UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA
FILHO”

Marcelo Abrdo Rezende

IDENTIFICACAO DE BARREIRAS PARA ATENDIMENTO
OFTALMOLOGICO DENTRO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencéo do titulo de Mestre no Programa de

P6s-Graduacéo em Medicina.

Orientadora: Profa. Titular Silvana Artioli Schellini

Botucatu
2017/2018




UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA
FILHO”

Marcelo Abrdo Rezende

IDENTIFICACAO DE BARREIRAS PARA ATENDIMENTO
OFTALMOLOGICO DENTRO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencéo do titulo de Mestre no Programa de

P6s-Graduacéo em Medicina.

Orientadora: Profa. Titular Silvana Artioli Schellini

Botucatu
2017/2018



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SEGAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSANGELA APARECIDA LOBO - CRB 8/7500

Rezende, Marcelo Abrao.
Identificac@o de barreiras para atendimento oftalmoldgico dentro do Sistema

Unico de Saude / Marcelo Abrdo Rezende. - Botucatu, 2018

Dissertacéo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita
Filho", Faculdade de Medicina de Botucatu

Orientador: Silvana Artioli Schellini

Capes: 40101177

1. Servicos de salde ocular. 2. Cegueira. 3. Acesso aos servigos de saude.
4. Sistema Unico de Salde (Brasil).

Palavras-chave: Acesso aos Servigcos de Saude; Barreiras aos servicos

oftalmolégicos; Cegueira; Servicos de Satde Ocular; Sistema Unico de Saude.




Marcelo Abrdo Rezende

IDENTIFIQAC}AO DE BARREIRAS PARA ATENDIMENTO
OFTALMOLOGICO DENTRO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Mestrado Profissional
Associado a Residéncia Médica da Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencédo do titulo de Mestre em Medicina.

Orientadora: Profa. Dra. Silvana Artioli Schellini

Comissao examinadora

Profa. Dra. Silvana Artioli Schellini
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”

Dr. Mitsuo Hashimoto
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”

Dra. Denise Fornazari de Oliveira
Universidade Estadual de Campinas

Dr. Edson Nacib Jorge
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”

Dr. Jayter Silva de Paula
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

Botucatu, 04 de Junho de 2018



Marcelo Abrdo Rezende Dedicatéria

DEDICATORIA

Dedico esse trabalho aos meus pais, Marcos e
Marta, e & minha irma Marilia, que sempre estiveram
ao meu lado para superar os desafio que a vida

proporciona.



Marcelo Abrdo Rezende Agradecimento

|
AGRADECIMENTO

Agradeco a todos que de alguma maneira me ajudaram a concluir
esse trabalho.

A Professora Titular Silvana Artioli Schellini, que mesmo distante
fisicamente, estava tdo perto, me ensinando e incentivando em cada
etapa do projeto. Ensinando ndo sé a melhor forma de redigir e
argumentar cada paragrafo, mas também a esséncia de uma grande
professora apaixonada pelo que faz.

A Juliana Martins Bento de Souza, minha namorada, por me dar
amor, forca e me apoiar diariamente.

Ao Professor Carlos Roberto Padovani pelo seus ensinamentos e
ajuda no tratamento estatistico dos dados desse projeto.

A Flavia Goncalves de Oliveira pelo auxilio em varias etapas desse
projeto e por ajudar a zelar e manter nossa Unidade Movel Oftalmolégica.

Aos meus professores e chefes do departamento de Oftalmologia
gue me ensinam a gostar cada dia mais da profissao que escolhi.

Aos meus colegas de residéncia pelo companheirismo e pelos
momentos vividos durante esses anos de aprendizado no Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.



Marcelo Abrdo Rezende Resumo

|
RESUMO

Rezende, M.A. ldentificacdo de Barreiras para Atendimento Oftalmoldgico
dentro do Sistema Unico de Saude. 2018.

Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2018.

Introducdo: O atendimento oftalmolégico prestado pelas diferentes
cidades no territério nacional difere na oferta de servicos e complexidade.
Além disso, a oftalmologia é uma especialidade altamente dependente de
equipamentos para a prestacdo da assisténcia. Assim, 0S municipios
menores e com menos recursos, muitas vezes, ficam desassistidos.
Nesse sentido, a atuacdo de unidades moveis oftalmolégicas (UMO)
equipadas para a realizacdo de exames refracionais poderiam reduzir a
demanda para servicos terciarios e reduzir algumas das barreiras para o
atendimento oftalmoldgico dentro do Sistema Unico de Saude (SUS). No
entanto, mesmo com o0 atendimento prestado pela UMO e
encaminhamento dos casos mais complexos ao servi¢o terciario, alguns
pacientes ndo comparecem ao servico de referéncia.

Objetivo: Verificar as causas para a ndo adesdo ao encaminhamento ao
servico de referéncia para tratamento das possiveis causas de cegueira/
deficiéncia visual, detectadas na comunidade por meio de triagem
oftalmoldgica realizada pela UMO.

Material e Métodos: Estudo prospectivo e observacional realizado com
pacientes atendidos pela UMO em 10 municipios do centro-oeste paulista
no ano de 2015. Apds atendimento realizado pela UMO nos municipios,
0S pacientes que necessitaram de cuidados no nivel terciario foram
encaminhados para o centro de referéncia da regido, o Hospital das
Clinicas de Botucatu (HC-FMB). Porém, alguns pacientes ndo aderiram ao
encaminhamento e estes foram o objeto deste estudo. Procurou-se
identificar os motivos de ndo adesdo e as barreiras para o atendimento
oftalmoldgico através de duas diretrizes: (1) analise comparativa dos
dados dos pacientes encaminhados e dos pacientes que nao
compareceram ao servico de referéncia; (2) aplicacdo de um questionario
aos individuos faltosos, localizados através de busca ativa. A busca ativa
foi realizada com auxilio das Secretarias de Saude dos respectivos
municipios e do servico social do HC-FMB ou por meio de contato
telefénico direto com o individuo faltoso. Além disso, foram utilizados
dados demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para
avaliacdo das condicbes de assisténcia oftalmologica de cada um dos
municipios participantes. Andlise estatistica realizada no SPSS 22.0,
considerado significativo p<0,05.

Resultados: Foram atendidos 1928 individuos pela UMO, sendo
encaminhados 714 (37,0%) ao servico especializado. Dos pacientes
encaminhados, 227 (31,8%) ndo compareceram ao servico referenciado.
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A média de idade dos pacientes encaminhados foi de 57,12+19,53 anos,
sendo 59,9% do sexo feminino, com acuidade visual (AV) corrigida no
melhor olho de 0,37+0,36 logMAR, sendo 47 (6,6%) cegos e 185 (26,5%)
deficientes visuais. Entre os pacientes que ndo compareceram, a média
de idade foi de 56,08+16,23, sendo 62,9% do sexo feminino, com a AV
com correcdo no melhor olho, de 0,36+0,22 logMAR, sendo 12 (5,4%)
cegos e 48 (21,6%) deficientes visuais. Entre os 12 pacientes que
preenchiam os critérios para cegueira e que ndo compareceram ao
encaminhamento, 10 (83,3%) apresentavam causas reversiveis de
cegueira. A ndo adesdo ao encaminhamento variou de 16,8% a 46,8%
conforme o municipio de origem. Dos 227 pacientes que nao
compareceram ao servico, 101 (44,5%) deveriam comparecer ao
ambulatério de catarata; 67, (29,5%) ao ambulatério de plastica
ocular/doencas externas; 34, (14,9%) ao ambulatério de glaucoma; 9,
(3,9%) ao ambulatério de estrabismo; 8, (3,5%) ao ambulatério de retina; e
8 (3,5%) ao ambulatério de cérnea. A busca ativa dos 227 pacientes que
nado compareceram ao atendimento referenciado localizou 140 (62%)
pacientes. Os motivos de n&o comparecimento mais referidos pelos
pacientes foram: 31 (22,1%) procuraram outro servico (particular ou
terciario), 17 (12,1%) outros motivos, 16 (11,4%) por doenca/motivo que
incapacita viajar, 15 (10,7%) faleceram ou mudaram de endereco ou
cidade e 14 (10,0%), por ndo entenderem as explicac6es do médico.
Conclusao: A adeséo ao tratamento oftalmoldgico, apds o diagnostico da
condigdo ocular feito utilizando uma unidade moével, é dependente de
fatores relacionados ao préprio paciente ou relacionada a falta de
conhecimento das afec¢Bes oftalmoldgicas que podem levar a cegueira.
Ha necessidade de campanhas de conscientizacdo para que a adesao
aos tratamentos propostos possa ser mais satisfatoria.

Palavras-chave: Servicos de Saude Ocular; Cegueira; Acesso aos
Servigos de Saude; Barreiras aos servigos oftalmoldgicos, Sistema Unico
de Saude
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ABSTRACT

Rezende, M.A. Identification of Barriers to Ophthalmologic Care in the
Unified Health System. 2018.

Thesis (Master) — Botucatu Medical School, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2018.

Introduction: Different cities differ according to the offering of ophthalmic
care services and complexity in the national territory. Ophthalmology is a
specialty highly dependent on equipment for the provision of healthcare.
Thus, smaller and less resourceful cities often remain unattended. In this
sense, the operation of mobile ophthalmologic units (MOU) equipped for
refractive exams could reduce the demand for tertiary services and reduce
some of the barriers to ophthalmologic care within the Unified Health
System (in Brazil, SUS). However, even with the assistance provided by
the mobile units and the referral of the more complex cases to the tertiary
service some patients do not attend the referral service.

Objective: To verify the causes of non-attendance to the referral service at
the tertiary facility to treat possible causes of blindness / visual impairment
detected in the community through ophthalmologic screening performed by
the MOU.

Material and Method: Prospective and observational study was carried
out with patients assisted by the MOU in 10 municipalities in the center-
west of S&o Paulo in the year 2015. After care given by the MOU in the
cities, the patients who needed care at the tertiary level were directed to
the referral center of the region, the Hospital das Clinicas de Botucatu
(HC-FMB). However, some patients did not adhere to the referral and
these were the object of this study which was developed to identify the
reasons for non-adhesion and the barriers to ophthalmologic care through
two guidelines: (1) comparative analysis of data from patients referred and
patients who did not attend the referral service; (2) application of a
questionnaire to the faulty individuals, located through active search. The
active search was carried out using the Health Secretariats of the
respective municipalities and the HC-FMB social service and through
direct telephone contact with the missing individual. In addition,
demographic data from the Brazilian Institute of Geography and Statistics
were used to evaluate the ophthalmological assistance conditions of each
of the participating municipalities. Statistical analysis was performed using
SPSS 22.0, considering significant p <0.05.

Results: One-thousand-nine hundred and twenty eight individuals were
attended by the MOU being 714 (37.0%) referred to the specialized
service. From the patients referred, 227 (31.8%) did not attend the referral.
The mean age of the referred patients was 57.12 + 19.53 years, 59.9% of
which were female, with best correct visual acuity (BCVA) in the good eye
of 0.37 £ 0.36 logMAR, of which 47 (6.6%) were blind and 185 (26.5%),
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visual impaired. Among the patients who did not attend, the average age
was 56.08 + 16.23, being 62.9% female, with BCAV in the good eye, of
0.36 = 0.22 logMAR, being 12 (5.4%) blind and 48 (21.6%), visual
impaired. Among the 12 patients who met the criteria for blindness and
who did not attend to the referral, 10 (83,3%) presented reversible causes
of blindness. Non-adhesion to the referral ranged from 16.8% to 46.8%
according to the municipality. Of the 227 patients who did not attend the
service, 101 (44.5%) should attend the cataract outpatient clinic; 67,
(29.5%) to the ocular plastic surgery clinic / external diseases; 34, (14.9%)
to the glaucoma outpatient clinic; 9, (3.9%) to the strabismus clinic; 8,
(3.5%) to the retina clinic; and 8 (3.5%) to the cornea clinic. With active
search of the 227 patients who did not attend the service it was possible to
identify 140 (62%) patients. The reason for non-attendance were: 31
(22.1%) decided to go to another service (private or tertiary), 17 (12.1%)
other reasons, 16 (11.4%) for iliness / reason that disables of travel, 15
(10.7%) died or changed their address or city and 14 (10.0%), because
they did not understand the doctor's explanations.

Conclusion: The adherence to ophthalmologic treatment, after diagnosis
of the ocular condition made using a MOU, is dependent on factors related
to the patient or related to the lack of knowledge of the ophthalmological
conditions that can lead to blindness. There is a need for awareness
campaigns so that adherence to the proposed treatments may be more
satisfactory.

Key words: Ocular Health Services; Blindness; Access to Health
Services; Barriers to ophthalmological services, Unified Health System
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sautde no Brasil

Com a promulgacéo da atual Constituicdo Federal, a saude publica
passou a ser direito de todo cidadao brasileiro e dever do Estado em
promové-la, como dispde seu artigo 196: “a saude € direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econbmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e
recuperagéo” (BRASIL, 1988).

Assim, com a lei 8.080/90, conhecida como a Lei Orgéanica de
Saude, reguladora do SUS e posteriormente regulamentada pela Lei n°®
8.142/90, ficou estabelecida a transferéncia dos recursos para a saude
entre as esferas do governo e participacdo de usuarios, profissionais de
saude, prestadores de servicos e parlamentares para avaliacdo e
estabelecimento de diretrizes para a Politica de salde nos municipios,
Estados e Unido (BRASIL, 1990).

O artigo 2° da lei 8.080/90 ratifica a ideia que o SUS é regido pelo
principio da universalizacdo, sendo a saude um direito de todos os
brasileiros, a ser promovida como dever do Estado (BRASIL, 1990).

Ainda, em seu artigo 7°, a referida lei dispde:

‘As acbes e servicos publicosde saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sao desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.

198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servi¢cos de saude em todos 0s niveis de

assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e

continuo das acbOes e servicos preventivos e curativos, individuais e
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coletivos, exigidos para cada caso em todos os hiveis de complexidade do

sistema;

[l - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade

fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de

qualquer espécie;
V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacao de informacfes quanto ao potencial dos servicos de saude

e a sua utilizacao pelo usuério;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a

alocacdao de recursos e a orientacdo programatica;
VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada

esfera de governo [...]”

Com o estabelecimento da descentralizacdo da saude publica no
Brasil, a Constituicdo, em seu artigo 195, definiu que o financiamento do
SUS é realizado pelo orcamento da Unido, Estados, Distrito Federal e
municipios. Com a aprovagdo da emenda Constitucional 29, em setembro
de 2000, posteriormente regulamentada pela Lei Complementar n® 141 de
2012 ficaram definidas porcentagens minimas de recursos investidos na
saude publica, pela Unido, Estados e Municipios, vinculando as receitas e
estabelecendo normas de fiscalizacdo e controle das despesas nas trés
esferas.

Sendo o Brasil, um pais com area geografica aproximada de 8,5

milhées de quildbmetros quadrados e, segundo pesquisa do Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), com uma populacdo de
207,7 milhdes, a descentralizacdo torna-se essencial para viabilizar a
execucao das politicas publicas relativas a satude. Assim, a regionalizacao
faz-se necessaria, dada a dificuldade de impor-se normas gerais em um
pais tdo extenso e desigual como o Brasil.

Por meio do Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de 2006 o
Estado de S&o Paulo foi dividido em 17 Departamentos Regionais de
Saude (DRS), para melhor articulacdo com os municipios e sociedade civil

conforme demonstrado em mapa abaixo.

Figura 1 - Departamentos Regionais de Saude do Estado de S&o Paulo

Departamentos Regionais de Salide do Estado de Sio Paulo, 2012.

~ A ) ;
/ S¥0 José do Ro Preto. - VI
4 & Franca
4 ) b
A ,  Barretos
| B
4 u .
“ m Ty
g -’ Xil
g - > Ribeirso Prete
| - y xv
T ol Y m Sko Joko de
» ﬂ'b-’ﬂ':d-!'& Boa Vists
-
a i a2
X1 e \
Prescente Prudeste IX ] f
Marilia / )
vi Tl 2k L
Bauru 77 Pracicaba

g . & vit
Campinas
xwi
Taubaté

1 1
Grande S3o Pauky

xvi .

Sorocaba iy 3

e

NA_E <

<o
oo

X1
Regstro

Fonte: Secretaria de Estado da Salde de Sdo Paulo, disponivel em
http://www.saude.sp.gov.br/ses/institucional/departamentos-regionais-de-
saude/regionais-de-saude [Acessado em 18/04/2018] (SAO PAULO, 2018).

A regido de Botucatu pertence ao DRS VI, com central em Bauru e
compreende os municipios de Aguas de Santa Barbara, Agudos,

Anhembi, Arandu, Arealva, Areidpolis, Avai, Avaré, Balbinos, Bardo de
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Antonina, Bariri, Barra Bonita, Bauru, Bocaina, Bofete, Boracéia, Borebi,
Botucatu, Brotas, Cabrédlia Paulista, Cafelandia, Cerqueira Ceésar,
Conchas, Coronel Macedo, Dois Corregos, Duartina, Fartura, Getulina,
Guaicara, lacanga, laras, Igaracu do Tieté, Itai, Itaju, Itaporanga, Itapui,
Itatinga, Jaua, Laranjal Paulista, Lengdis Paulista, Lins, Luciandpolis,
Macatuba, Manduri, Mineiros do Tieté, Paranapanema, Pardinho,
Paulistania, Pederneiras, Pereiras, Piraju, Pirajui, Piratininga, Pongai,
Porangaba, Pratania, Presidente Alves, Promissédo, Reginopolis, Sabino,
Sao Manuel, Sarutaid, Taguai, Taquarituba, Tejupa, Torre de Pedra,
Torrinha e Uru (Secretaria de Estado da Saude. Regionais de Saude).

Nos municipios pertencentes ao DRS VI, o atendimento
oftalmoldgico difere na oferta de servicos e complexidade, principalmente
por ser esta especialidade altamente dependente de equipamentos para a
prestacdo da assisténcia. Para a identificacdo das principais doencas
potencialmente causadoras de cegueira e deficiéncia visual, ou seja, os
erros refracionais e a catarata, Sdo necessarios equipamentos
oftalmolégicos especificos, agregando custo a este atendimento (LIMA et
al., 2015).

Ainda, apoOs a identificacdo dos problemas, ha necessidade de
tratamento ambulatorial ou cirlrgico para uma parcela de problemas
oculares.

O competitivo mundo moderno exige correcdo dos problemas
visuais e boa acuidade visual (AV) para manutencdo das atividades
diarias, assim como para ocupar postos de trabalho. Acresce-se ainda o
aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populagdo, com
maior participacdo no mercado de trabalho.

Desta forma, as necessidades de assisténcia médica e

oftalmoldgica se ampliam.
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O atendimento oftalmolégico e o sistema SUS

Apesar da importancia e de que a grande maioria das causas de
cegueira e deficiéncia visual sdo preveniveis ou evitaveis, o atendimento
oftalmoldgico ainda ndo esta bem definido dentro do SUS.

Ha necessidade de se ter profissionais treinados e oftalmologistas
dentro das unidades basicas de saude para que se possa melhorar os
resultados no tocante ao atendimento oftalmolégico no SUS. Ademais, o
atendimento oftalmoldgico se faz com equipamentos especiais, muitas
vezes indisponiveis em unidades de saude de pequeno e médio porte.

Assim, 0s pequenos municipios ficam desassistidos. E a demanda
por atendimento basico em Oftalmologia acaba por onerar 0s servigcos
secundarios e tercirios.

As queixas de baixa complexidade deveriam ser resolvidas dentro
dos proprios municipios. Um estudo realizado em uma unidade de
atencdo primaria oftalmolégica mostrou que o0s principais motivos das
consultas eram por baixa AV (37,4%), seguida por revisdo dos 6culos
(19,0%), cefaleia (15,8%), prurido (10,4%), ardéncia/irritacdo (7,8%) e
olhos vermelhos (7,2%). Destes pacientes atendidos, 70% apresentavam
erro refracional que poderia ser resolvido na atencdo primaria, sendo
necessario o encaminhamento de apenas 8,9% para um servico terciario
oftalmolégico, nimero que poderia ser ainda menor, caso houvesse
naquela unidade a disponibilidade de um tonémetro no atendimento
(VARGAS et al., 2010).

Visando a melhora no atendimento oftalmologico do SUS, em 2008
foi instituida a “Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia” que teve
como metas desenvolver estratégias de promocao de saude e educacéo,
organizar linhas de cuidados integrais, identificar determinantes para
doencas oftalmoldgicas, definir critérios para funcionamento de unidades

oftalmoldgicas, ampliar a cobertura de atendimentos oftalmolégicos e
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qualificar os profissionais. Além disso foi definido o que deveria ser
realizado em cada nivel de atendimento. A atencdo béasica se incumbiria
de acdes educativas, teste de AV, consultas médicas, consultas de
enfermagem, acbes no combate ao diabetes e hipertensdo e
acompanhamento dos usudrios referenciados para Unidades de Atencédo
Especializada em Oftalmologia. Tais unidades seriam as responsaveis
pela consulta oftalmolégica com verificacdo de AV, refracéo,
biomicroscopia, fundoscopia, definicdo de diagndstico e instituicdo de
terapéutica, além de seguimento ambulatorial pré e pds-operatorio
(Portaria n® 288 SAS, de 19 de maio de 2008) (BRASIL, 2008).

Devido as dificuldades inerentes a falta de equipamentos especiais
nos postos de atendimento SUS, a atuacdo de unidades moveis
oftalmoldgicas (UMO) equipadas para a realizagdo de exames refracionais
poderia reduzir a demanda para servigos terciarios. Assim, restariam aos
servicos terciarios apenas 0S casos para 0S quais seriam necessarias
cirurgias ou tratamento especializado. Além do acesso ao servico
oftalmoldgico capaz de fornecer o exame refracional ou o atendimento de
afeccdes oftalmologicas mais simples, € fundamental possibilitar o acesso
aos tratamentos mais complexos e/ou cirdrgicos para a sua correcao, visto
gue grande parte das causas de baixa visdo, como a catarata, hecessitam
de abordagem cirargica.

Uma equipe da Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista (FMB-UNESP) tem atuado na comunidade
do DRS VI h& cerca de 12 anos utilizando uma UMO. Com esta UMO,
foram reconhecidos dados que podem ser utilizados para determinacao de
politicas de saude que atendam as demandas regionais. Foram
determinadas a prevaléncia e causas de deficiéncia visual na regido de
Botucatu/SP (SCHELLINI et al., 2009), as caracteristicas dos portadores e
a prevaléncia do ectropio (SILVA et al., 2007), a frequéncia de ocorréncia
de desvios oculares e as caracteristicas dos portadores (SHIMAUTI et al.,

2012), a frequéncia de ocorréncia de cavidade anoftalmica na regido
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centro-oeste paulista (SOUSA et al., 2013), a prevaléncia de retinopatia
diabética em portadores de diabetes mellitus tipo 2 (SCHELLINI et al.,
2014), a prevaléncia de erros refrativos e sua distribuicdo segundo sexo e
idade (FERRAZ et al., 2015).

Este tipo de atendimento, além de fornecer dados a respeito da
populacdo da regido, é aprovado pelos usuarios do SUS. Pesquisa sobre
satisfacdo do usuario quanto ao atendimento prestado pela unidade movel
de Botucatu mostrou que 96% ficou totalmente satisfeita, 84% tiveram
suas queixas resolvidas, 27% dos usuarios nunca haviam realizado
exame oftalmoldgico e 36% néo teriam condi¢gbes de realiza-lo de outra
forma (ESPINDOLA et al., 2007).

No entanto, apesar da ideologia do SUS pregar a universalidade,
dentro do Sistema Unico de Salde ha diferentes barreiras para o
atendimento oftalmoldgico nas diversas regides do Brasil (KARA-JUNIOR
et al., 2015). As barreiras podem estar “relacionadas ao paciente” ou
“relacionadas ao servi¢o”, estando no primeiro grupo “ndo percepg¢ao da
baixa de visdo, falta de acompanhante e medo da consulta ou cirurgia” e
no segundo grupo, “falta de condigbes financeiras e falta de
acessibilidade” (MARMAMULA et al., 2014).

A catarata continua sendo uma importante causa de cegueira no
Brasil (ARIETA et al., 2003). Estudo na populacédo brasileira triada para
cirurgia de catarata mostrou que onde o custo da cirurgia ndo era um fator
determinante, as principais barreiras a cirurgia foram a presenca de
comorbidades, medo da cirurgia, medo de perder a visdo pela cirurgia,
falta de acompanhantes, distancia até o local para realizacdo da cirurgia e
desconhecimento sobre a doenca (MITSUHIRO et al., 2015).

Além disso, a catarata corresponde a uma das maiores demandas
para o servigo terciario. Estudo realizado pela UMO da FMB, mostrou que
46,8% dos pacientes que necessitaram de encaminhamento para servigo
terciario foram encaminhados por conta de catarata e destes, 29,11% né&o

compareceram para atendimento (FERREIRA, 2017).
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A determinacdo das barreiras € fundamental para se tracar
estratégias para combater a cegueira e tornar mais efetivo o atendimento
SUS. Alguns estudos foram desenvolvidos pela equipe de oftalmologistas
da FMB para se detectar onde ocorre o problema que impede a
concretizacao do tratamento na nossa regional. Utilizando a UMO e uma
amostra de conveniéncia, com exame oftalmologico completo, prescricdo
de correcao Optica, tratamento de afeccdes oftalmologicas e direcionando
0S casos mais complexos diretamente ao Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) que é o centro de
referéncia para os municipios pertencentes ao DRS VI, SATTO (2015)
evidenciou que a UMO realmente facilita a acessibilidade e a
resolubilidade dos casos oftalmoldgicos dentro do SUS.

Cerca de 81% dos casos atendidos pela unidade movel foram
resolvidos no proprio municipio e a maioria necessitava apenas de exame
refracional (SATTO, 2015). Esta pesquisa foi apresentada ao Edital
Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS), Convénio FAPESP — CNPq
SUS - Processo: 2009/53281-1- Acessibilidade e resolutividade em
assisténcia oftalmoldgica para o SUS, com divulgacdo dos resultados e
propondo que o Ministério da Saude brasileiro adote esta politica, dado a
sua efetividade. A distribuicdo dos individuos que foram encaminhados
para o HC-FMB eram, na sua grande maioria, 0Ss que necessitavam de
tratamento cirargico, de exames propedéuticos nao disponiveis na
unidade movel ou de acompanhamento clinico, como no caso dos
glaucomas e uveites (SATTO, 2015).

A partir dos dados de Satto (2015), outra pesquisa procurou
identificar o fluxo dos pacientes que foram encaminhados para o servico
terciario, avaliando se os problemas detectados na comunidade foram ou
nao resolvidos (FERREIRA, 2017).

Este ultimo estudo mostrou que a taxa de comparecimento de
pacientes encaminhados para o0 servico terciario, provenientes

diretamente da UMO foi de 68,2%. A catarata foi a primeira causa dos
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encaminhamentos e a avaliacdo da AV ap0s as cirurgias mostrou
excelentes resultados. A resolubilidade dos casos foi completa em 65,5%
dos casos, com perda de seguimento em 50,7% dos casos, considerados
como casos sem resolubilidade completa (FERREIRA, 2017).

O estudo de Ferreira (2017) mostrou que, mesmo com a triagem
realizada nos municipios e a identificacdo de que h& problemas visuais a
serem resolvidos, um alto percentual de individuos, correspondendo a
31,8% dos pacientes encaminhados, ndo compareceu ao Servico

especializado para tratamento.
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JUSTIFICATIVA PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

Estudos anteriores mostraram que uma parcela de individuos
necessitam de encaminhamento para servicos oftalmologicos
especializados ap0s a triagem feita pela UMO (SATTO, 2015). O estudo
de Satto (2015) foi realizado utilizando uma amostra de conveniéncia e
identificou 0s sujeitos que necessitavam de atendimento especializado,
sendo feito o encaminhamento dos mesmos para o HC-FMB. Estes
individuos tiveram agendamento de suas consultas no servico de
oftalmologia do HC-FMB, feito pelos proprios médicos no dia do
atendimento da UMO ou pessoal das equipes de saude dos respectivos
municipios participantes. Apesar de todos 0s municipios visitados pela
UMO possuirem facilitadores como suporte e transporte para 0os pacientes
comparecerem ao centro de referéncia da regido em que residem, 31,8%
dos encaminhados ndo compareceram ao servi¢co de referéncia (SATTO,
2015).

Ferreira (2017) confirmou que cerca de 30% dos pacientes que
foram encaminhados ao servico terciario ndo compareceram para iniciar o
tratamento e por volta de 50% dos pacientes nao retornaram ao Sservico
terciario para a continuidade do tratamento.

Desta forma, se faz muito importante reconhecer quais seriam as
barreiras para o0 ndo comparecimento ou nado adesdo ao tratamento

proposto.
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OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi verificar as causas para a nao
adesao ao encaminhamento ao servi¢co de referéncia para tratamento das
possiveis causas de cegueira/deficiéncia visual, detectadas na
comunidade por meio de triagem oftalmolégica realizada por uma unidade

movel.
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MATERIAL E METODOS

Este foi um estudo que teve uma parte analitica e outra prospectiva
e observacional, desenvolvido nos anos de 2017 e 2018, utilizando dados
e informacfes obtidas de individuos atendidos pela UMO da FMB-
UNESP, respeitando os principios da Declara¢gdo de Helsinki. O projeto foi
aprovado para execucdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB-
UNESP, Sdo Paulo — Brasil. Todos os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para participacdo nessa pesquisa.

O trabalho atual envolveu a populacdo atendida no estudo de Satto
(2015) e Ferreira (2017) e buscou conhecer os motivos do néo
comparecimento ao servico de oftalmologia do HC-FMB, utilizando duas
ferramentas:

1) Andlise comparativa entre os dados de todos o0s pacientes que
foram encaminhados e compareceram ao servico terciario e os dados dos
pacientes que foram encaminhados e ndo compareceram ao servico de
referéncia. As variaveis estudadas e o modo de obtencdo dos dados para
esta parte da pesquisa foram as que seguem:

- Dados demograficos dos sujeitos que nao aderiram ao
encaminhamento feito para o servico de referéncia foram obtidos
avaliando-se as fichas do atendimento realizado pela UMO nos
municipios de origem, no ano de 2015, tendo sido coletados nome
completo, sexo, idade, cidade de residéncia, nimero do telefone,
estado de saude geral, acuidade visual (AV) sem correcdo (SC) e
com correcao (CC) e diagnostico que levou ao encaminhamento;

- Dados a respeito da estrutura fisica para atendimento
oftalmolégico e facilitadores para deslocamento existentes no
municipio de origem dos individuos triados para atendimento
oftalmolégico e que ndo o realizaram. Estes dados foram obtidos
junto a Secretaria Municipal de Saude dos municipios;

- Dados a respeito da infraestrutura de recursos humanos no
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municipio de origem, tais como numero de oftalmologistas atuantes
no municipio. Estes dados foram fornecidos pelo Departamento de

Informética do SUS.

2) Analise das causas de ndo comparecimento ao servico de
oftalmologia do HC-FMB apés o referenciamento feito na UMO. Esta parte
da pesquisa envolveu busca ativa dos sujeitos e aplicagcdo de
guestionario. A busca ativa foi realizada das seguintes formas:

- Por meio do contato com nucleos de atendimento de Saude
da Familia dos municipios de origem ou as Secretarias de Saude
dos respectivos municipios. A essas unidades foi entregue uma
justificativa que explicava a necessidade de realizagcdo do projeto
(Anexo 2);

- Por meio de contato telefénico, utilizando o numero de
telefone informado pelo individuo quando do primeiro atendimento
pela UMO. Para os individuos cujo numero de telefone de contato
era inexistente ou divergente do informado, foi realizada a busca de
novos numeros de contato telefénico, usando o sistema de registro
de pacientes do HC-FMB.

- Por meio do auxilio do servi¢o social do HC-FMB buscou-
se identificar os faltosos nos municipios de origem.

Com os numeros dos telefones obtidos, foram realizadas até trés
chamadas telefénicas em horarios e dias distintos, para cada um dos
sujeitos da pesquisa. Apos a identificacdo dos sujeitos, foi feita a
aplicacdo de um questionario (Anexo 3), desenvolvido pelos autores,
dirigido aos pacientes que nao aderiram ao encaminhamento, procurando-
se detectar as causas para a nao adesdo. O questionario continha
algumas das possiveis causas de ndo comparecimento ao centro de
referéncia, entre elas: falta de acompanhante, medo da cirurgia, doenca
Nno corpo que incapacitava de viajar, doenga no corpo que impossibilitava
a cirurgia, falta de dinheiro para despesas do deslocamento, necessidade

de olhar pessoa sob sua responsabilidade na casa, achar que a visdo do
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jeito que estava possibilitava suas fungdes diarias, ndo sentir necessidade
de tratamento, ndo entender as explicagbes do médico sobre a
necessidade do encaminhamento, a cidade de origem ser muito distante
do centro de referéncia, a prefeitura ndo disponibilizar transporte gratuito,
ter responsabilidade de cuidado de familiar, ter procurado outro servigo de
oftalmologia (particular ou outro servigo terciario) ou outro motivo. A
aplicacao do questionario foi feita por telefone sempre pelo autor (MR) ou
usando registro em papel, neste caso, aplicado pelos membros do setor

de saude de cada um dos municipios.

Critérios de Incluséo

Foram incluidos no estudo os sujeitos atendidos pela UMO e que
participaram do estudo de Satto (2015), residentes em municipios da
regido centro-oeste paulista. Os sujeitos da pesquisa apresentavam
qgueixas oftalmoldgicas, tendo sido detectados como portadores de
afeccbes que necessitavam de mais exames propedéuticos,
acompanhamento ou cirurgias que poderiam ser oferecidos pelo servi¢o
de referéncia, local para onde foram encaminhados e ndo compareceram

ao atendimento previamente agendado.

Critérios de Excluséao

Foram excluidos do estudo os sujeitos que participaram do estudo
de Ferreira (2017), tendo em vista que estes responderam positivamente
aos encaminhamentos feitos, os individuos que nao puderam ser

localizados ou os que nao quiseram participar da pesquisa.

Definicdes

Considerou-se a definicdo de cegueira e deficiéncia visual de
acordo com a OMS, sendo cegueira definida como AV<20/400 e
deficiéncia visual como 20/400<AV<20/60, no melhor olho e com a melhor

correcao optica.



Marcelo Abrdo Rezende Material e métodos

‘30
I
Analise estatistica

A andlise do tamanho amostral tendo como base o universo de 227
pacientes que foram encaminhados para o servico de referéncia foi de 143
pacientes, atendendo as especificacdes de uma participagdo casual, com
95% de confianga e erro de estimacao na ordem de 10%.

Todos os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2016
e analisados pelo software IBM SPSS 22.0, considerando-se significativo

o valor de p<0,05.
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RESULTADOS

O atendimento pela unidade mdvel oftalmologica foi realizado nos
dez municipios citados na Tabela 1, pertencentes ao centro-oeste

paulista.

Tabela 1 - Caracteristica das cidades assistidas pela Unidade Mével de Oftalmologia no
ano de 2015.

Distanci .
Data da Triagem Habitantes pgecrz]a(:)z?ta Pcla?pﬁgr IDH-— a até. 0 Ogglnnqw?)rlgg(?sta
-n (R$) (R$) M Hospital s—n
(km)
Minetros do Oal0dens 12038 694,22 1079516 0,730 67,1 0
Piramboia 09/02/2015 5653 549,16  17558,27 0,721 44,2 0
Taquarituba 25/05/2015 22291 613,84 19516,97 0,701  139,0 1
Igaracu do Tieté 01/06/2015 23362 587,44  10229,66 0,727 50,6 0
Dois Corregos 15/06/2015 24761 720,28 20050,38 0,725 76,8 2
Boracéia 29/06/2015 4268 708,05 30521,77 0,754 102,0 0
Bariri 20/07/2015 31593 771,49 24914,02 0,750 110,0 2
Macatuba 27/07/2015 16259 918,61 26688,61 0,770 65,3 0
Brotas 03/08/2015 21580 711,01 22964,88 0,740 98,4 0
Barra Bonita 09/11/2015 35246 903,18 16523,66 0,788 53,8 4

* Dados oficiais brasileiros, sendo o PIB per capita, renda familiar média per capita e
numero de habitantes fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento e o numero de oftalmologistas pelo Departamento de
Informatica do SUS (BRASIL, 2007).

Foram atendidos 1928 individuos no estudo de Satto (2015), dos
quais 714 necessitaram encaminhamento ao servi¢o de referéncia, o HC-
FMB. Dos pacientes encaminhados, 227 ndo compareceram ao Servico
referenciado. A média das necessidades de encaminhamento foi de 37%,
com variacdo de 13,4% a 73% e a meédia de ndo comparecimento ao
servigo referenciado foi de 31,8%, com variagcado de 16,8% a 46,8%, de

acordo com o municipio de origem (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Pacientes atendidos, encaminhados pela UMO e que ndo compareceram ao
HC-FMB no ano de 2015.
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A cidade cujos pacientes apresentaram menor adesdo ao
encaminhamento ao servico de referéncia foi Brotas, com relagdo “nao
comparecimento/encaminhamento” de 46,8%, e a de maior aderéncia foi

Bariri, com 16,8% de ndo comparecimento (Gréfico 2).

Gréfico 2 — Relagao “ndo comparecimento/encaminhamento” por cidade.
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Avaliando-se a taxa de n&o adesao ao encaminhamento em cada
cidade atendida pela UMO e a sua distancia até o centro de referéncia
observou-se que Bariri com a melhor adesdo ao encaminhamento € a
segunda mais distante; Taquarituba cuja distancia € a maior, foi a
segunda com melhor adesdo ao encaminhamento; Barra Bonita é a
terceira cidade mais proxima e foi a terceira com melhor adesao;
Boracéia, a terceira mais distante, foi a quarta em adesao; Igaracu do
Tieté, a segunda mais proxima e a quinta em adesao; Dois Cérregos, a
quinta mais distante do centro de referéncia, foi a sexta em adesao;
Mineiros do Tieté, a quinta mais proxima, foi a sétima em adesao;
Macatuba, a quarta mais préxima, foi a oitava em adesao; Piramboia, a
cidade mais préoxima, foi a penultima em adesao, seguida de Brotas, que

ocupa o quarto lugar entre as mais distantes (Grafico 3).

Grafico 3 — Relagédo “ndo comparecimento/encaminhamento” por cidade e distancia até

o centro de referéncia.
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Ao analisar a taxa de adesdo ao encaminhamento e o numero de
oftalmologistas em atividade por cidade atendida, nota-se que a cidade
com maior numero de oftalmologistas registrado € Barra Bonita (terceira
em melhor adeséo), com 4 profissionais; seguida por Bariri (segunda em
adesdo e Dois Cérregos (sexta em adesdo), ambas com dois
profissionais; seguidas por Taquarituba (segunda em adesao), com um
profissional. As demais cidades nédo tém oftalmologistas registrados.

Em relacdo a renda familiar média, Macatuba ocupa o primeiro
lugar (oitava em adesé&o); Barra Bonita, segundo lugar (terceira em
adesao); Bariri, terceiro lugar (primeira em adesao); Dois Cérregos, quarto
lugar (sexta em adesdo); Brotas, quinto lugar (Gltima em adeséo);
Boracéia, sexto lugar (quarta em adeséo); Mineiros do Tieté, sétimo lugar
(sétima em adesdo); Taquarituba, oitavo lugar (segunda em adesdao);
Igaracu do Tieté, nono lugar (quinto em adesdo); e a cidade que
apresenta menor renda familiar média é Piramboia (penultima em adeséo)
(Gréfico 4).

Gréfico 4 — Relagdo “ndo comparecimento/encaminhamento” e renda familiar média por

cidade.
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A mediana de idade dos pacientes encaminhados foi de 62,0
(média de 57,12+19,53 anos, variando de 1 a 90 anos), sendo 428
(59,9%) do sexo feminino. Entre os pacientes que ndo compareceram, a
foi a mesma (62,0 anos) (média de 56,08+16,23 anos, variando de 1 a 88
anos), sendo 143 (62,9%) do sexo feminino.

Entre os pacientes que ndo compareceram ao Sservico terciario,
considerando-se a AV determinada no dia do atendimento realizado no
municipio de origem, dado conhecido para 222 (97,8%) pacientes, a
AVSC no melhor olho foi de 0,49+0,34 logMAR (correspondente a
aproximadamente 20/60 na tabela de Snellen). J& a AVCC no melhor olho,
foi de 0,36+0,22 logMAR (correspondente a aproximadamente 20/50 na
tabela de Snellen). Destes, 12 (5,4%) pacientes eram cegos e 48 (21,6%)
eram deficientes visuais.

Entre os 12 pacientes que preenchiam os critérios para cegueira,
10 (83%) apresentavam causas reversiveis de cegueira (nove pacientes
com diagnéstico de catarata e um com diagnostico de opacidade de
capsula posterior) e somente dois (17%) deles diagnosticados com causas
irreversiveis de cegueira (DMRI cicatricial). J& entre os 48 pacientes que
preenchiam os critérios de deficiéncia visual, 39 (81%) apresentavam
causas reversiveis de deficiéncia visual (31 pacientes com diagnostico de
catarata, trés pterigio, um opacidade de capsula posterior, um ceratocone,
um alta miopia, um opacidade corneana e um hemorragia retiniana) e
nove (19%) deles diagnosticados com causas irreversiveis de deficiéncia
visual (quatro DMRI cicatricial, trés glaucoma avangcado, um oclusdo

vascular e um Phthisis bulbi) (Grafico 5).
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Gréafico 5 — Distribuicdo das causas de cegueira e deficiéncia visual entre os pacientes

encaminhados para o servigo terciario.
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Dos 227 pacientes que nao compareceram ao servico, 101
pacientes (44,5%) deveriam comparecer ao ambulatério de catarata; 67,
(29,5%) ao ambulatério de plastica ocular/doencas externas; 34, (14,9%)
ao ambulatério de glaucoma; nove, (3,9%) ao ambulatério de estrabismo;
oito, (3,5%) ao ambulatério de retina; e oito (3,5%) ao ambulatério de

cornea (Grafico 6).
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Gréafico 6 — Pacientes encaminhados e pacientes que ndo compareceram ao servigo de

referéncia.
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Os pacientes que foram encaminhados ao ambulatério de
glaucoma foram os que tiveram menor adesdo ao encaminhamento para o
servico de referéncia, com taxa de ndo adesdo de 54,8%, seguido de
estrabismo (42,9%), plastica ocular/doencas externas (33,2%), cOrnea
(30,8%), catarata (29,1%) e retina (17,8%) (Grafico 7).

Grafico 7 — Taxa de pacientes que ndo aderiram ao encaminhamento segundo
subespecialidade oftalmologica.
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Avaliando-se a totalidade de individuos encaminhados ao servico
de referéncia, tendo por base o diagnostico oftalmoldgico, observou-se
gue a catarata foi a principal causa de encaminhamento, com 319 (44,7%)
pacientes, pterigio com 107 (15,0%) pacientes e suspeita de glaucoma
com 49 (6,9%) pacientes. Entre 0s pacientes que ndo compareceram,
catarata com 100 (44,0%) pacientes, pterigio 38 (16,7%), suspeita de
glaucoma 30 (13,2%) foram os diagnosticos mais frequentes. A relacao
entre pacientes encaminhados e pacientes que ndo compareceram, de
acordo com diagnéstico principal, foi superior a média de néo
comparecimento (31,8%), nos seguintes diagndsticos: pterigio (35,5%),
suspeita de glaucoma (61,2%), estrabismo (45,0%), DMRI (33,3%),
triquiase (35,7%), meibomite/blefarite (100%), opacidade corneana
(66,7%), ocluséo vascular (33,3%), cavidade anoftalmica (100%), Phthisis
bulbi (33,3%) e endoftalmite (100%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Diagndsticos que levaram ao encaminhamento de pacientes atendidos pela

unidade mével oftalmolégica ao HC-FMB no ano de 2015.

Encaminhados Compa’r\tla?:(;ram Percentual

Afeccao oftalmoldgica n (%) n (%) %

Catarata 319 (44,7) 100 (44) 31,3
Pterigio 107 (15,0) 38 (16,7) 35,5
Suspeita de Glaucoma 49 (6,9) 30 (13,2) 61,2
Opacidade de Capsula Posterior 30 (4,2) 2 (<1) 6,7
Les&o Palpebral 27 (3,8) 5(2,2) 18,5
Ptose Palpebral 20 (2,8) 6 (2,6) 30,0
Estrabismo 20 (2,8) 9(4) 45,0
Doenga Macular Relacionada a Idade 18 (2,5) 6 (2,6) 33,3
Ceratocone 15 (2,1) 4(1,8) 26,7
Trigquiase 14 (2,0) 5(2,2) 35,7
Glaucoma 12 (1,7) 3(1,3) 25,0
Dermatocalase 12 (1,7) 2 (<1) 16,7
Retinopatia Diabética 10 (1,4) 0 0

Hemorragia Retiniana 6 (0,8) 1(<1) 16,7
Meibomite / Blefarite 5(0,7) 5(2,2) 100
Alto Miope 5(0,7) 1(<1) 20

Obstrucao das Vias Lacrimais 4 (0,6) 1 25
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Ectropio 4 (0,6) 1(<1) 25
Neoplasia de Superficie Ocular 4 (0,6) 0 0
Cicatriz de Coriorretinite 4 (0,6) 0 0
Opacidade Corneana 3(0,4) 2 (<1) 66,7
Ametropia 3(0,4) 0 0
Oclusao Vascular 3(0,4) 1(<1) 33,3
Cavidade Anoftalmica 3(0,4) 3(1,3) 100
Phthisis bulbi 3(0,4) 1(<1) 33,3
Entrépio 2(0,3) 0 0
Buraco Macular 2(0,3) 0 0
Retinopatia Degenerativa 2(0,3) 0 0
Lagoftalmo 2(0,3) 0 0
Tracoma 2(0,3) 0 0
Ceratopatia Bolhosa 1(0,1) 0 0
Blefaroespasmo 1(0,1) 0 0
Ceratite 1(0,1) 0 0
Endoftalmite 1(0,1) 1(<1) 100
Nevus 1(0,1) 0 0
Orbitopatia de Graves 1(0,1) 0 0

Pesquisa das barreiras para o ndo comparecimento ao servi¢co de
referéncia

Dentre os 227 pacientes que ndo compareceram ao atendimento
referenciado, foram localizados, utilizando de busca ativa, 140 (62%). O
percentual de pacientes localizados atende as especificacbes de uma
participacdo casual, com 95% de confianca e erro de estimagao na ordem
de 10%.

Os motivos de ndo comparecimento referidos foram: 31 (22,1%)
procuraram outro servigo (particular ou terciario), 17 (12,1%) outros
motivos, 16 (11,4%) por doenca/motivo que incapacita de viajar, 15
(10,7%) faleceram ou mudaram de endereco ou cidade, 14 (10,0%), por
ndo entender as explicagbes do médico, 13 (9,3%) por ndo sentir
necessidade de tratamento, 11 (7,9%) por achar que a visao do jeito que
estd possibilita as tarefas diarias, nove (6,4%) por achar a cidade de
origem muito distante do centro de referéncia, quatro (2,9%) por ter

responsabilidade de cuidado de familiar (cuidados intensivos), quatro
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(2,9%) por doenca/motivo que impossibilita cirurgia, dois (1,4%) por
necessidade de olhar pessoa sob sua responsabilidade, dois (1,4%) por
falta de acompanhante e dois (1,4%) por medo da cirurgia (Gréfico 8).

Grafico 8 — Motivos de ndo adesado ao encaminhamento para o centro de referéncia.
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Entre doencas ou motivos mencionados pelos pacientes que nao
compareceram ao servico de referéncia por incapacidade de viajar
observou-se: asma, atividade laboral, atividade escolar, sequela de
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acidente vascular encefalico (2), fratura de fémur, restricdo ao leito,
Alzheimer, necessidade de realizacdo de hemodialise, cancer, coceiras no
corpo, problemas respiratérios e insuficiéncia venosa com ulcera maleolar.

As doencas ou motivos mencionados pelos pacientes para o nao
comparecimento por impossibilidade de serem submetidos a cirurgia,
foram: cancer (2), problemas cardiacos e gravidez.

Os pacientes que ndo compareceram por achar que a viséao do jeito
gue estava possibilitava suas fungdes diarias, apresentavam a AVSC no
melhor olho de 0,38+0,19 logMAR (correspondente a aproximadamente
20/50 na tabela de Snellen). J& a AVCC no melhor olho, foi de 0,22+0,10
logMAR (correspondente a aproximadamente 20/30 na tabela de Snellen).
Ambos os valores de AV em logMAR foram menores do que o0s
encontrados entre o total de pacientes que ndo compareceram, porém
essa diferenca sO foi significativa quando comparados os valores de
AVCC nos dois grupos (p=0,006).

Os pacientes que referiram ndo sentir necessidade de tratamento
tiveram diagnéstico apos avaliagdo na UMO de: suspeita de glaucoma (4),
catarata (3), pterigio (1), ptose palpebral (1), po6s-endoftalmite (1),
cavidade anoftalmica (1), meibomite/blefarite (1) e Phthisis bulbi (1).

A média da distancia entre as cidades atendidas pela UMO e a
cidade para a qual foi feito o referenciamento era de 80,72+25,30
quildmetros. Ja a média da distancia das cidades dos pacientes que
referiram ndo aderir ao encaminhado devido a cidade de origem ser muito
distante do centro de referéncia foi 71,48+11,94 quildmetros e nenhum
desses pacientes era residente de Taquarituba cuja distancia até o centro

de referéncia era a maior (139 quildmetros).
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DISCUSSAO

O presente estudo foi desenvolvido com o intuito de analisar quais
seriam as barreiras que impedem que um individuo detectado na
comunidade como portador de afeccdo oftalmolégica com potencial de
causar cegueira ou deficiéncia visual ndo comparegca a consulta
agendada.

O percentual de individuos detectados nestas condi¢cdes foi alto,
cerca de 31,8% do total dos atendimentos (SATTO, 2015).

Dificuldade de contato e localizacdo dos pacientes

A parte mais dificil do presente estudo foi justamente obter o
contato com os individuos faltosos. Foi possivel localizar e aplicar o
questionario a 140 deles, apesar de terem sido realizadas até trés
chamadas telefénicas para cada individuo, em horarios e dias distintos.

Como os telefones informados pelos pacientes foram registrados
na ficha cadastral no ano de 2015, muitos dos nimeros chamados eram
inexistentes ou ja ndo pertenciam mais aos mesmos.

Tampouco os nucleos de atendimento de Saude da Familia dos
municipios de origem ou as Secretarias de Saude dos respectivos
municipios tiveram facilidade em localizar os pacientes que néao
compareceram ao servico. Como ndo ha em muitas dessas cidades
registro ou prontuario eletrénico e na ficha cadastral da UMO né&o consta o
endereco, mas somente o telefone, também houve dificuldade de
encontra-los por outros meios, a exemplo de visita domiciliar.

No entanto, o calculo do tamanho amostral valida nossos
resultados a medida que foram contatados 62% dos pacientes faltosos,
havendo que se considerar causas ndo controlaveis como 6bitos que
ocorreram em oito individuos, mudanca de endereco em sete individuos
ou porque procuraram outro servico (particular ou puablico), 31 individuos.

Assim, dos 140 pacientes localizados por busca ativa, se



43

Marcelo Abrdo Rezende Discussdo

I
desconsiderarmos 0s que procuraram outro servico (31) e aqueles que
faleceram ou mudaram de endere¢co (15) somente 94 (67,1%) ficaram

realmente desassistidos e apresentavam potencial para comparecimento.

Causas para a nao adeséo

Houve variacdo importante entre os municipios de origem com
relacdo a taxa de ndo adesdo ao encaminhamento, variando de 46,8%
(Brotas) a 16,8% (Bariri). Brotas foi a cidade com menor adesdo ao
encaminhamento e é a quarta mais distante do centro de referéncia, ja
Bariri a cidade com maior adesdo ao encaminhamento € a segunda mais
distante. Portanto, ndo houve relacdo direta entre taxa de adesdo ao
encaminhamento e a distédncia da cidade atendida até o centro de
referéncia. No entanto, a associacdo entre a distancia do municipio de
origem ao centro de referéncia embora néo seja significativa (p>0,05), ha
um indicativo de associacdo negativa, ou seja, 0 numero maior de nao
comparecimentos em numeros absolutos pode estar ligado as maiores
distancias em relacé&o a Botucatu.

Todos os municipios participantes providenciam transporte gratuito
para os individuos que necessitam atendimento no servigo terciario, ndo
sendo este um fator limitante.

Os dados disponiveis em relacdo ao numero de oftalmologistas por
cidade podem né&o ser reais, devido ao fato de que algumas cidades
recebem oftalmologistas itinerantes. No entanto, a disponibilidade ou néo
de oftalmologista no municipio parece nao ter influéncia sobre a taxa de
adesao ao encaminhamento.

A média de idade dos sujeitos que compareceram (57,61 anos) e
dos que ndo compareceram (56,08 anos) ao servico de referéncia foi
semelhante (p=0,332), mostrando que este também ndo foi um fator
relevante ou decisivo para a ndo adesao.

A maioria dos individuos que ndo compareceram eram do sexo

feminino (62,9%). Porém, este dado deve ser visto com ressalvas, uma
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vez que o maior numero de participantes do “estudo-méae” também eram
do sexo feminino (SATTO, 2015). Os autores acreditam que nao exista
disparidade entre a oferta e 0 acesso aos servicos de saude com relagcéo
ao sexo feminino ou masculino que possam ser encaradas como barreira.
Estudo mostrou ndo haver diferencas de sexo significantes entre as taxas
de uso curativo dos servi¢os ofertados pelo SUS, e quando se compara as
taxas de uso preventivo hd uma superioridade entre as mulheres
(PINHEIRO, 2002).

Avaliando-se 0s ndo comparecimentos com relagéo a AV, verificou-
se também nédo haver diferenca estatistica entre 0s que compareceram ou
nao com relacao a presenca de cegueira ou deficiéncia visual, novamente
mostrando que este fator ndo foi determinante como causa de nao
adeséao.

Com relacdo a subespecialidade oftalmolégica para a qual os
sujeitos foram encaminhados, a maioria dos individuos que néo
compareceram foram enderecados ao servico de catarata (44,5%) e
14,9% foram enderecados ao glaucoma. O glaucoma é uma afec¢édo que
nao provoca sintomas evidentes, salvo no caso do glaucoma agudo.
Muitas vezes, a visdo central € conservada até a fase final da doenca.
Estes fatores podem ter sido responsaveis pela menor adesdo a
necessidade de encaminhamento nos portadores de glaucoma, jA que
54,8% n&do aderiram ao encaminhamento. Esse valor & ainda mais
expressivo em relacdo aos pacientes encaminhados com diagnostico de
suspeita de glaucoma, em que 61,2% dos pacientes encaminhados néo
compareceram ao centro de referéncia. Os suspeitos de glaucoma, de
forma mais expressiva, ndo sentem necessidade de tratamento, além de
20% dos individuos terem referido “achar que a visao do jeito que esta
possibilita suas funcdes diarias”, o que realmente ocorreu frente a analise
dos valores observados. Além disso, mesmo que 0 paciente apresente
alguma reducdo na AV, ele pode ter ainda uma AV que possibilite a

realizacdo de suas atividades diarias, ja que muitas dessas atividades
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podem ndo exigir visdo maxima.

Barreiras inferidas a partir da ndo adesao

Importantes observacbes podem ser inferidas a partir da analise
dos dados relativos aos faltosos. Fatores como idade, sexo, AV, numero
de oftalmologistas no municipio, renda familiar média e distancia entre a
cidade atendida pela UMO e o centro de referéncia sugerem que estes
nao influenciaram diretamente na adesdo ou ndo ao encaminhamento.

Por outro lado, pacientes com determinados diagndsticos (suspeita
de glaucoma, pterigio, meibomite/blefarite, estrabismo, opacidade
corneana, cavidade anoftalmica, endoftalmite e Phthisis bulbi) e
encaminhados para certas subespecialidades (glaucoma e estrabismo),
tém notadamente menor adesdo ao encaminhamento.

Os portadores de catarata estdo conscientes de que podem ser
operados e ter o restabelecimento da visdo, muito provavelmente devido a
grande frequéncia de catarata ho nosso meio e no mundo (WHO, 2003).
No entanto, para outras causas que podem levar a cegueira irreversivel,
como o glaucoma, provavelmente o paciente ndo tem conhecimento
suficiente sobre a doenca, o que fez com que cerca de 50% deles nao
comparecesse ao servico de referéncia. Este € um ponto muito
importante, mostrando que ha necessidade urgente de se ter programas
de educagédo em saude, a fim de evitar a deficiéncia visual e a cegueira
por glaucoma.

O principal motivo referido pelos pacientes para 0 néo
comparecimento foi ter procurado outro servigco (22,1%), seja ele particular
ou publico, o que pode ter significado positivo, ja que a consulta realizada
na UMO pode ter funcionado como um alerta para a necessidade de
tratamento. Outro fator poderia ser que o paciente que procurou a UMO
tencionava ter suas queixas solucionadas na propria unidade, e em 63%
dos casos elas o foram (FERREIRA, 2017). Talvez eles ndo esperassem

diagnoésticos que necessitassem de terapéutica cirdrgica e ao receberem



46

Marcelo Abrdo Rezende Discussdo

I
tais diagnosticos e o encaminhamento ao centro de referéncia para o
tratamento adequado, infere-se que possam ter procurado atendimento
mais proximo ou uma segunda opinido com outro oftalmologista. Por
altimo, a UMO também pode ser sido procurada para uma segunda
opinido e apenas para isso.

A impossibilidade de adesdo por um numero significativo de
pacientes pode ser reflexo da limitacdo da propria estrutura familiar, da
condicao fisica do paciente ou da falta de informacfes. Poucas causas
estdo diretamente relacionadas a prestacdo do servigo, visto que ndo ha
relacdo precisa entre a adesdo e a distancia entre a cidade onde foi
realizado o atendimento pela UMO e o centro de referéncia. Nenhum
paciente relatou como barreira ao ndo comparecimento a falta de
disponibilidade de transporte pela prefeitura local ou a incapacidade do
servico em comportar a demanda referenciada.

Um fator que pode estar relacionado ao servico e ter influenciado a
adesdo ou ndo ao encaminhamento mas é de dificil mensuracéo por ser
de natureza subijetiva, é a relacdo médico/paciente estabelecida durante o
atendimento. Cada atendimento prestado pela UMO é realizado por
diferentes profissionais, residentes de Oftalmologia na quase totalidade
dos atendimentos, que podem ter mais ou menos empatia, paciéncia e
atencdo com o paciente. Esse € o0 primeiro contato do paciente com o
servico de referéncia e pode influencia-lo na decisédo de comparecer ou

nao ao encaminhamento.

LimitacOes e fatores que fortaleceram o estudo

Fatores que fortaleceram o estudo foram a oportunidade de
deteccdo das barreiras ao atendimento oftalmolégico dentro do SUS e
fornecimento de subsidio a a¢es futuras que possam melhorar a adeséo
ao encaminhamento realizado aos servicos de referéncia.
Consequentemente, aumentando a resolubilidade do atendimento

oftalmolégico no SUS, com possibilidade de reducdo da taxa de
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deficiéncia visual e cegueira na regido atendida.

Um ponto positivo apontado pela pesquisa foi mostrar que grande
parcela dos pacientes que ndo compareceram ao servico de referéncia
procuraram outro servico (particular ou publico). Este fato mostra que a
visita da UMO ao municipio pode ter funcionado como um alerta para a
necessidade de tratamento.

Um fator limitante importante para o presente estudo pode ser o
tempo decorrido entre o atendimento realizado pela UMO, no ano de 2015
e a aplicacdo do questionario, realizada em 2017/2018, aumentando as
chances de ocorréncia de vieses de memaria por parte dos individuos
consultados. Os vieses de informacao resultam de erros na obtencédo de
informacé&o sobre os participantes e podem ter varias causas, como vieses
de memoria que aumentam proporcionalmente ao tempo decorrido para a
coleta da informacdo (LAST, 1995). Ainda em decorréncia do tempo
decorrido entre as duas pesquisas, alguns individuos trocaram de telefone
ou mudaram de endereco, o que dificultou a localizacdo dos mesmos,
além de obitos ocorridos no periodo.

Mesmo com os fatores limitantes, sem duvida a andlise dos faltosos
nos trouxe importantes informacdes a serem utilizadas em acdes futuras,
tais como a necessidade de prestar maiores esclarecimentos aos
pacientes com relacdo as possiveis causas de cegueira e deficiéncia
visual, e alertar para a necessidade de exames preventivos. Ainda, o
presente estudo aponta onde ha necessidade de se atuar e reforca uma
vez mais que as UMOs representam um avanco no atendimento
oftalmolégico ao paciente usuario do SUS. Esta modalidade de
atendimento precisa ser apontada para o0s gestores da saude, com o
objetivo de melhor escalonar a especialidade dentro do sistema de saude

vigente.
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CONCLUSAO

Os dados do presente estudo revelam que a adesdo a necessidade
de tratamento oftalmoldgico apdés o atendimento feito pelos profissionais
da UMO ¢€ dependente de fatores relacionados ao préprio paciente (saude
geral, estrutura familiar para poder viajar) ou relacionada a falta de
conhecimento das afeccfes oftalmoldgicas que podem levar a cegueira.

A realizacdo de campanhas de conscientizacdo sobre afeccdes
oftalmoldgicas potencialmente causadoras de cegueira pode fortalecer a
adesao aos tratamentos propostos.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: |DENT|F|CAQ.§.D DE B\AE{RElRﬂS F'AR{\ ATENDIMENTO OFTALMOLOGICO
DENTRO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Pesquisador: MARCELO ABRAO REZENDE

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: BE204118.0.0000.5411

Instituigao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 2.640.545

Apresentagao do Projeto:

Existern diversas doengas oftalmologicas de relevancia em salde plblica. A Faculdade de Medicina de
Botucatu conta com Unidade Movel de Oftalmologia. que circula em diversos municipios fazendo
diagnosticos e encaminhando os pacientes para diversos niveis de atendimento no Sistema Unico de
Salde. No entanto, estudo anterior demonstrou que 30% desses sujeitos ndo comparecem ao servigo para
o qual foram encaminhados. O estudo pretende identificar esses sujeitos atendidos pela Unidade Mavel em
2015 em municipios da Regido de Botucatu atraves de busca ativa e aplicar guestionario para identificar as
razfes do ndo comparecimento.

Objetivo da Pesquisa:

|dentificar razfes para nio comparecimento a unidades de salde em pacientes identificados com doenga
oftalmologica em triagem por unidade mowel.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios sio diretos (ao sujeito identificado & reencaminhado aos servigos de salide) & indiretos (pela
identificacio de razdes de perda de seguimentn). Os riscos sSo0 minimos, se observada a confidencialidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de estudo relevante e factivel.

Endersgo:  Chacara Butignoll , s

Balrmo: Rubldo Junior CEP: 18518970
UF: SP Muniziple: BOTUCATU
Talsfone: |14)3530-1609 E-mall: cepEimi. unesp.br

Pringrea 01 . 03
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Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Apresenta os documenios Necessarnos.

Recomendagbes:

M3o Ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O projeto de pesquisa encontra-se APROVADO.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberacio do Colegiado em reunido ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESF,
realizada em 07 de maio de 2018, o projeto encontra-se APROVADO, sem necessidade de envio 3 COMEP.
Mo entanto, informamos que ac final da execugio da pesquisa, seja enviado o “Relatério Final de
Atividades®, na forma de "Motificagio”, via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosaments,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UMESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Aurtor Situagio

I bes Basicas PE_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 130472018 Aceito

do Projeto ROJETO 1113812 pdf 15:53:857

Projeto Detalhade /| Projeto_pdf 13/4/2018 |MARCELO ABRAD | Aceito

Brochura 15:5%33 |REZEMDE

| Investigador

Declaracio de TermoDeAnuencialnstitucional pdf 13472018 |MARCELO ABRAD Aceito

Instituigac e 15:51:35 |REZEMDE

Infraestrutura

TCLE/ Termos de | Termodeconsentimento. pdf 13472018 |MARCELO ABRAD Aceito

Assantimento / 15:51:15 |REZEMDE

Justificativa de

Auséncia

Faolha de Rosto FaolhaDeRostoAssinada.pdf 13472018 |MARCELO ABRAD Aceite
15:48:08  |REZEMDE

Endersgo:  Chacara Butignolll . sn

Balrmo: Fubido Junlor CEP: 18.5618-970
UF: 5P Muriciplo: BOTUCATU
Telefone: (14)3580-1609 E-mall: capgima.unesg.br
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Confinuaglo do Farecer: 2.643.545
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNao

BOTUCATU, 11 de Maio de 2018

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
[(Coordenador)

Enderego:  Chacara Bubignoll , sin

Balrro: Rubldo Junior

UF: 5P Municiplo: BOTUCATU
Telefone: |14)3530-1609

CEP: 18615970
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Anexo 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolugdo n° 466, do Conselho Nacional de Salde de
12/12/2012)

Voceé esta sendo convidado para participar da pesquisa “IDENTIFICACAO
DE BARREIRAS PARA ATENDIMENTO OFTALMOLOGICO DENTRO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE’ e sua participagdo ndo é obrigatéria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com 0
Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
Campus de Botucatu.

Os objetivos deste estudo sao identificar barreiras ao acesso para o
atendimento oftalmolégico em servigo terciario ap6s encaminhamento realizado
pela Unidade Mével.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder algumas
perguntas relacionadas ao seu atendimento na Unidade Movel, a seu
encaminhamento ao HC-FMB e 0 motivo de seu ndo comparecimento.

As informacgdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificagéo.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com
0 senhor (a), podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento com o0s pesquisadores responsaveis Marcelo
Abrdo Rezende, através do e-mail dr.marceloabrao@gmail.com.

- .
P \ /
_ ’
O ABRAO REZENDE
CPF: 312.298.638-85
Pesquisador Responsavel

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres.

, de de 20

(Cidade)

Sujeito da pesquisa

Pai / M@e ou Responséavel Legal (Caso o sujeito seja menor de idade)
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Anexo 3 — Carta de justificativa para realizacdo do projeto entre as
unidades de saude

CAUSAS DE NAO ADESAO AO ENCAMINHAMENTO PARA
ATENDIMENTO OFTALMOLOGICO

JUSTIFICATIVA PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

Estudos anteriores mostraram que cerca de 30% dos casos
atendidos na comunidade, seja através da Unidade Mdvel ou por outros
meios, necessitam de encaminhamento para o servico terciario, que na
nossa regido é feito pelo Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu. Mesmo havendo as facilidades de deteccdo no local de
residéncia, encaminhamento para o0 servi¢co terciario, com agendamento
da consulta e oferecimento de meios de transporte e com resolucéo
excelente para os que atendem ao encaminhamento, cerca de 30% dos
pacientes que necessitam do tratamento ndo comparecem no servico
terciario para a continuidade do tratamento.

Desta forma, as causas para 0 ndo comparecimento ou nao
adesao ao tratamento proposto sédo barreiras a serem detectadas. Esse
estudo vida detectar essas barreiras para que possamos diminuir as
causas de cegueira em nossa regiao.

Para isso solicitamos ao Posto de Saude, onde foi realizado
atendimento prévio pela Unidade Modvel, que localize e aplique o
guestionario a seguir aos pacientes que foram encaminhados ao
servigo terciério, mas que por algum motivo ndo compareceram a
consulta. Solicitamos ainda que cada paciente participante do
projeto preencha o Termo de Consentimento.

Juntos conseguiremos tornar os atendimento mais efetivos e
diminuir as causas de cegueira em nossa regiao!

Obrigado,

Marcelo Abréo Rezende (Residente em Oftalmologia Unesp)
Profa. Dra. Silvana Artioli Schellini (Orientadora do Projeto)
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Anexo 4 — Questionario aplicado aos individuos que nao compareceram

CAUSAS DE NAO ADESAO AO ENCAMINHAMENTO PARA
ATENDIMENTO OFTALMOLOGICO

Nome:
Idade: Sexo: Municipio de origem:
Profissao: Telefone: ()

Se aposentado (a), qual profissédo anterior?

Escolaridade: Analfabeto (a) ( )/ 1°Grau ( )/ 2°Grau ( ) / Universitario ( )

Diagnostico na triagem inicial:

Encaminhado para ambulatério de:

Causa para o nao comparecimento no centro de referéncia:
( ) falta de acompanhante
() medo da cirurgia

() doenca/motivo no corpo que incapacita de viajar:
Qual?:

() doenca/motivo no corpo que impossibilita a cirurgia:
Qual?:

() falta de dinheiro para despesas do deslocamento como lanche;
() necessidade de olhar pessoa sob sua responsabilidade na casa;
() acha que a visdo do jeito que esta possibilita suas fun¢des diarias;
() ndo sente necessidade de tratamento;

() ndo entendeu as explica¢cdes do médico sobre a necessidade do
encaminhamento;

( ) acidade de origem é muito distante do centro de referéncia;
() a prefeitura ndo disponibilizou transporte gratuito;

() tem responsabilidade de cuidado de familiar que necessita de cuidados
intensivos;

() procurou outro servi¢o de oftalmologia (particular ou outro servigo terciario)
( ) faleceu ou mudou-se

() outro motivo:




