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AMBLIOPIA

Introdução – um problema de saúde pública:
A ambliopia é um reconhecido problema de saúde 

pública, sendo unanimemente considerada a causa mais 
frequente de perda de visão monocular entre os 20 e os 70 
anos1-4.

A sua presença aumenta o risco de perda visual no olho 
bom5-7, e portanto o risco de cegueira ao longo da vida3.

Tendo em conta todas as perdas que resultam da amblio-
pia, que incluem factores individuais de bem estar8, 9, apren-
dizagem e auto-confiança9,10, factores sociais relacionados 
com a diminuição da produtividade9,11-13 e os custos de tra-
tamento14, existem numerosos estudos que demonstram o 
beneficio económico do seu disgnóstico precoce, de forma 
a obter sucesso na sua prevenção e tratamento14.

Enquanto problema de saúde pública, a ambliopia está 
sinalizada como entidade importante pelo Health Peo-
ple 2000, um estudo compilado pelo National Center for 
Health Statistics, e pelo Center for Disease Control and 
Prevention (CDC).

O estudo VIP do National Eye Institute15, o conjunto 
alargado de estudos, globalmente conhecido como Amblyo-
pia Treatment Study16-28, realizados pelo PEDIG (Pediatric 
Eye Disease Investigator Group), e as recomendações do 
Royal College of Ophthalmology29, atestam de forma inequí-
voca o interesse das organizações científicas na ambliopia 
enquanto entidade clínica com impacto na sociedade actual.

Para este interesse contribuiu de forma decisiva, o 
conhecimento da prevalência, das causas e da história 
natural da doença. Sabemos hoje que as causas se insta-
lam muito precocemente30, 31, e que a prevalência, e a gra-
vidade da ambliopia aumentam com a idade30, 31. Em con-
sequência deste conhecimento básico, é fácil entender que 

a identificação precoce dessas causas, e o seu tratamento 
em tempo útil, terão como resultado uma diminuição muito 
significativa da prevalência32 e da gravidade da ambliopia30, 

31, com importantes ganhos individuais e sociais5, 9.
Pelas razões apontadas, o Colégio de Oftalmologia da 

OM, e a Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, enten-
dem que um rastreio Nacional da Visão nas crianças é da 
máxima importância, enquanto intervençãono âmbito da 
Saúde Pública.

DEFINIÇÃO

Diminuição unilateral (ou mais raramente bilateral) da 
acuidade visual, não susceptível de ser melhorada com cor-
recção refractiva, na ausência de uma anomalia estrutural 
do globo ocular3, 30, 31, 33, 34.

CONCEITO

Com base nos conceitos mais actuais da neurofisiolo-
gia, é mais rigoroso afirmar que ambliopia é um processo 
mais complexo do que a simples definição deixa supor. Na 
verdade, a ambliopia é uma disfunção de todo o processa-
mento visual3, 35-37, num sentido muito mais amplo do que 
uma simples diminuição da acuidade visual. 

A visão é um processo continuo de aprendizagem, que 
se inicia ao nascimento, e que tem um tempo próprio de 
desenvolvimento – período crítico – no qual toda a estru-
tura cortical, interveniente no fenómeno visual, tem a capa-
cidade de se modificar estrutural e funcionalmente em fun-
ção da qualidade do estímulo (qualidade da imagem) que 
lhe chega através da via óptica.
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A ambliopia é por isso um fenómeno essencialmente 
cerebral, que resulta de uma experiência visual anormal 
durante esse período, por um defeito da captação de ima-
gens de má qualidade ao nível da estrutura ocular.

Afirmar que a ambliopia se define por uma diminui-
ção da acuidade visual normal para a idade, ou por uma 
diferença de duas linhas de acuidade entre o olho bom e o 
olho ambliope, é por isso uma definição simplista. Na ver-
dade, estão envolvidos outros aspectos da função visual, 
que incluem a diminuição da sensibilidade ao contraste, a 
perda de binocularidade, a distorção espacial das formas, as 
alterações da percepção do contorno das imagens, as ano-
malias da função motora ocular, com alteração do tempo de 
reacção para determinadas frequências espaciais, e ainda, 
alterações ao nível da capacidade atencional envolvida no 
desenvolvimento da função visual35. 

Podemos por isso concluir que de uma simples alteração 
ocular, não corrigida num período precoce do desenvolvi-
mento, resulta uma disfunção cerebral que envolve nume-
rosas áreas do cortex visual, que interferem com múltiplos 
aspectos de desenvolvimento global.

CAUSAS DE AMBLIOPIA: a sua frequência
Existem essencialmente três causas de ambliopia: a 

anisometropia (diferença de magnitude do erro refractivo 
entre os 2 olhos), o estrabismo (frequentemente resultado 
de erros refractivos) e a obstrução do eixo visual.

É importante enfatizar, que no total, erros refractivos e 
estrabismo são responsáveis por 99% das causas de amblio-
pia; 37% dos casos ocorrem por anisometropia, 38% por 
estrabismo e 24% pela combinação das duas38.

Os erros refractivos simétricos, mas de grande magni-
tude, ainda que mais raros, podem também ter um efeito 
ambliogénico bilateral38.

O RASTREIO – Caracteristicas da ambliopia, en-
quanto entidade clinica.
A organização Mundial de Saúde (OMS) definiu dez 

critérios39-41, para que uma entidade clínica possa ser elegí-
vel, para a realização de um rastreio populacional. 

As características da doença, e os métodos de rastreio dis-
poníveis, devem permitir que dessa intervenção pública de 
massa, resultem vantagens para a saúde pública, e que simul-
taneamente, sendo essa intervenção economicamente exequí-
vel, dela resulte um importante impacto sócio- económico.

1. Importância da ambliopia enquanto Problema de 
saúde Publica
É consensual que a prevalência da ambliopia nos países 

desenvolvidos, varia entre 1 e 5%42-46.

A morbilidade associada à ambliopia não se limita à 
diminuição da acuidade visual; como foi dito, para além da 
diminuição da acuidade visual, a ambliopia inclui prejuízo 
de outras capacidades da função visual com consequências 
definitivas na vida quotidiana8-13.

As alterações motoras oculares com diminuição da 
velocidade de leitura, colocam o doente ambliope em des-
vantagem relativamente ao sucesso escolar e profissional.

Os doentes ambliopes, têm mais alterações psico-
-sociais13, com diminuição de auto estima e auto-confiança9, 
demonstrados nos questionários de qualidade de vida9,10.

A perda de estereopsia e da visão tridimensional impede 
o acesso a inúmeras profissões de relevo13.

A perda de visão de um olho, aumenta o risco de 
cegueira, por acidente ou doença do olho bom6,7; esta-
perda de visão residual implica um custo adicional para a 
sociedade47.

Obriga ao uso mais alargado de óculos de protecção em 
muitas actividades41.

A presença de visão monocular põe em causa o uso de 
lentes de contacto ou a cirurgia refractiva num olho único48, 
o que diminui a liberdade de escolha e a qualidade de vida 
(um aspectos poucas vezes focados mas de grande impacto 
nas sociedades modernizadas).

2. A ambliopia quando diagnosticada tem tratamen-
to eficaz
A eficácia do tratamento da ambliopia está clara-

mente demonstrada em numerosos estudos, prospectivos, 
randomizados.

O tratamento refractivo - adaptação refractiva - é ine-
quivocamente, o primeiro passo no tratamento da ambliopia 
anisometropica, e em muitos casos da ambliopia estrábica, 
com elevada taxa de sucesso20, 21, 49-51.

O tratamento da ambliopia, classicamente, inclui a 
penalização do olho saudável pelo método oclusivo18,22, 

24,28,52,53 ou pelo método farmacológico16,19,23,25,27, com eleva-
dos índices de sucesso. 

3. Diagnóstico e tratamento acessíveis
O diagnóstico de ambliopia e/ou das alteraçoes oculares 

susceptíveis de a provocar, é fácil para qualquer Oftalmolo-
gista. O exame Oftalmológico completo identifica não só a 
diminuição da acuidade visual, como a sua causa.

As causas de ambliopia foram referidas e são bem 
conhecidas; os erros refractivos e o estrabismo represen-
tam 99% das causas de ambliopia38. Acresce dizer que a 
causa mais frequente de estrabismo são os erros refrac-
tivos. A hipermetropia é o maior factor de risco para o 
desenvolvimento dos estrabismos convergentes, que se 
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instalam entre os 2 eos 5 anos de idade54,55; a miopia, os 
astigmatismos e anisometropia também são causas fre-
quentes de estrabismo54.

As formas de obstrução do eixo visual (cataratas, ptose, 
leucomas) e as malformações do globo são causas raras e 
representam cerca de 1% das causas de ambliopia55.

É importante enfatizar que o tratamento é eficaz ape-
nas durante o período crítico, que é variável de acordo 
com a causa da ambliopia.

O tratamento é individualizado em função da causa e 
da idade da criança no momento do diagnóstico.

4. A ambliopia pode ser diagnosticada em fase as-
sintomática
A ambliopia é por si uma alteração assintomática. Nor-

malmente é diagnosticada num exame de rotina ou num 
rastreio. 

Nas idades mais precoces, em que a ambliopia se ins-
tala, as crianças não exibem sinais clínicos nem verbali-
zam queixas; uma vez que a ambliopia é quase sempre 
unilateral, também não se observam alteraçoes comporta-
mentais capazes de fazer suspeitar da sua presença.

O conhecimento das causas e o facto de apenas duas 
dessas causas, facilmente identificáveis, representarem 
99% dos casos de ambliopia, fazem dela uma patologia 
ideal para objecto de rastreio.

As crianças diagnosticadas mais cedo, nomeadamente 
as diagnosticadas aos 2 anos, obtêm melhor acuidade 
visual do que as diagnosticadas entre os 3 e os 4 anos49,56,57; 
da mesma forma as acuidades visuais obtidas nas crian-
ças que iniciam tratamento antes dos 5 anos (20/25) são 
melhores do qua as que iniciam aos 6-7 anos (20/32)26. 

Estes resultados, mostram de forma inequívoca, que 
o período crítico é uma janela de oportunidades que vai 
diminuindo com a idade. Deste conhecimento, resulta a 
importância de diagnosticar o mais precocemente possí-
vel, ou idealmente diagnosticar os factores de risco, de 
forma a prevenir a instalação da ambliopia.

O sucesso do tratamento depende de 3 factores: idade 
do diagnóstico30; profundidade da ambliopia30,57,58 e tempo 
de duração da ambliopia30 – todos eles apontam, de forma 
clara, para a importância de um disgnóstico precoce.

5. A ambliopia tem formas adequadas de diagnóstico 
(… melhor: épossível diagnosticar as alterações ca-
pazes de provocar ambliopia)
O exame “gold standard” para o diagnóstico da amblio-

pia/ factores de risco, é um exame Oftalmológico completo 
por um Oftalmologista, de preferência treinado em observar 
crianças em idades precoces.

O dispêndio de recursos em tempo, e o custo inerente à 
utilização de profissionais muito diferenciados, torna essa 
prática não exequível para um rastreio de massa, como 
merece uma patologia com as características da ambliopia.

Felizmente, como já foi enfatizado, 99% das causas de 
ambliopia resultam de apenas duas causas facilmente ras-
treáveis por meios tecnológicos, que dispensam um profis-
sional qualificado para a sua execução. Para esses profissio-
nais ficará apenas a tarefa de validar os resultados e decidir 
sobre a referenciação/ não referenciação para exame Oftal-
mológico completo.

5.1. Teste de rastreio para a ambliopia
A ambliopia representa uma alteração da aprendiza-

gem da função visual; de todas as competências da função 
visual, a acuidade visual é a que mais facilmente é mensurá-
vel e que mais facilmente se demonstra estar diminuída–ver 
“definição de ambliopia”.

Por essa razão, historicamente, os rastreios visuais con-
vencionais baseiam-se na medição da acuidade visual em 
condições de monocularidade, utilizando testes de acuidade 
visual adequados ao estadio de desenvolvimento cognitivo 
da população estudada.

Se pretendermos realizar um rastreio numa população 
de baixa idade (2 anos), os testes de rastreio subjectivos, 
que incluem a medição da acuidade visual, e o estudo da 
estereopsia não são exequíveis.

Um rastreio de massa numa população de baixa idade, 
e por isso de menor desenvolvimento cognitivo, tem neces-
sariamente de recorrer a métodos objectivos, com recurso 
a tecnologias inovadoras. Essas tecnologias, actualmente 
disponíveis, possibilitam a identificação dos factores de 
risco capazes de provocar ambliopia, mesmo antes de 
ela se instalar, ou então numa fase muito precoce do seu 
desenvolvimento. 

A tecnologia de foto-rastreio, permite identificar os 
erros refractivos com potencial ambliogénico (definidos 

Tabela 1 | Guidelines da APPOS

Factores de Risco Refractivos

Idade 
(meses) Astigmatismo Hiperopia Aniso-

metropia Miopia

17-20 >2.0 D >4.5 D >2.5 D >-3.5 D

31-48 >2.0 D >4.0 D >2.0 D >-3.0 D

>48 >1.5 D >3.5 D >1.5 D >-1.5 D

Factores de Risco Não-Refractivos

Todas as 
idades

Estrabismo manifesto >8 DP em posição primária
Opacidade dos meios >1mm

A Ambliopia: Um problema de saúde pública.
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pelas guidelines da AAPOS59 (Tabela 1), o centramento 
dos reflexos pupilares de forma a eliminar a presença de 
estrabismo, e ainda a presença de alterações obstrutivas do 
eixo visual, como a ptose, os leucomas ou as cataratas.

A taxa de exequibilidade do exame ultrapassa os 
78%60, uma vez que o teste é realizado em condições de 
passividade por parte da criança rastreada. Tendo em conta 
a idade das crianças que são objecto do rastreio, este facto 
constitui uma vantagem muito significativa.

Temos hoje evidência clínica, de que a tecnologia emer-
gente, com análise objectiva dos parâmetros importantes 
na identificação do risco, superam os métodos clássicos de 
rastreio que se baseavam na medição da acuidade visual, 
da estereopsia e na avaliação do alinhamento ocular61-63.

Estes métodos são melhores em termos de validade 
(sensibilidade/especificidade), de rapidez de execução do 
teste, na sua facilidade de execução e na sua aceitação 
pelas crianças e pelos educadores61-64. É importante enfati-
zar, que a sensibilidade e a especificidade, de um qualquer 
método de rastreio são os parâmetros mais importantes, a 
ter em consideração na escolha do teste mais adequado 
para um rastreio populacional.

A outra grande vantagem deste método, é que esta tec-
nologia pode ser utilizada qualquer que seja a idade da 
criança; este aspecto permite testar e retestar no tempo a 
sua fiabilidade e/ ou a evolução dos parâmetros em análise.

5.2. Validação da técnica de rastreio
Antes de mais, para ser validada como técnica fiável 

na identificação dos factores de risco previamente reco-
nhecidos como ambliogénicos, os resultados obtidos com 
a técnica de foto-rastreio, têm de ser comparados com os 
resultados obtidos pela técnica “gold standard” que inclui 
a realização de refracção nos mesmos doentes em condi-
ções de cicloplegia.

Neste aspecto, vários estudos disponíveis mostraram 
uma concordância significativa, na detecção de factores 
ambliogénicos entre a fotorefração e refracção realizada 
sob cicloplegia por um examinador diferenciado; o estudo 
de Rajavi Z.,mostrou uma concordância de 89,7% entre os 
2 métodos65; da mesma forma o estudo de Lemos, A.66 mos-
trou uma correlação estatisticamente significativa quando se 
comparam os valores obtidos pelos dois métodos (88,3%).

     5.3 Fiabilidade do método de rastreio – indicador 
de qualidade
O rastreio de massa de uma qualquer patologia divide a 

população total estudada em dois grupos: um de alto risco 
e outro de baixo risco para ter ou vir a ter a patologia em 
causa.

A qualidade de um rastreio populacional, é aferida pela 
sua sensibilidade (medida da capacidade de identificar 
todos os verdadeiros doentes),e pela sua especificidade 
(medida da eficácia em separar os verdadeiros dos falsos 
doentes).

Da análise dos estudos publicados, verifica-se que os 
valores da sensibilidade, da especificidade, e dos valores 
predictivos positivo e negativo, são melhores para os méto-
dos objectivos de detecção de factores ambliogénicos, que 
incluem o foto-rastreio, do que para as formas clássicas de 
medição da acuidade visual, a realização de teste de cover 
e a avaliação da estereopsia61-63.

Globalmente os valores de sensibilidade para os méto-
dos objectivos de rastreio da ambliopia variam entre os 
63 e os 94%, e os valores da especificidade entre os 62 
e os 99%67. Os estudos publicados, que têm como “cut-
-off” os valores recomendados nas guidelines da American 
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus 
(AAPOS), estão de acordo na generalidade quanto a uma 
menor sensibilidade da técnica para a detecção da hiperme-
tropia para um valor superior a +3.5 D de esfera. Contudo 
num desses estudos65, e após a análise das curvas ROC, 
alterando o “cut-off” da hipermetropia para +1.87D, a sen-
sibilidade sobe de 45,4% para 81,8% mantendo uma espe-
cificidade de 84%.

5.3.1. Estudo Português, realizado do distrito do Por-
to (aceite para publicaçãoem “Oftalmologia” - Revis-
ta da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia)66

Este estudo avalia a eficácia do foto-rastreio realizado 
com o equipamento PlusoptiX A09 photocreener (Plusop-
tiX GmbH, Nürnberg, Germany). Para a detecção dos facto-
res de risco refractivo em crianças, foram utilizadas as gui-
delines propostas pela AAPOS59 (Tabela 1). O estudo tem 
o mérito de calcular, e propor um “cut-off” ajustado para a 
hipermetropia, de forma a obter uma sensibilidade aceitável.

Neste estudo a concordância entre os valores de refrac-
ção obtidos na amostra pelo método de foto-rastreio,e 
os valores obtidos pelo método gold standard da mesma 
amostra,é de 88,3%.

A sensibilidade global, obtida com o método de foto-
refração foi de 85,1%, com uma especificidade de 90,1%. 
Depois de analisados individualmente os vários tipos de 
erro refractivo, verificou-se uma diminuição da sensibi-
lidade para a detecção dos valores standard da hiperme-
tropia (superior a +3.5D). Contudo após análise da curva 
ROC, alterando o “cut-off” da hipermetropia para +1,5D, a 
sensibilidade para este erro refractivo, subiu para um valor 
de 95,7%, ainda que, com uma diminuição da especifici-
dade para 77,2%.
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6. O teste é aceitável para rastreio da população 
alvo
O foto-rastreio como teste de rastreio da ambliopia/

factores de risco ambliogénicos, é um método económico 
quando comparado com os métodos clássicos de rastreio.

O exame é de execução rápida, demora menos de um 
minuto, determinando simultaneamente o erro refractivo 
dos dois olhos e o alinhamento ocular.

Praticamente não tem tempo de aprendizagem, podendo 
ser realizado por pessoal não médico.

Tem a vantagem adicional de se realizar com equipa-
mento portátil, de fácil transporte; esta característica é de 
grande importância, porque permite racionalizar a utiliza-
ção dos equipamentos, e assim diminuir de forma subs-
tancial o número de equipamentos necessários, que serão 
usados por equipas móveis.

O método tem uma taxa de exequibilidade muito alta, 
na ordem dos 98,4%65,podendo ser utilizado em qualquer 
idade.

O foto-rastreio é realizado sem recurso a cicloplegia, 
evitando assim o custo dos fármacos, a possibilidade de 
reacções adversas, e os erros inerentes a uma administra-
ção inadequada dos fármacos.

O exame é atractivo mesmo para as crianças peque-
nas, uma vez que usa um estímulo luminoso, associado a 
um estímulo sonoro (música), capaz de captar a atenção 
da criança. A luz vermelha utilizada pelo aparelho esti-
mula sobretudo os cones centrais presentes na fovea, o que 
melhora a perfomance do equipamento68,69.

7. A história natural da ambliopia é bem conhecida
A ambliopia não se resolve sem tratamento70.
O tratamento é altamente efectivo na restauração da 

visão16, 17, 22, 24, 25.
A eficácia do tratamento da ambliopia está bem estu-

dada; inclui o tratamento óptico, em função do erro refrac-
tivo existente, e o tratamento de penalização do olho não 
afectado, com penso oclusivo ou com fármacos cicloplégi-
cos, em função das características da ambliopia.

O sucesso do tratamento e o tempo de recuperação, 
resulta de três factores principais: a idade do diagnósticoe/
ou da identificação dos factores ambliogénicos, a duração 
da ambliopia após a sua instalação, e a profundidade da 
ambliopia. É importante realçar que os dois últimos facto-
res, resultam directamente da idade em que é realizado o 
diagnóstico de ambliopia ou identificadas as suas causas30,31.

8. O tratamento da ambliopia é realizado pelos Of-
talmologistas
Em Portugal, o tratamento médico e cirúrgico das 

doenças oculares, é da exclusiva responsabilidade dos 
Médicos Oftalmologistas. Essa competência resulta de 
uma aprendizagem realizada em instituições com idonei-
dade atribuída pela Ordem dos Médicos, através de uma 
avaliação profissional continua. A competência definitiva é 
atribuída por um Júri Nacional, em exame Nacional, orga-
nizado pela ACSS em colaboração com a OM.

9. O diagnóstico e tratamento da ambliopia têm 
uma boa relação custo – beneficio
O rastreio visual da infância identifica mais de 75% dos 

casos de ambliopia ou de risco elevado de a desenvolver15, 

40, 56, 60, 66. 
A análise do custo utilidade é medida por unidade de 

“qualidade ajustada por ano de vida” (QALY = quality-
-adjusted life-year). Esta unidade, expressa o custo adicio-
nal requerido para obter um ano de vida de perfeita saúde.

Na definição de medidas de prioridade em política de 
saúde, esta unidade é da maior importância, uma vez que 
qua as decisões têm de ser tomadas em função dos custos 
que comportam para os orçamentos públicos. Está estabe-
lecido que uma intervenção, tem uma relação custo- bene-
fício aceitável, quando tem um custo inferior a 50,000 
dólares por QALY; a relação custo-benefício é conside-
rada excelente quando tem um custo inferior a 20,000 por 
QALY71.

De acordo com o estudo patrocinado pelo Vision Cou-
ncil of America71, o custo QALY é de 1,800 dólares para o 
tratamento da ambliopia. No mesmo estudo, o custo QALY 
para o rastreio realizado pelo método clássico (muito mais 
dispendioso do qua a fotorefração) é de 12.985 dólares. O 
somatório dos dois custos (aqui claramente inflacionado) 
demonstra que o custo final é muito recomendável em ter-
mos de política de saúde14.

10. O rastreio da ambliopia deve ser um processo 
contínuo
Alguns doentes vigiados nas consultas de oftalmologia, 

submetidos a uma avaliação anual do seu estado refractivo 
em condições gold standard, com cicloplegia, apresentam 
uma evolução dos valores dos seus erros refractivos (mio-
pia, hipermetropia, astigmatismo, e da magnitude da dife-
rença entre os dois olhos - anisometropia). Este achado, 
sugere que estes factores ambliogénicos podem sofrer uma 
evolução no tempo, tanto nas populações rastreadas como 
nas não rastreadas.

O rastreio da função visual nas crianças, deve por isso 
ser um processo contínuo, ao longo do intervalo etário, em 
que existe a possibilidade de se instalar ambliopia, e que 
vai para as causas mais frequentes, até aos 7 anos de idade.
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RASTREIO VISUAL INFANTIL

Tendo em conta a importância da ambliopia enquanto 
problema de saúde pública, e tendo em consideração as suas 
características enquanto entidade clinica, somos de opinião, 
que a ambliopia deve ser alvo de uma intervenção ao nível 
dos cuidados de saúde primários, com a implementação 
de um Rastreio Nacional - de Saúde Visual na Infância 
(RN- SVI).

1. População alvo: todas as crianças aos 2 anos e en-
tre os 4 e os 5 anos.
Sabemos a que a prevalência e a gravidade da ambliopia 

aumentam de forma linear entre os 2 e os 5 anos30,31 para os 
casos de anisometropia.

Sabemos que a instalação do estrabismo acomodativo 
(de causa refractiva – hipermetropia), acontece em 80% dos 
casos entre os 2 e os 5 anos54,55.

Das razões expostas, resulta a importância de um ras-
treio de massa, tendo como alvo a população infantil, com 
observação de todas as crianças no semestre em que com-
pletam 2 anos de idade.

Tendo em conta o caracter evolutivo dos erros refrac-
tivos, o programa de Rastreio Nacional, deve em nossa 
opinião, ser um processo contínuo. O rastreio efectuado aos 
2 anos de idade deve ser complementado com um segundo 
rastreio a todas as crianças, entre os 4 e os 5 anos de idade.

A segunda fase de intervenção pública, com o rastreio 
realizado entre os 4 e os 5 anos, para além do seu objec-
tivo principal, que constitui a detecção de novos casos de 
crianças com ambliopia ou em risco de a desenvolver, terá 
2 objectivos adicionais:

(1) Aferir a qualidade (sensibilidade do rastreio inicial 
aos 2 anos),

(2) Compreender a evolução temporal dos erros refrac-
tivos na população Portuguesa.

Esta fase deve ser implementada dois anos depois do 
início do rastreio da população de 2 anos.

1.1. Critério de referenciação para realização de 
Exame Completo de Oftalmologia
Devem ser referenciadas para exame completo de Oftal-

mologia, com cicloplegia, todas as crianças com factores 
de risco ambliogénico, tal como estão definidos nas gui-
delines internacionais59 (Tabela 1). Contudo, atendendo à 
baixa sensibilidade encontrada para a hipermetropia nos 
estudos disponíveis65,66, sugerimos para o Rastreio Portu-
guês, uma modificação do “cut-off”, de +3,5 D para +1,5D 
para a hipermetropia,uma vez que ao aumento da sensibi-
lidade não corresponde uma diminuição significativa da 
especificidade.

Fig. 1 |
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1.2. Controle de qualidade do rastreio
Propomos que na primeira fase do rastreio sejam refe-

renciados de forma aleatória, para exame Oftalmológico 
completo (com consentimento informado dos responsáveis 
legais), 5% das crianças sem critérios de referenciação. 
Estas crianças, serviriam de população controle, de forma 
a validar a metodologia do rastreio na sua fase inicial.

2. Estrutura do rastreio
Propomos um rastreio em forma de pirâmide, em 3 

níveis (fig. 1).

Nível 1 da estrutura:
2.1. A população alvo deve ser objecto de rastreio nas 

unidades de Saúde Familiar. Esses rastreios serão 
efectuados por equipas móveis, constituídas por 
profissionais de Saúde pertencentes aos quadros do 
SNS (enfermeiros e/ou ortoptistas).

2.2. Cada equipa necessita de dois elementos. Um dos 
elementos realiza o exame fotográfico; o segundo 
elemento realiza os procedimentos administrativos 
necessários, nomeadamente de articulação com o 
funcionário da unidade de saúde, para organizar a 
ordem pela qual os exames são realizados.

2.3. Os elementos pertencentes às equipas móveis terão 
de receber formação inicial, relativamente à tecno-
logia que vão utilizar, e à técnica de realização do 
exame. Esta formação, em todo o caso, é uma for-
mação muito curta, uma vez que a tecnologia e a 
técnica de exame são de muito fácil execução.

2.4. Os dados de exame (fotografia) são introduzidos 
numa plataforma de base de dados.

 Nível 2 da estrutura:
2.5. A fotografia é avaliada por um Médico Oftalmo-

logista. Da fotografia consta, a informação do erro 
refractivo dos 2 olhos e a centragem de reflexos nas 
pupilas. O médico que valida o exame, através do 
registo fotográfico, vai também aferir a existência/
ausência de factores ambliogénicos relacionados 
com a obstrução do eixo visual (ptose, alteraçoes da 
transparência da córnea, catarata).

2.6. As crianças com rastreio positivo serão referencia-
das a um serviço de Oftalmologia local com unidade 
de Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo, que terá 
a obrigação de realizar essa observação no prazo 
máximo de 30 dias.

2.7. O local de referenciação será alvo de estudo entre o 
coordenador Nacional, o coordenador regional e as 
respectivas ARS.

2.8. Para esse efeito será nomeado um coordenador 
Nacional do Rastreio. O coordenador Nacional 
nomeará 3 a 5 coordenadores por Região, para orga-
nizar a validação dos exames de rastreio, e verificar o 
cumprimento dos prazos de observação em consulta.

Nível 3 da estrutura:
2.9. O coordenador Nacional verifica a eficiência de 

todo o processo a nível Nacional, e recolhe os dados 
Nacionais que serão trabalhados em conjunto com a 
estrutura do MS e da DGS para avaliação da eficácia 
do Rastreio e para estudos de ordem demográfica.

NOTAS FINAIS

Na pesquisa bibliográfica efectuada, encontramos algu-
mas opiniões que contrariam a opinião que defendemos 
neste documento72,73. As hesitações relativamente à validade 
de um rastreio populacional para a ambliopia, baseiam-se 
na ausência de estudos randomizados, capazes de propor-
cionar uma recomendação sólida, como se defende no con-
ceito actual de “Medicina Baseada na Evidência”.

Apesar de defendermos como regra geral, a melhor 
evidência possível, somos de opinião, que na ausência de 
estudos randomizados devemos valorizar a melhor evidên-
cia disponível, tal como defendem algumas organizações de 
Saúde Publica dos EUA74. A decisão relativa à instituição de 
um programa de rastreio, no âmbito dos cuidados de Saúde 
Pública, deve sustentar-se nas características da doença que 
coincidem com os critérios da OMS, no conhecimento cien-
tífico actualizado, e nas necessidades populacionais.

Assim:
Uma vez que ambliopia representa um importante pro-

blema de Saúde Pública, conhecida a história natural da 
doença na ausência de diagnóstico e tratamento em tempo 
útil, conhecidos os bons resultados de uma intervenção 
pública, no combate à sua elevada prevalência, e aos seus 
custos individuais e sociais,

O Colégio de Oftalmologia da OM Portuguesa e a Direc-
ção da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, congratula-se 
com a vontade política do Ministério da Saúde do Governo 
Português, na implementação de um Programa de Rastreio 
Nacional - de Saúde Visual na Infância (RN-SVI).

Nesse contexto sugerimos adicionalmente:

1. A criação de legislação, de forma a incluir o rastreio 
visual infantil, no programa Nacional de Saúde 
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Pública, para que o Rastreio, nesse âmbito, seja obri-
gatório nas idades indicadas,

2. A realização de uma Campanha Nacional de pro-
moção da Saúde Visual na Criança, com intervenção 
do Ministério da Saúde, da Direcção Geral de Saúde 
e dos órgãos institucionais representativos da Oftal-
mologia Portuguesa.
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