel médio prestem uma
variedade de servicos de atendimento oftalmologico, usando esses
quadros, isoladamente, ou como parte de equipas nas comunidades e
unidades de saude em diferentes niveis do sistema de saude (55).

Por fim, a melhoria do atendimento oftalmolégico de acordo com as
necessidades da populacdo assente numa for¢a de trabalho reforcada
pode oferecer duplos beneficios econdmicos: (i) reduz o impacto das
doencas oculares e da deficiéncia visual nas populagdes aumentando,
assim a produtividade; e (i) cria empregos, directa e indirectamente
entre os profissionais de saude capacitando-os para responder As
necessidades de atendimento oftalmoldgico. A Comiss@o de Alto Nivel
das Nagdes Unidas sobre Emprego na Saude e Crescimento Econdomico
informou em 2016 que o sector da saude é um dos sectores com maior
potencial de crescimento econémico (56). O financiamento do pessoal
de saude deve, portanto, ser visto como um investimento e n&o como
um custo.

N&o serd possivel colocar em pratica o AOICP e garantir a CUS sem
eliminar a ineficacia dos técnicos de oftalmologia, sem garantir o
financiamento adequado e sem assegurar o desempenho e
produtividade dos profissionais de saude. SGo necessdrias politicas de
frabalho em saude para tratar da escassez € a ma distribuicdo de
tfrabalhadores. Tais politicas precisam ser adaptadas ao contexto de
cada pais e as necessidades de atendimento oftalmoldgico da
populagdo.

Para atingir o objectivo de infegrar o fratamento oftalmoldgico na CUS,
0 Relatério Mundial sobre a VisGo propde a adopcdo do AOICP, a
Abordagem de Atendimento Oftalmoldgico Integrada e Centrado nas
Pessoas O AOICP tem o potencial de enfrentar muitos dos principais
desafios & prestacdo eficaz de servicos de atendimento oftalmoldgico
descritos neste relatorio: (i) servicos fragmentados, de qualidade
desigual e que ndo sdo fornecidos de forma eficaz ao nivel dos cuidados
de saude primarios; (i) pessoal de saude mal coordenado e por vezes



n&o regulamentado, o que leva a situagdes de escassez € md
distribuicdio; e ainda i) a falta de integracdo das informagdes sobre
cuidados oftalmoldgicos nos SIS. O AOICP promove a equidade na
prestagdo de servigos de acordo com as necessidades da populagdo e,
portanto, € crucial para o progresso na consecucdo das metas dos ODS
e da CUS. O Capitulo 6 analisa as quatro estratégias para alcangar o
AOICP: capacitar e envolver pessoas e comunidades; reorientar o
modelo de atendimento para os cuidados primdrios; coordenar servicos
dentro e entre sectores; e criar um ambiente propicio com uma
governancga e lideranga reforcadas, dispondo de uma forca de trabalho
suficiente e bem formada e de um bom sistema de informacdo.
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Tornar o AOICP uma realidade

Globalmente, pelo menos 2,2 mil milhdes de pessoas tém uma
deficiéncia visual e, dessas, pelo menos mil milhdes tém uma deficiéncia
visual que poderia ter sido evitada ou que ainda ndo recebeu qualquer
assisténcia. O envelhecimento da populacdo, juntamente com as
mudangas no estilo de vida, estd a levar a um aumento dramatico no
ndmero de pessoas com doengas oculares e deficiéncias visuais. Além de
abordar urgentemente essa crescente falta de cobertura, os sistemas de
saude devem manter o atendimento aqueles cujas necessidades j&
estdo a ser atendidas. A extensdo dessas necessidades atendidas e ndo
atendidas é actualmente desconhecida. No entanto, dispomos de dados
comprovados suficientes para agir agora. Todos 0s pais podem agir,
independentemente da maturidade do seu sistema de salude ou nivel de
desenvolvimento.

Felizmente, o atendimento oftfalmoldgico € uma drea de assisténcia
medica com intervencgdes de alto custo-beneficio na promogdo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo, de inimeras necessidades
associadas as doengas oculares e & deficiéncia visual ao longo da vida.
Os beneficios para o individuo e para a sociedade s&o significativos. A
abordagem das necessidades de cuidados oftalmoldgicos fambéem
conftribui infrinsecamente para o progresso em direc¢do a CUS e aos
ODsS.

O Relatdrio Mundial sobre a VisGo mostra o progresso substancial
alcang¢ado nos ultimos 30 anos, gracas a acgdes e divulgacdo e defesa
globais combinadas. No entanto, continuam a existir necessidades n&o
atendidas: persistem as desigualdades na cobertura e garantir a
qualidade € um desafio. O relatério propde o AOICP como abordagem
para garantir a prestagdo de cuidados oftalmolégicos aderindo &
cobertura universal de saude.

Para realizar um atendimento oftalmoldgico integrado e centfrado nas
pessoas, cada pais ou regido deve avaliar a sua situagdo e contexto
atuais antes de fracar os proximos passos especificos. Cinco areas
prioritarias globais s&o identificadas nas acgdes recomendadas :



1. Integrar o atendimento oftalmolégico na cobertura
universal de saude

Para eliminar as desigualdades no acesso e na prestacdo de servicos de
atendimento oftalmoldgico em toda a populacdo, € essencial planear
esses servicos com cuidado e de acordo com as melhores informagdes
disponiveis sobre as necessidades da populagdo, garantindo a
qualidade. Até hd pouco tfempo, o sector da oftalmologia concentrava-
se em reportar necessidades ndo atendidas. O planeamento eficoz de
servigos de atendimento oftalmoldgico de qualidade, como parte da
CUS, também requer informagdes sobre as necessidades atuais
atendidas e ndo atendidas e deve assegurar que o custo das
intervencdes de atendimento prioritario ndo exponham os utentes a
despesas incomportaveis.

As ac¢cbes recomendadas sdo:

Recolher e relatar informagdes sobre as necessidades atendidas e
ndo atendidas da populagcdo nacional.

Desenvolver um pacote de intervengdes oftalmoldgicas para
responder as necessidades da populacdo de incluséo estratégica no
orcamento da CUS.

Melhorar o acesso com protec¢do contra riscos financeiros para
intervencdes prioritarias de atendimento oftalmoldgico,
especialmente para grupos de baixo rendimento e outros grupos
desfavorecidos.

Definir os resultados desejados das intervencdes oftalmologicas,
para garantir a qualidade, e informar a cobertura efectiva.

Definir indicadores de entrada e de resultados para monitorizar a
qualidade do tfratamento oftalmoldgico a nivel nacional e fazer
comparagdes entre paises.

Garantir que individuos com deficiéncias visuais ou cegueira que ndo
possam ser tratadas fenham acesso a reabilitagdo visual de alta
qualidade para otimizar o seu funcionamento.
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2. Implementar o AOICP em sistemas de saude

O AOICP pode ajudar alguns paises a superarem os desafios da
disponibilizagéo de servicos prioritérios de oftalmologia (como a falta de
pessoal de saude capacitado, servigos fragmentados e, por vezes,
resultados de qualidade abaixo do ideal) assim como a garantirem o
acesso equitativo a tfodas as pessoas. E necessdria uma perspectiva dos
sistemas de saude e o reconhecimento da necessidade de integrar os
servicos e responder ds necessidades e preferéncias das pessoas.

As acgbes recomendadas sdo:

Integrar o tratamento oftalmoldgico nos planos estratégicos
nacionais de saude.

Fortalecer o atendimento oftalmolégico nos CSP para melhorar o
acesso, adaptar-se e responder as mudancas rapidas das
necessidades da populagdo, incluindo o crescimento projectado do
numero de pessoas com doencas oculares N&o fransmissiveis.

Aumentar a cobertura efectiva da correccdo do erro refractivo e da
cirurgia da catarata - as principais causas trataveis de
comprometimento da visdo e de cegueira.

Gestdo e prestacdo de servigos de oftalmologia para que as pessoas
recebam um continuum de intervengdes voltadas para promocdo,
prevencdo, fratamento e reabilitac&o nos diversos niveis e locais de
prestacdo de servigos.

Reforcar a coordenagdio dos servigos de atendimento oftalmoldgico
em programas (por exemplo, diabetes, saude materna infantil,
envelhecimento); e sectores (por exemplo, social, educacdo e
trabalho) relevantes.

Garantir que o planeamento da forgca de trabalho oftalmoldgica
seja parte integrante do planeamento da for¢a de trabalho em
saude.

Garantir que os sistemas de informagdo em saude incluam
informag¢des abrangentes sobre cuidados oftalmoldgicos para
identificar necessidades; planear a prestacdo de servicos; e
monitorizar o progresso na implementacdo do AOICP e o seu
impacto ao nivel da populagdo.



3. Promover pesquisas de alta qualidade

Para sustentar a implementac&o do AOICP, € necessaria uma
implementa¢do de alta qualidade e pesquisa em sistemas de saude.
Isto ird complementar os dados existentes possibilitando intervencdes
eficazes no tfratamento oftalmoldgico. Além disso, serdio necessarios
estudos gue analisem os custos e beneficios da implementagdo do
pacote de infervengdes oftalmoldgicas aos niveis individual e social.
O tratamento oftalmoldgico fem um alto potencial de beneficiar dos
avangos tecnoldgicos. SGo necessarias pesquisas para garantir que
esses avangos tenham impacto nos cuidados clinicos e ha vida das
PESSOUs.

As acgbes recomendadas sdo:

Apoiar a criagdo de uma agenda global de pesquisa que inclua
sistemas de saude e pesquisa de politicas e inovag¢do tecnoldgica
para atendimento oftalmoldgico que facilite o desenvolvimento de
uma agenda nacional de pesquisa.

Promover a colaboragdio entre pesquisadores e ministérios da saude
para garantir que a pesquisa seja relevante para o cendrio nacional
e para a implementac&o do AOICP.

Criar ou aprimorar esquemas de financiamento existentes para
implementacdo e pesquisa de sistemas de saude com tratamento
oftalmoldgico.

Promover estudos sobre o retorno do investimento para demonstrar
como o investimento em cuidados oftalmoldgicos assegura o
melhorias ndo sé na saude, mas tfambém sociais e econdmicas.

Fortalecer a pesquisa de implementacdo para aumentar os avangos
tecnolégicos e a partilha de tarefas para garantir que beneficiem
rapidamente as pessoas com doencas oculares e deficiéncia visual.

Incentivar fundagdes governamentais e privadas a apoiar a
pesquisa de fratamentos e diagnodsticos inovadores para eliminar a
cegueira e as doengas oculares.
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4. Monitorizar tendéncias e avaliar o progresso

F importante monitorizar o progresso feito na implementacdo do AOICP
e o seu impacto no nivel da populacdo. Isso requer informagdes
abrangentes dos sistemas de informacdes de salude sobre cuidados
oftalmologicos e dados epidemioldgicos sobre doencas oculares e
deficiéncia visual. Indicadores e benchmarking sdo fambém necessarios
para avaliar o progresso para a implementacdo.

As ac¢cbdes recomendadas sdo:

Fortalecer a capacidade nacional de recolher, analisar € usar dados
sobre o encargo e as tendéncias das doengas oculares e da
deficiéncia visual.

A realizacdo de pesquisas populacionais periédicas que incluem a
medi¢cdo das deficiéncias visuais, conforme definido neste relatorio, e
variaveis relevantes para o atendimento oftalmologico nos
inquéritos gerais de salde, garantindo que seja possivel relatar uma
cobertura eficaz da cirurgia de catarata e correccdo dos erros de
refractivos.

Apoiar a criagdo de um menu de indicadores globais para doengas
oculares e deficiéncia visual que facilite a seleccdo de indicadores
nacionais e promova comparagdes entre paises.

Definir e conduzir periodicamente avaliagdes dos progressos
realizados na implementagdo do AOICP.
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5. Aumentar a consciencializacéo, envolver e capacitar
pessoas e comunidades

As comunidades publicas e individuais (populacdes especificamente mal
atendidas, como mulheres, migrantes, povos indigenas e pessoas com
certos tipos de deficiéncia) precisam ser consciencializadas da
importancia da identificacdo precoce das doengas oculares; @
necessidade de prevenir e resolver problemas de visdo; e como podem
ser capacitados para obter acesso aos servicos de oftalmologia.

As acgbes recomendadas sdo:

Aumentar a consciencializagdo sobre a disponibilidade de
intervengdes eficazes que respondam a todas as necessidades de
cuidados oftalmoldgicos ao longo da vida.

Realiza¢&o de campanhas de saude publica que enfatizam a
importéncia do tfratamento oftalmoldgico.

Envolver e capacitar o publico, especificamente as populagdes
carenciadas, para estarem cientes das suas necessidades e da
procura de atendimento oftalmoldgico e procurar servigos de
atendimento oftalmoldgico.

Envolver os sectores da educacdo e do trabalho como parceiros
para a sensibiliza¢cdo entre estudantes e funciondrios sobre a
importancia de identificar doencas oculares e aceder a servicos de
atendimento oftalmoldgico.

Sensibilizar para a obrigag¢&o social de cumprir os direitos das
pessoas com deficiéncia visual e cegueira que ndo podem ser
tratadas, de participar da sociedade em igualdade de condigcdes
Com Os outros.
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Anexo I: Comparagdes regionais do numero de pessoas
com doencas oculares seleccionadas

Fig. ALl Comparacdo regional do nimero total de pessoas com
miopia’
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* Por regides de Encargo Global da Doenga

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 tfrends from 2000 through 2050.
Ophthalmology. 2016;123(5):1036-42.

Fig. Al.2 Comparagdo regional do niUmero total de pessoas com
retinopatia diabética”
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Adaptado de: Organiza¢do Mundial da Saude Global report on diabetes. 2016 and Yau |, Rogers S,
Kawasaki R, Lamoureux E, Kowalski |, Bek T, et al. Global prevalence and major risk factors of diabetic
retinopathy. Diabetes Care. 2012;35:556-64.

159



160

Fig. Al.3 Comparagdo regional do nimero fotal de pessoas com
degeneracdo 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 meto-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):€106-16

Fig. Al.4 Comparacdo regional do nimero total de pessoas com
glaucoma®
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glaucoma and projections of glaucoma burden through 2040: a systematic review and meta-
analysis. Ophthalmology. 2014; 121 (11): 2081 -90



Anexo lIl:

Lista de paises incluidos has comparagdes regionais de
doencas oculares seleccionadas e deficiéncia visual,
apresentadas no Capitulo 2 e no Anexo 1 deste relatoério

1. Distribuicdo do glaucoma e degenerag¢do macular
relacionada com a idade (classificagéio das Nagdes Unidas
das regides continentais macro-geogrdficas)

Asia

Afeganist@o; Arménia; Azerbaidjdo; Bahrain; Bangladesh; Butdo; Brunei
Darussalam; Camboja; China; Regido Administrativa Especial de China,
Hong Kong; China, Regiéio Administrativa Especial de Macau; Chipre;
Republica Popular Democrdtica da Coreia; Geoérgia; India; Indonésia; Iréio
(Republica Islémica do Iréo); Iraque; Israel; Japdo; Jordania; Cazaquistdo;
Quirguistdo; Kuwait; Republica Democratica Popular do Laos; Libano;
Maldsia; Maldivas; Mongdlia; Myanmar; Nepal, Oma; Paquistdo; Filipinas;
Catar; Republica da Coreig; Arabia Saudita; Singapura; Sri Lanka; Estado
da Palestina; Republica Arabe da Siria; Tajiquistéo; Tailéndia; Timor-
Leste; Peru; Turquemenist&o; Emirados Arabes Unidos; Uzbequistdo;
Viethame; lémen.

Africa

Argélia; Angola; Benin; Botsuana; Territério Britéinico do Oceano indico;
Burquina Faso; Burundi; Cabo Verde; Camardes; Republica Centro-
Africana; Chade; Comores; Congo; Costa do Marfim; Republica
Democrdatica do Congo; Djibuti; Egipto; Guiné Equatorial; Eritreio;
Essuatini; Etiopia; Territdrios Franceses do Sul; Gabdo; Gambia; Gang;
Guiné; Guiné-Bissau; Quénia; Lesoto; Libéria; Libia; Madagdscar; Malaui;
Mali; Maurit@nia; Mauricia; Mayotte; Marrocos; Mogcambique; Namibia;
Niger; Nigéria; Reuni@o; Ruanda; Santa Helena; S&o Tomeé e Principe;
Senegal; Seychelles; Serra Leoa; Somdlia; Africa do Sul; Sudéo do Sul;
Suddo; Togo; Tunisia; Uganda; Republica Unida da Tanzdnia; Saara
Ocidental; Z&dmbia; Zimbdbue.

Europa

llIhas Aland; Albania; Andorra; Austria; Bielorrissia; Bélgica; Bosnia e
Herzegovina; Bulgaria; Crodcia; Republica Checa; Dinamarca; Estonia;
llhas Faroe; Finldndia; Franga; Alemanha; Gibraltar; Guernsey; Grécia;
Hungria; Santa Sé; Isléndia; Irlanda; lIha de Man; Itdlig; Jersey; Letonia;
Liechtenstein; Lituania; Luxemburgo; Malta; Monaco; Montenegro; Paises
Baixos; Maceddnia do Norte; Noruega; Polonia; Portugal; Republica da
Moldavia; Roménia; Federa¢do Russa; San Marino; Sark; Sérvia;
Eslovaquia; Eslovénia; Espanha; llhas Svalbard e jan Mayen; Suécia;
Suica; Ucrdnia; Reino Unido da Grd-Bretanha e Irlanda do Norfe.

Oceania
Samoa Americana; Austrdlia; lIna do Natal; lIhas Cocos (Keeling); lIhas
Cook; Fiji; Polinésia Francesa; Guam; llha Heard e llhas McDonald; Kiribati,
llhas Marshall; Micronésia (Estados Federados da); Nauru; Nova
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Caledonia; Nova Zelandia; Niue; llha Norfolk; Papua Nova Guinég; lihas
Salomado; llhas Marianas do Norte; Palau; Pitcairn; Samoa; Tokelau;
Tonga; Tuvalu; IIhas Menores Distantes dos Estados Unidos; Vanuatu;
Ilhas Wallis e Futuna.

América Latina e Caribe

Anguilla; Antigua e Barbuda; Argentina; Aruba; Bahamas; Barbados;
Belize; Bolivia (Estado Plurinacional da); Bonaire, lIha Bouvet; Brasil; Chile;
Coldmbia; Costa Rica; llhas Virgens Britanicas; llhas Cayman; Cuba;
Curacao; Dominica; Republica Dominicana; Equador; El Salvador; lhas
Falkland (Malvinas); Guiana Francesa; Granada; Guatemala;
Guadalupe; Guiana; Haiti; Honduras; Jamaica; Martinica; México;
Monserrate; Nicardgua; Panama; Paraguai; Peru; Porto Rico; S&o
Bartolomeu; Sdo Cristévao e Nevis; Santa Lucia; S&o Martinho (parte
francesa); Sdo Vicente e Granadinas; Santo Eustaquio e Saba; Sdo
Martinho (parte holandesa); lihas Geérgia do Sul e Sandwich do Sul;
Suriname; Trindade e Tobago; llhas Turcas e Caicos; llhas Virgens
Americanas; Uruguai; Venezuela (Republica Bolivariana da).

América do Norte
Bermudas; Canadd; Groneldndia; S&o Pedro e Miquelon; Estados Unidos
da Ameérica.

2. Distribuicdo do tracoma; deficiéncia de vitamina A;
retinopatia diabética (regides da OMS)

Regiéo Africana

Argélia; Angola; Benin; Botsuana; Burquina Faso; Burundi; Camardes;
Cabo Verde, Republica Centro-Africana; Chade; Comores; Costa do
Marfim; Republica Democrdatica do Congo, Guiné Equatorial, Eritreia,
Eswatini; Etiopia, Gabdo, Gdmbia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia,
Lesoto; Libéria; Madagascar; Malaui; Mali; Mauritania; Mauricia;
Mocambique; Namibia; Niger; Nigéria; Republica Democratica do
Congo; Ruanda; Sdo Tomé e Principe; Senegal; Seychelles; Serra Leog;
Africa do Sul; Togo; Uganda; Republica Unida da Tanzénia; Zambia;
Zimbdbue.

Regido das Américas

Antigua e Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados; Belize; Bolivia
(Estado Plurinacional da); Brasil; Canadd; Chile; Colémbia; Costa Rica;
Cuba; Dominica; Republica Dominicana; Equador; El Salvador; Granada;
Guatemala; Guiana; Haiti; Honduras; Jamaica; México; Nicaradgua;
Panama; Paraguai; Peru; S@o Cristovao e Nevis; Santa Lucia; Sdo Vicente
e Granadinas; Suriname; Trindade e Tobago; Estados Unidos da
América; Uruguai; Venezuela (Republica Bolivariana da).

Regido do Sudeste Asiatico
Bangladesh; Butéio; Republica Popular Democrdtica da Coreia; india:;
Indonésia; Maldivas; Myanmar; Nepal; Sri Lanka; Tailéndia; Timor-Leste.



Regiéo Europeia

Albénia; Andorra; Arménia; Austria; Azerbaijéio; Bielorrussias; Bélgicar
Bdsnia e Herzegdvina; Bulgdria; Crodcia; Chipre; Republica Checg;
Dinamarca; Esténia; Finldndia; Franca; Geérgia; Alemanha; Grécio;
Hungria; Islandiao; Irlanda; Israel; Itdlia; Cazaquist@o; Quirguistdo; Letonia;
Litudnia; Luxemburgo; Malta; Ménaco; Montenegro; Paises Baixos;
Macedodnia do Norte; Noruega; Polénia; Portugal; Republica da
Molddavia; Roménia; Federacdo Russa; San Marino; Sérvia; Eslovaquia;
Eslovénia; Espanha; Suécia; Suica; Tajiquist@o; Peru; Turguemenist&o;
Ucrénia; Reino Unido da Gr&-Bretanha e Irlanda do Norte; Usbequisto.

Regiéo do Mediterraneo Oriental

Afeganist&o; Bahrain; Djibuti; Egipto; Irdo (Republica Isldmica do Iréo);
Iraque; Jordania; Kuwait; Libano; Libia; Marrocos; Oma; Paquist&o; Catar;
Ardbia Saudita; Somalia; Sud&o; Republica Arabe da Siria; Tunisia;
Emirados Arabes Unidos; Iémen.

Regiéo do Pacifico Ocidental

Austrdlia; Brunei Darussalam; Camboja; Chinag; llhas Cook; Fiji; jap&o;
Kiribati; Republica Democratica Popular do Laos; Maldsia; llhas Marshall;
Micronésia (Estados Federados da); Mongdlia; Nauru; Nova Zeléndia;
Niue; Palau; Papua Nova Guinég; Filipinas; Republica da Coreia; Samoa;
Singapura; llhas Salomado; Taiwan; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Vietna.

3. Distribuicdo da miopia; dificuldade de visdo ao perto;
deficiéncia visual moderada a grave ou cegueira (Fardo
Global da Doenca por regides)

Asia Central
Armeénia; Azerbaijdo; Georgia; Cazaquistdo; Quirguistdo; Mongdlia;
Tajiquistdo; Turquemenistdo; Usbequistdo.

Europa Central

Albdnia; Bulgdria; Bosnia e Herzegovina; Crodcia; Republica Checa;
Hungria; Montenegro; Maceddnia do Norte; Polénia; Roménia; Sérvia;
Eslovaquia; Eslovénia.

Europa Oriental
Bielorrussia; Estonia; Letonia; Litudnia; Republica da Moldavia; Federacdo
Russa; Ucrénia.

Australasia
Austrdlia; Nova Zeldndio.

Asia-Pacifico (elevado rendimento)
Brunei Darussalam; Jap&o; Republica da Coreia; Singapura.

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

Europa Ocidental

Andorra; Austria; Bélgica; Chipre; Dinamarca; Finléndia; Franga;
Alemanha; Grécia; Groneldndia; Islandia; Irlanda; Israel; Itdlio;
Luxemburgo; Malta; Paises Baixos; Noruega; Portugal; Espanha; Suécia;
Sui¢a; Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte.

América Latina andina
Bolivia (Estado Plurinacional da); Equador; Perul.

Caraibas

Antigua e Barbuda; Bahamas; Barbados; Belize; Bermudas; Cuba;
Dominica; Republica Dominicana; Granada; Guiana; Haiti; Jamaica;
Porto Rico; Santa Lucia; Sdo Vicente e Granadinas; Suriname; Trinidad e
Tobago.

América Latina Central
Colébmbia; Costa Rica; El Salvador; Guatemala; Honduras; México;
Nicardgua; Panamd; Venezuela (Republica Bolivariana da).

América Latina Tropical
Brasil; Paraguai.

Norte da Africa e Oriente Médio

Afeganist&o; Argélia; Bahrain; Egipto; Iréo (Republica Isldmica do),
Iraque; Jordania; Kuwait; Libano; Libia; Marrocos; Omd; Catar; Ardbia
Saudita; Estado da Palestina; Sudéo; Republica Arabe da Siria; Tunisia;
Peru; Emirados Arabes Unidos; Iémen.

Sulda Asia
Bangladesh; Butdo; India; Nepal; Paquistdo.

Africa Subsaariana Central
Angola; Republica Centro-Africana; Congo; Republica Democrdtica do
Congo; Guiné Equatorial, Gabdo.

Africa Subsariana Oriental

Burundi; Comores; Djibuti; Eritreia; Etiopia, Quénia, Madagascar, Malaui,
Moc¢ambique; Ruanda; Somdlia; Sudéo do Sul; Uganda; Republica
Unida da Tanzania; Zambia.

Sul da Africa Subsaariana
Botsuana; Eswatini: Lesoto: Namibia; Africa do Sul; Zimbdbue.

Africa Subsaariana Ocidental

Benin; Burquina Faso; Camardes; Cabo Verde; Chade; Costa do Marfim;
Gambia; Gana; Guiné; Guiné-Bissau; Libéria; Mali; Mauriténia; Niger;
Nigéria; SGo Tomé e Principe; Senegal; Serra Leoa; Togo.

Asia Oriental
Ching; Republica Popular Democratica da Coreia; Taiwan.



Sudeste da Asia

Camboja; Indonésia; Republica Democrdatica Popular do Laos; Malésia;
Maldivas; Mauricia; Myanmar; Filipinas; Seychelles; Sri Lanka; Tailéndia;
Timor-Leste; Vietna.

Ocednia

Samoa Americana; Fiji; Guam; Kiribati; lIhas Marshall; Micronésia

(Estados Federados da); Papua Nova Guing; Samoa; llhas Salomdao;
Tonga; Vanuatu.
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