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RESUMO 

Ferreira, G.A. Resolubilidade de problemas visuais em um serviço terciário 
triados por uma Unidade Móvel Oftalmológica. 2017. Dissertação (Mestrado) 
– Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Botucatu, 2017. 
 

Introdução: No Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável 
por prover assistência universal a saúde para toda a população. Contudo, o 
acesso ao atendimento oftalmológico é sabidamente deficitário. As Unidades 
Móveis Oftalmológicas (UMO) podem facilitar o acesso ao atendimento 
oftalmológico à população, sendo importante a interface com o serviço terciário, 
para onde devem ser referenciados os casos mais complexos e os que exigem 
tratamento cirúrgico. 

Objetivo: Verificar a efetividade do atendimento oftalmológico realizado 
em um centro de referência após triagem oftalmológica realizada pela UMO. 

Materiais e Métodos: Estudo prospectivo realizado com pacientes 
atendidos em 10 municípios do centro-oeste paulista em 2015. Os pacientes 
passaram por consulta oftalmológica completa na UMO e os com necessidade 
de procedimentos ou avaliações complementares foram encaminhados ao 
centro de referência da região, o Hospital das Clínicas de Botucatu (HCFMB). As 
informações dos pacientes encaminhados foram pesquisadas no prontuário 
eletrônico da instituição para verificar o comparecimento, tempo até a consulta, 
tratamento realizado e complicações. Além disso, foram utilizados dados 
demográficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Análise estatística 
realizada no SPSS 22.0, considerado significativo p<0,05. 

Resultados: Foram atendidos 1928 indivíduos pela UMO, sendo 
encaminhados 714 (37,0%) ao serviço especializado. A média de idade dos 
encaminhados foi 57,12±19,53 anos, sendo 59,9% do gênero 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, com maior prevalência nos mais 
idosos. O maior número de encaminhamentos foi ao ambulatório de catarata 
(48,6%) seguido pelo ambulatório de Plástica Ocular/Doenças Externas (28,3%), 
sendo o principal diagnóstico a catarata (44,7%) seguido por pterígio (14,7%). 
Dos pacientes encaminhados, 67,1% efetivamente compareceram ao serviço 
especializado, nos quais houve concordância do diagnóstico em 88,5% dos 
casos. Houve maior prevalência de cegos e deficientes visuais dentre os que 
compareceram, além de serem provenientes de municípios mais distantes, com 
maior número de habitantes e com mais oftalmologistas (p<0,05). O tratamento 
foi considerado concretizado em 65,6% dos pacientes, sendo a principal causa 
de não concretização a perda de seguimento (50,7%). Foram realizadas 313 
cirurgias de catarata, com redução de 20 para 2 cegos e de 87 para 2 deficientes 
visuais (p<0,001). 

Conclusão: A taxa de comparecimento de pacientes encaminhados 
diretamente de uma UMO a um serviço especializado foi de 67,1%, com 
resolubilidade completa em 65,5% dos casos. Houve melhora significativa da AV 
e redução da prevalência de cegos e deficientes visuais após as cirurgias 
realizadas.  

 



 

Palavras-chave: Serviços de Saúde Ocular; Cegueira; Resultado do 
Tratamento; Acesso aos Serviços de Saúde 
  



 

ABSTRACT 

Ferreira, G.A. Resolubility of visual problems in a tertiary service screened 
by an Ophthalmic Mobile Unit. 2017. Dissertation (Master) – Botucatu Medical 
School, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Botucatu, 
2017. 
 

Introduction: In Brazil, the public health care (Sistema Único de Saúde - 
SUS) is responsible for providing universal health care for the entire population. 
However, access to ophthalmologic care is known to be deficient. 
Ophthalmologic Mobile Units (OMU) can facilitate access to ophthalmological 
services to the population, and it is important to interface with the tertiary service, 
where the more complex cases and those requiring surgical treatment should be 
referenced. 

Objective: To verify the effectiveness of ophthalmologic care performed 
at a reference center after ophthalmologic screening performed by the UMO. 

Materials and Methods: A prospective study was carried out with patients 
seen in 10 municipalities in the center-west of São Paulo in 2015. Patients 
underwent a complete ophthalmologic consultation in the OMU and those who 
needed complementary procedures or evaluations were referred directly to the to 
the reference center of the region, the Hospital das Clínicas de Botucatu 
(HCFMB). The information of the referred patients was searched in the electronic 
medical record of the institution to verify attendance, time to consultation, 
treatment performed and complications. In addition, demographic data from the 
Brazilian Institute of Geography and Statistics was used. Statistical analysis 
performed in SPSS 22.0, considered significant p <0.05. 

Results: 1928 individuals were attended by the UMO and 714 (37.0%) 
were referred to the specialized service. The mean age of the patients referred 
was 57.12±19.53 years, 59.9% of the female gender, with best corrected visual 
acuity (BCVA) of 0.37 ± 0.36 logMAR, of which 47 (6, 6%) blind and 185 (26.5%) 
visually impaired, with higher prevalence in the elderly. The highest number of 
referrals was to the cataract sub-specialty (48.6%) followed by the Ocular Plastic 
Surgery (28.3%), the main diagnosis was cataract (44.7%) followed by pterygium 
(14.7%). Of the referred patients, 67.1% actually attended the specialized 
service, in which the diagnosis was agreed in 88.5% of the cases. There was a 
higher prevalence of the blind and visually impaired among those who attended, 
besides coming from more distant municipalities, with more inhabitants and more 
ophthalmologists (p <0.05). The treatment was considered accomplished in 
65.6% of the patients, being the main cause of non-accomplishment the loss of 
follow-up (50.7%). A total of 313 cataract surgeries were performed, ranging from 
20 to 2 blind and 87 to 2 visually impaired (p <0.001). 

Conclusion: The attendance rate of patients referred directly from a UMO 
to a specialized service was 67.1%, with complete resolubility in 65.5% of the 
cases. There was a significant improvement in VA and a reduction in the 
prevalence of the blind and visually impaired after the surgeries 

  
 
Key words: Eye Health Services; Blindness;  Treatment Outcome; 

Health Services Accessibility.
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I. INTRODUÇÃO 

a. Os problemas visuais no mundo 

Os problemas visuais estão aumentando em todo o mundo, resultado, 

entre outros motivos, de um processo de transição demográfica e 

envelhecimento da população.1 

Em 1991 o Banco Mundial iniciou o Global Burden of Diseases, Injuries 

and Risk Factors Study (GBD Study), um estudo que visa quantificar o prejuízo 

causado por 107 doenças e 10 fatores de risco ao redor do mundo. Este estudo 

introduziu uma medida conhecida por disability-adjusted life-years (DALY), 

sendo calculada pela soma dos anos de vida perdidos por morte prematura 

(years of life lost – YLL) e os anos perdidos por incapacidade decorrente da 

incidência de doenças (years lost due disability – YLD). Em 2004 este estudo 

mostrou que catarata e erros refrativos eram responsáveis por 7% do total de 

YLD e nos países em desenvolvimento os erros refrativos e catarata foram a 

segunda e a quinta causa mais comum de YLD, com 5% e 3% respectivamente.2 

A deficiência visual torna-se cada vez mais evidente. Em 2010 a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), considerando-se a acuidade visual 

apresentada, ou seja, antes da realização de refração, estimou que havia no 

mundo 32,4 milhões de pessoas cegas, correspondendo a 0,5% da população 

mundial, sendo 60% mulheres. Além disso, 191 milhões possuíam deficiência 

visual (2,8% da população mundial), sendo 57% mulheres. Esse mesmo estudo 

comparou dados de 1990 com 2010 e mostrou redução da proporção de cegos 

e deficientes visuais na faixa etária maior de 50 anos (3,0% para 1,9% cegos e 

14,3% para 10,4% deficientes visuais, respectivamente).3 Contudo, 

considerando-se os valores totais decorrentes do crescimento da população e o 
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aumento da parcela de idosos, essa redução percentual se traduziu numa 

estabilização do número de cegos (31,8 milhões em 1990 e 32,4 milhões em 

2010) e em um aumento de deficientes visuais (172 milhões em 1990 e 191 

milhões em 2010).3 

Esses valores variam amplamente de acordo com a região estudada. 

Estudo recente feito nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou prevalência 

de deficiência visual em maiores de 40 anos de 2,14% e de cegos de 0,68%, 

mesmo tendo sido usada uma classificação de cegueira diferente do proposto 

pela OMS, pois classificaram como cegos os indivíduos com acuidade visual 

(AV) <0,1 e deficientes visuais os com 0,1<AV<0,5 no melhor olho e com a 

melhor correção óptica. Também foi feita a projeção de aumento de deficientes 

visuais em 24,6% e de cegos em 20,6%, por década.1 Esses valores contrastam 

com a prevalência de cegueira na África subsaariana (5,7%), Norte da África 

(4,6%), Oriente Médio (4,6%) e Sul da Ásia (4,4%), provavelmente pela 

desigualdade na assistência à saúde nas diferentes regiões do mundo.3  

A baixa de visão prejudica a qualidade de vida de pacientes, estando 

relacionada com fraturas de quadril, depressão e até maior risco de morte.4-6 

Em 2002, a OMS estimou que a catarata era a principal causa de cegueira 

no mundo, correspondendo a 47,8% do total dos casos, seguida pelo glaucoma 

com 12,3% e a doença macular relacionada à idade (DMRI) com 8,7%, excluindo 

o erro refracional, já que a definição de AV empregada considerava a avaliação  

com a melhor correção óptica.7 Em 2010, a OMS passou a considerar os erros 

refrativos não corrigidos como causa de cegueira e deficiência visual e a falta de 

correção óptica passou a ser apontada como responsável por 43% dos 

deficientes visuais, seguidos pela catarata com 33%.8 
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Na população brasileira, estudo realizado na região de Botucatu mostrou 

uma prevalência de cegueira de 0,4% e de deficiência visual de 1,3% em 

indivíduos maiores de 50 anos, índices compatíveis com a realidade mundial 

para a cegueira, contudo a deficiência visual teve índices abaixo dos mundiais, 

menores inclusive que os encontrados nos EUA, resultado provavelmente do 

acesso livre e gratuito ao atendimento oftalmológico fornecido por um centro de 

referência na região estudada.9 Outro estudo brasileiro realizado na cidade de 

São Paulo mostrou uma prevalência de cegueira de 1,5% e de deficiência visual 

de 2,0%, valores semelhantes à média mundial.10 Contudo, a comparação de 

prevalências é muitas vezes dificultada pelas faixas etárias consideradas nos 

estudos. Apesar da diferença entre os estudos brasileiros, ambos apontaram os 

erros refrativos e a catarata como as principais causas de cegueira e deficiência 

visual.9, 10 Além disso, o fato da cirurgia de catarata ser o procedimento cirúrgico 

mais realizado nos países desenvolvidos evidencia a importância desta 

alteração como causa de cegueira.11 

 

b. O Sistema Único de Saúde no Brasil 

A Constituição Federal de 1988, através da emenda constitucional 29 do 

ano 2000, define em seu artigo 6º que “são direitos sociais a educação, a saúde, 

o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à 

maternidade e à infância e a assistência aos desamparados”. De modo 

específico, define no artigo 196 que “a saúde é direito de todos e dever do 

Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução 

do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 

ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”.12 
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Posteriormente, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi regulamentado pela 

Lei 8080 de 1990,13 que definiu princípios pelos quais o SUS deveria se 

organizar, sendo eles: 

- Princípios doutrinários: 1. Universalidade, que garante o atendimento a 

todo e qualquer cidadão; 2. Equidade, que garante que todo cidadão receba o 

tratamento de acordo com a complexidade de suas necessidades, sem 

privilégios ou barreiras; 3. Integralidade, que define que o tratamento da saúde 

deve ser feito de modo integral, ou seja, considerando o indivíduo como um todo 

e considerando todos seus aspectos biopsicossociais. 

- Princípios organizacionais: 1. Regionalização que determina que os 

serviços de saúde sejam divididos por áreas geográficas e para população 

atendida definidas; 2. Hierarquização que determina que os serviços de saúde 

possuam complexidade crescente, sendo o início do atendimento na atenção 

primária e os casos necessários referenciados às atenções secundárias e 

terciárias; 3. Resolubilidade que significa que o sistema de saúde deve ser capaz 

de resolver o agravo à saúde em sua totalidade; 4. Descentralização que 

significa a separação das ações e organização da saúde nas esferas municipal, 

estadual e federal; 5. Participação social que garante à população, através dos 

conselhos e conferências de saúde, participação nas decisões na saúde; 6. 

Complementariedade do setor privado que define que quando os recursos 

assistenciais da saúde pública forem insuficientes, pode-se contratar serviços 

privados para complementar a assistência. 14 

Para atender o princípio de Regionalização, o Estado de São Paulo é 

divido em 17 Departamentos Regionais de Saúde (DRS), conforme o mapa 

abaixo. 
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Figura 1 - Departamentos Regionais de Saúde do Estado de São Paulo 

 

Fonte: Secretária de Estado da Saúde de São Paulo, disponível em 

http://www.saude.sp.gov.br/ses/institucional/departamentos-regionais-de-saude/regionais-de-

saude [acessado em 28/12/2016]. 

 

A região de Botucatu pertence à DRS VI de Bauru que compreende os 

munícipios de Águas de Santa Bárbara, Agudos, Anhembi, Arandu, Arealva, 

Areiópolis, Avaí, Avaré, Balbinos, Barão de Antonina, Bariri, Barra Bonita, Bauru, 

Bocaina, Bofete, Boracéia, Borebi, Botucatu, Brotas, Cabrália Paulista, 

Cafelândia, Cerqueira César, Conchas, Coronel Macedo, Dois Córregos, 

Duartina, Fartura, Getulina, Guaiçara, Iacanga, Iaras, Igaraçu do Tietê, Itaí, Itaju, 

Itaporanga, Itapuí, Itatinga, Jaú, Laranjal Paulista, Lençóis Paulista, Lins, 

Lucianópolis, Macatuba, Manduri, Mineiros do Tietê, Paranapanema, Pardinho, 

Paulistânia, Pederneiras, Pereiras, Piraju, Pirajuí, Piratininga, Pongaí, 
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Porangaba, Pratânia, Presidente Alves, Promissão, Reginópolis, Sabino, São 

Manuel, Sarutaiá, Taguaí, Taquarituba, Tejupá, Torre de Pedra, Torrinha e Uru.15 

 

c. O atendimento oftalmológico e o SUS 

A oftalmologia é uma especialidade peculiar dentro do atendimento do 

SUS devido à sua alta demanda tecnológica. Para a resolução das principais 

causas de cegueira e deficiência visual, ou seja, os erros refracionais e a 

catarata, são necessários equipamentos oftalmológicos suplementares 

complexos e específicos, agregando custo a este atendimento, além da 

necessidade de cirurgias para a correção de catarata. A importância social da 

oftalmologia cresce a cada dia, pois na sociedade atual a necessidade da 

manutenção de uma boa AV é crescente, tanto pelo envelhecimento da 

população, como pela sua maior participação no mercado de trabalho e na 

manutenção das atividades diárias.16 

Porém, apesar de peculiar, o atendimento oftalmológico não está bem 

definido dentro do SUS. O atendimento com resolução de queixas de baixa 

complexidade deveria ser realizado na atenção primária, sendo para isso 

suficiente um consultório oftalmológico básico, contendo tabela para avaliação 

da AV, refratômetro, oftalmoscópio indireto, retinoscópio, régua de esquiascopia 

e lâmpada de fenda com tonometro. Com esse equipamento é possível resolver 

os problemas refracionais básicos, seguir patologias de baixa complexidade e 

referenciar os demais pacientes com problemas mais complexos. Um estudo 

realizado com 1010 pacientes em uma unidade de atenção primária 

oftalmológica demostrou que os principais motivos das consultas eram por baixa 

AV (37,4%), seguida por revisão dos óculos (19,0%), cefaleia (15,8%), prurido 
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(10,4%), ardência/irritação (7,8%) e olhos vermelhos (7,2%). Destes pacientes 

atendidos, 70% apresentavam erro refracional que poderia ser resolvido na 

atenção primária, sendo necessário o encaminhamento de apenas 8,9% para 

um serviço terciário oftalmológico, número que poderia ser ainda menor, caso 

houvesse naquela unidade a disponibilidade de um tonometro no atendimento.17 

Visando à melhora no atendimento oftalmológico do SUS, em 2008 foi 

instituída a “Política Nacional de Atenção em Oftalmologia” que teve como metas 

desenvolver estratégias de promoção de saúde e educação, organizar linhas de 

cuidados integrais, identificar determinantes para doenças oftalmológicas, definir 

critérios para funcionamento de unidades oftalmológicas, ampliar a cobertura de 

atendimentos oftalmológicos e qualificar os profissionais. Além disso foi definido 

o que deveria ser realizado em cada nível de atendimento, sendo a atenção 

básica responsável por ações educativas, teste de AV, consultas médicas, 

consultas de enfermagem, ações no combate a diabetes e hipertensão e 

acompanhamento dos usuários contra referenciados para Unidades de Atenção 

Especializada em Oftalmologia que seriam as responsáveis pela consulta 

oftalmológica com verificação de AV, refração, biomicroscopia, fundoscopia, 

definição de diagnóstico e instituição de terapêutica, além de seguimento 

ambulatorial pré e pós-operatório.18 

Segundo censo realizado pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia 

(CBO), em 2014 no Brasil existiam 17.325 oftalmologistas atuando no pais, 

gerando uma relação oftalmologista/habitantes de 1:11.604. Apesar da taxa  

oftalmologista/paciente ser aparentemente adequada, há uma desigualdade na 

distribuição, pois os oftalmologistas estão concentrados em 848 cidades, 15% 
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dos 5.570 municípios do país, correspondendo à uma cobertura de 133,9 

milhões de habitantes, 67% da população do pais.19 

O Censo do CBO19 considerou adequada uma cobertura entre 1:17.000  

e 1:18.000 oftalmologistas por habitantes, situação alcançada na maioria das 

regiões do Brasil, exceto na região Norte, conforme disposto na tabela 1. 

Tabela 1 - Relação oftalmologista/habitante por região, população geral de 2013. 

Região Oftalmologistas População 
Oftalmologistas/

Habitantes 

Sudeste 9821 (57%) 8446570 (42%) 8601 

Sul 2504 (15%) 28795762 (14%) 11500 

Centro-Oeste 1202 (7%) 14993191 (7%) 12474 

Nordeste 3241 (19%) 55794707 (28%) 17215 

Norte 557 (3%) 16983484 (8%) 30491 

Total 17325 201032714 11604 

Fonte: Censo do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2014. 

 

O estado de São Paulo conta com uma relação de 1 oftalmologista para 

6.927 habitantes, com a maioria destes concentrados nas regiões mais 

desenvolvidas e ricas do estado (figura 2), sendo as cidades em vermelho as 

com taxa menor que 1:17.000 (excesso de oftalmologistas), os em amarelo entre 

1:17.000 e 1:18.000 (quantidade adequada de oftalmologista), em verde maior 

que 1:18.000 (escassez de oftalmologistas) e os em branco, sem 

oftalmologista.19 
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Figura 2 - Distribuição dos Oftalmologistas no Estado de São Paulo em 2014.

Fonte: Censo do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2014. 

 

Apesar da distribuição irregular dos oftalmologistas, devido à divisão 

regional dos centros de referência, estima-se que das 439 regiões de saúde do 

país, 82,5% possuem atendimento oftalmológico regular.19 

Um estudo realizado em 2013, utilizando dados do Censo do CBO de 

2011, também verificou que não há escassez de oftalmologistas no Brasil, mas 

sim uma má distribuição, com maior concentração nos estados com maior 

produto interno bruto (PIB).20 

 A distribuição irregular dos médicos não é exclusividade do Brasil e tão 

pouco de países em desenvolvimento. Estudo realizado nos EUA mostrou que 

11,2% do país não possuía cobertura oftalmológica, índice semelhante ao Brasil, 

e que essas áreas eram menos densas, menos urbanizadas e mais pobres. 

Apesar de existir a prática de optometristas nos EUA, sua distribuição também é 
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irregular e menor nas áreas mais carentes, não compensando a distribuição dos 

oftalmologistas.21 Outro estudo realizado no Canada com dados de 2009 a 2012, 

mostrou uma proporção de 3,35 oftalmologistas por 100.000 habitantes, o que 

seria equivalente a 1:29.850 oftalmologista por habitante, índice inferior ao do 

Brasil. Verificaram ainda desigualdade na distribuição, com áreas com 5,40 e 

outras com 0,89 oftalmologistas por 100.000 habitantes.22 

A proporção recomendada de oftalmologistas não é completamente 

estabelecida, mas varia entre 3 a 3,35 oftalmologistas para a cada 100.000 

habitantes nos países desenvolvidos.22 Já a OMS recomenda 2 para cada 

100.000 habitantes na Ásia e 1 para 250.000 na África subsaariana, mas não 

estabelece metas para outras regiões. 22-24 

A distribuição irregular de médicos não ocorre apenas na oftalmologia, 

seguindo uma escolha locacional individual que nem sempre coincide com a 

distribuição socialmente adequada. Dentre os principais fatores que influenciam 

a escolha da localização estão as oportunidades de mercado de trabalho para o 

médico e o cônjuge, local onde o médico realizou a graduação ou residência 

médica e a procura de locais com maior PIB per capita.25 

 

d. As barreiras para a assistência à saúde 

A dificuldade de acesso da população aos serviços de saúde decorre de 

diversos fatores, denominados “barreiras”, que dificultam ou impedem os 

pacientes necessitados de receber atendimento, principalmente os 

especializados. 
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Em relação à oftalmologia, é de grande interesse a resolução das duas 

principais causas de deficiência visual, ou seja, a correção dos erros refracionais 

e da catarata.8 

Diversos estudos tentam explorar e enumerar estas barreiras, pois o 

caminho para aumentar a aderência e efetividade dos programas de saúde 

depende de os pacientes terem efetivamente o acesso aos cuidados médicos.  

Um estudo realizado na Índia com pacientes com deficiência visual que 

não tiveram atendimento oftalmológico dividiu as barreiras em “relacionadas ao 

paciente” e “relacionadas ao serviço”, estando no primeiro grupo “não percepção 

da baixa de visão, falta de acompanhante e medo da consulta ou cirurgia” e no 

segundo grupo, “falta de condições financeiras e falta de acessibilidade”.26 Um 

estudo sobre a subutilização do atendimento oftalmológico aponta como causas 

a falta de conhecimento das doenças oculares, indisponibilidade de plano de 

saúde, relação médico-paciente frágil, falta de confiança, baixo nível intelectual, 

dificuldade de transporte, entre  outros.27 

Além do acesso ao serviço oftalmológico, como a catarata está em 

segundo lugar dentre as causas de cegueira, é fundamental também o acesso à 

cirurgia para a sua correção.  

Diversos estudos mostram as dificuldades para a captação de pacientes 

para a realização de cirurgia de catarata nos países em desenvolvimento. Na 

África a maior barreira ao acesso é o custo da cirurgia; entretanto, devido à 

carência extrema, mesmo com a realização de cirurgias sem custo não haveria 

melhora, pois ainda haveriam os custos de transporte, medicamento e 

alimentação.28 Um outro estudo de revisão explora bem as barreiras e cita como 

fatores importantes a distância do hospital, barreiras culturais e sociais, 



I n t r o d u ç ã o  |  2 7  

 
 

conhecimento sobre a doença e a cirurgia e confiança no resultado da 

operação.29 

Como o custo da cirurgia é um fator preponderante em regiões carentes 

e com alto índice de cegueira por catarata, atualmente também é discutido qual 

o melhor procedimento a ser realizado. A facectomia intracapsular (FIC) foi uma 

das primeiras técnicas cirúrgicas utilizadas, sendo predominante nas primeiras 

décadas do século XX, na qual a catarata é retirada juntamente com o saco 

capsular, impossibilitando a colocação de uma lente intraocular (LIO) e, 

consequentemente, com pior resultado visual e necessidade de uso de óculos 

com alto grau. Posteriormente foi introduzida a facectomia extracapsular (FEC), 

que preserva o saco capsular e possibilita a colocação da LIO, melhorando muito 

o resultado, contudo com custos e dificuldade técnica maior em relação à FIC. O 

maior avanço foi o implemento da facoemulsificação (FACO), técnica 

predominante nos países desenvolvidos, com melhores resultados, contudo com 

alto custo tecnológico. Uma técnica recente frequentemente utilizada em países 

subdesenvolvidos é a cirurgia de catarata com pequena incisão (SICS – small 

incision cataract surgery), na qual se retira o núcleo completo por uma incisão 

menor que da FEC, com bons resultados visuais, baixo custo e reduzido tempo 

cirúrgico.30 

As barreiras são diferentes em diferentes regiões. No Brasil, por exemplo, 

o SUS é universal, proporcionando a cirurgia sem custo a todos os pacientes.31 

Um estudo realizado em uma amostra da população brasileira triada para cirurgia 

de catarata, onde o custo da cirurgia não é um fator determinante ao paciente, 

apontou que as principais barreiras à cirurgia foram a presença de 

comorbidades, medo da cirurgia, medo de perder a visão pela cirurgia, falta de 
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acompanhantes, distância até o local para realização da cirurgia e 

desconhecimento sobre a doença.32 Apesar do custo não ser um problema no 

SUS, ele é um problema no serviço privado e nos utilizadores de plano de saúde 

suplementar, conforme um estudo realizado em 2005 em São Paulo que mostrou 

que de 627 pacientes triados para cirurgia de catarata, 48% já haviam passado 

por consulta particular ou em convenio e destes, a principal causa de não terem 

realizado ainda a cirurgia foi a falta de recurso financeiro, resposta dada por 

63,2% deles. 31 

Em 1988 foi instituída a Campanha Nacional de Catarata, por iniciativa do 

Ministério da Saúde e do CBO e com apoio das escolas de medicina, visando 

estender o acesso à cirurgia a toda a população por meio do estimulo e 

financiamento de “Projetos Catarata” no país. Para isso, coube ao Governo 

Federal permitir a realização de cirurgias pelo SUS de forma “extrateto", ou seja, 

acima do limite regular. Com isso houve um aumento significativo na realização 

de cirurgias de catarata, contudo, em 2006 este programa foi descontinuado 

devido à falta de recursos do Governo Federal.31, 33 

A catarata continua sendo uma importante causa de cegueira no pais34 e 

a determinação das barreiras é fundamental para se traçar estratégias para 

combater a cegueira. 

 

e. Unidades Móveis Oftalmológicas 

A idealização das unidades móveis surgiu na tentativa de prover 

atendimento médico especializado, diante da sabida dificuldade de acesso 

adequado da população a este tipo de atendimento.  



I n t r o d u ç ã o  |  2 9  

 
 

Os primeiros registros de Unidades Móveis Oftalmológicas (UMO) datam 

do início do século XX nos EUA, com rápida popularização pelo mundo, inclusive 

no Brasil.35-38 As UMO são equipadas com aparelhos oftalmológicos e se 

deslocam até as comunidades que necessitam do serviço, proporcionando 

acesso ao atendimento de problemas oculares no próprio município de origem, 

em locais próximos à residência do indivíduo, eliminando barreiras geográficas, 

a falta de equipamentos/recursos humanos especializados e gastos individuais, 

podendo contribuir para melhorias no atendimento oftalmológico do SUS, sendo 

especialmente viável quando utilizada pelo menos três vezes por semana.38  

As unidades móveis são uteis em vários contextos. Em 2010, um estudo 

realizado na zona rural dos EUA com uma unidade móvel de saúde evidenciou 

que problemas musculoesqueléticos e visuais eram as maiores queixas.39 

No contexto da oftalmologia, um exemplo de unidade móvel é utilizado na 

Índia para a triagem e tratamento de pacientes com retinopatia diabética, onde  

é feito o diagnóstico, inclusive com angiofluoresceinografia e telemedicina, e o 

tratamento por meio da panfotocoagulação.40 Na Costa Rica há um outro 

exemplo de uso de UMO, onde em 1989 foi feito um atendimento na área rural 

e evidenciou-se que mais de um terço dos indivíduos com visão 0,4 ou pior pela 

tabela de Snellen nunca haviam passado por atendimento oftalmológico.41 

Além do uso em áreas carentes, há relatos de UMO realizando 

atendimento em áreas de desastres naturais, como após o Furacão Katrina em 

2005 nos EUA e após o tsunami no Japão em 2011, disponibilizando avaliação 

oftalmológica e óculos, lentes de contato e colírios às vítimas dos desastres. 42, 

43 
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Alguns estudos avaliaram a proporção de queixas oftalmológicas em um 

atendimento generalista. Um estudo inglês estimou em 2 a 3% a frequência das 

queixas oftalmológicas em um ano, sendo que destas, 75% foram resolvidas no 

local, sem necessidade de encaminhamento.44 Outro estudo inglês estimou em 

5% o percentual de queixas oftalmológicas. 45 

Devido ao pequeno do volume de queixas oftalmológicas, muitas vezes 

não se justifica financeiramente a implementação de um centro oftalmológico, 

mesmo que básico, em todas as cidades, em especial nos pequenos municípios, 

que acabam por referenciar até mesmo casos corriqueiros aos centros maiores. 

Contudo, o encaminhamento pode reduzir a aderência e o alcance do 

atendimento médico em decorrência de possíveis barreiras. Tal fato justifica a 

utilização de UMO para alcançar essas populações, onde além do exame 

oftalmológico completo, prescrição de correção óptica e tratamento de afecções 

oftalmológicas, podendo ser feito o encaminhamento dos casos mais complexos 

diretamente aos centros de referência. 

A iniciativa de montar uma unidade móvel em Botucatu partiu de 

observações feitas em atendimentos de comunidades. Já em meados da década 

de 80 do século passado, após uma triagem de escolares para exame 

oftalmológico, apenas 16,1% das crianças detectadas como portadoras de 

afecções que necessitavam de exame oftalmológico pormenorizado 

compareceram ao exame na unidade de referência.46 Problema semelhante é 

enfrentado em outras regiões, como mostrou um estudo realizado em escolares 

nos EUA, onde a adesão de pacientes com necessidade de avaliação 

oftalmológica era de 53% com posterior melhora para 62% após a 

implementação de uma unidade móvel.47 
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Assim, unidades móveis de atendimento podem atender crianças nas 

escolas, integrando projetos de triagem visual já existentes. Podem também ser 

utilizadas para abordar os adultos em seus locais de trabalho, como parte de um 

exame periódico, os idosos em locais próximos à sua residência ou mesmo 

trabalhadores dentro das indústrias. 

Desta forma, foi apresentado projeto para a Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) no ano de 2003, com o intuito de 

pesquisar as causas de cegueira e deficiência visual no nosso meio. Utilizando 

a UMO foram realizados vários estudos com amostras aleatorizadas que 

relataram a prevalência de afecções oculares no centro-oeste paulista. Foram 

reportadas a prevalência e causas de deficiência visual na cidade de 

Botucatu/SP,9 as características dos portadores e a prevalência do ectrópio,48 a 

frequência de ocorrência de desvios oculares e as características dos 

portadores,49 a frequência de ocorrência de casos de cavidade anoftálmica na 

região centro-oeste paulista,50 a presença de diabetes mellitus tipo 2 e 

prevalência de retinopatia diabética,51 a prevalência de erros refrativos e sua 

distribuição segundo sexo e idade.52 Estes dados podem ser utilizados para 

determinação de políticas de saúde que atendam as demandas regionais.  

A satisfação do usuário quanto ao atendimento prestado pela UMO de 

Botucatu mostrou que 96% ficou totalmente satisfeita com o atendimento, 84% 

tiveram suas queixas resolvidas, 27% dos usuários nunca haviam realizado 

exame oftalmológico e 36% não teriam condições de realizá-lo de outra forma.53 

No ano de 2009, o setor de oftalmologia da universidade estadual paulista 

(unesp) participou do Edital Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS) com a 

proposta de avaliar a resolubilidade e a acessibilidade no atendimento 
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oftalmológico para o SUS, utilizando uma unidade móvel (Convênio FAPESP – 

CNPq SUS - Processo: 2009/53281-1- Acessibilidade e resolutividade em 

assistência oftalmológica para o SUS). A partir de amostra de conveniência, 

observou-se que cerca de 81% dos casos atendidos pela unidade móvel tiveram 

resolubilidade no próprio município e que a maioria necessitava apenas de 

exame refracional. 54 

A distribuição dos indivíduos que necessitaram de encaminhamento para 

o serviço terciário (Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 

- HCFMB) está apresentada na figura 3, observando-se que a grande maioria 

dos casos encaminhados necessitavam de tratamento cirúrgico, de exames 

propedêuticos não disponíveis na UMO ou de acompanhamento clínico, como 

no caso dos glaucomas e uveítes.54 

Figura 3 - Distribuição dos encaminhamentos feitos ao Hospital das Clínicas de Botucatu pela Unidade 
Móvel Oftalmológica separado por subespecialidade.54 

 

Fonte: Satto LH. Acessibilidade e resolutividade em assistência oftalmológica para o SUS. Tese [Doutorado 

em Bases Gerais da Cirurgia] - Universidade Estadual Paulista. 2015. 
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f. Justificativa para realização do estudo 

Pelo exposto, está claro que as UMO facilitam o acesso e são efetivas na 

resolução de problemas oftalmológicos de baixa complexidade. Também são 

uteis como método de detecção das principais causas de cegueira e deficiência 

visual. No entanto, ainda é possível ter barreiras para a solução dos problemas 

oculares detectados e que necessitaram de encaminhamento para centros mais 

complexos para o tratamento final, como por exemplo, para a realização de 

cirurgias ou acompanhamento clinico.  

Assim, a realização do presente estudo se fez necessária para avaliar a 

interface entre a triagem realizada pela UMO e a resolução do problema no 

centro de referência, avaliando a efetividade e a presença de barreiras entre o 

atendimento na comunidade e a resolução do problema. 

Os resultados de um estudo deste tipo podem ser utilizados pelos 

gestores para planejamento estratégico visando a eficiência dos serviços de 

atendimento. 
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II. OBJETIVOS 

O objetivo principal do presente estudo foi verificar o comparecimento ao 

serviço terciário após triagem oftalmológica realizada pela UMO, assim como as 

causas que levaram ao não comparecimento. 

Os objetivos secundários foram: 

- Discriminar as causas para o encaminhamento; 

- Quantificar o tempo entre o encaminhamento e a consulta; 

- Quantificar o tempo entre a consulta e realização de algum procedimento 

cirúrgico, quando necessário; 

- Verificar a relação entre tratamento proposto e efetivado; 

- Avaliar o resultado final decorrente do encaminhamento e o índice de 

complicações cirúrgicas. 
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III. MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo prospectivo, aprovado para sua realização pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina – Universidade Estadual Paulista 

(UNESP), São Paulo – Brasil (anexo I), respeitando os princípios da Declaração 

de Helsinki. Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido (anexo II). 

O estudo foi desenvolvido no ano de 2015, quando foram avaliados nos 

respectivos municípios de origem, localizados na região centro-oeste do estado 

de São Paulo – Brasil, os portadores de queixas oftalmológicas atendidos por 

uma UMO.  

Após o atendimento na UMO, os indivíduos que necessitavam de 

tratamento clinico ou tratamento cirúrgico especializado foram encaminhados 

diretamente ao serviço de oftalmologia do HCFMB que é o centro de referência 

para a região do estudo. Esses pacientes não passaram pelo processo padrão 

de referenciamento que constitui do agendamento pela unidade básica de saúde 

na triagem da oftalmologia do HCFMB, para posteriormente ser encaminhado ao 

ambulatório específico. 

No HCFMB, os indivíduos passaram por nova avaliação, sendo os dados 

do atendimento constantes de prontuário eletrônico. 

No presente estudo foram avaliados: 

1) Dados demográficos do município de origem dos indivíduos triados 

para atendimento oftalmológico; 

2) Número de oftalmologistas atuantes no município, dado fornecido 

pelo Departamento de Informática do SUS 55; 
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3) Dados relativos ao atendimento oftalmológico realizado no centro 

de referência, como o tempo entre o agendamento e o comparecimento do 

paciente no centro de referência para a consulta, a quantidade de consultas 

realizadas, o tratamento proposto, o tratamento realizado, o número de cirurgias 

realizadas, o tempo entre o encaminhamento até a cirurgia, as complicações e 

o resultado final, estimado pela AV corrigida final ou resolução da queixa. 

 

a. Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo os sujeitos atendidos pela UMO nos municípios 

participantes da região centro-oeste paulista, considerando atendimentos feitos 

no ano de 2015 e que apresentavam suspeita de patologias oftalmológicas que 

necessitavam de encaminhamento ao serviço de referência. 

 

b. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo os sujeitos que não concordaram em participar 

da pesquisa e os quais não foi possível resgatar informações no prontuário 

eletrônico por falha de preenchimento das fichas. 

 

c. Características das cidades assistidas 

Os pacientes foram triados em dez municípios apresentados na tabela 2. 

Os municípios de origem pertencem a DRS VI e o HCFMB é o hospital de 

referência para os mesmos. 
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Tabela 2 - Característica das cidades assistidas pela Unidade Móvel de Oftalmologia no ano de 2015. 

    Data da Triagem 
Habitantes 

- n 

renda 
per 

capita 
(R$) 

PIB per 
capita 
(R$) IDH-M 

Distância 
até o 

Hospital 
(km) 

Número de 
Oftalmologistas 

- n 

Mineiros do Tietê  
02/02/2015 e 24/08/2015 12038 694,22 10795,16 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 

Igaraçu do Tietê  
01/06/2015 23362 587,44 10229,66 0,727 50,6 0 

Dois Córregos  
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 

 

As informações demográficas dos municípios de origem foram baseadas 

em dados oficiais brasileiros, sendo o PIB per capita, renda familiar média per 

capita e número de habitantes fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)56, 57, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) pelo 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento58 e o número de 

oftalmologistas pelo Departamento de Informática do SUS.55 

O atendimento dos pacientes foi feito pela UMO, nos respectivos 

municípios, em parceria com as prefeituras locais e de forma integrada com o 

sistema de saúde dos municípios, com a participação de agentes de saúde 

locais. 

A UMO utilizou-se de espaços públicos para o atendimento, como escolas 

ou postos de saúde, onde eram montados os aparelhos para o atendimento da 

população. As consultas eram agendadas previamente pelos serviços de saúde 

dos municípios participantes, com uma média de 150 atendimentos por visita. 

Os atendimentos foram realizados durante um dia por município, durante o 

período da manhã e da tarde, com participação de 1 ou 2 oftalmologistas, 3 ou 
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4 médicos residentes e 4 auxiliares de oftalmologia, a depender dos dias de 

atendimento. 

Os atendimentos prestados pela UMO foram feitos pelo SUS, sem custo 

aos pacientes, assim como os posteriores atendimentos e cirurgias no centro de 

referência, quando necessários. 

 

d. Estrutura da Unidade Móvel Oftalmológica 

A UMO de Botucatu constitui-se de um ônibus modificado, equipado com 

recursos fornecidos pela FAPESP (Processo n: 00/13713-5), que possui espaço 

no seu interior para a realização da refração com posição fixa de duas cadeiras 

com coluna e refrator de Greens (RT 6000 Nidek, Tóquio, Japão) e projetor de 

optoptipos (ES-03 Xenônio, São Paulo, Brasil) ajustados à distância do exame. 

Além disso, possui compartimentos definidos para o transporte dos demais 

equipamentos que são montados nas áreas de atendimento, sendo eles: duas 

lâmpadas de fenda (Shinn Nippon, Tóquio, Japão), dois tonometros de 

aplanação de Goldmann (Haag-Streit, Suíça), um tonometro de não contato (CT-

60, Topcon, Tóquio, Japão), um auto refrator (Accuref – K Shinn Nippon, Tóquio, 

Japão), duas lentes de 78D (Volk Optical Inc., Ohio, EUA), dois retinoscópios 

(Welch Allyn Inc., Nova Iorque, EUA) e três tabelas E de Snellen. 

 

e. Rotina do atendimento na Unidade Móvel Oftalmológica 

Inicialmente, os pacientes passaram por pré-consulta realizada pelos 

agentes de saúde das cidades, obtendo dados de identificação, dados 

demográficos e o motivo da procura ao atendimento. Em seguida, todos os 

pacientes passaram por consulta com anamnese direcionada às queixas 
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oftalmológicas, aferição da AV com tabela E de Snellen a uma distância de três 

metros, padronizada pela tabela, sem correção e com correção óptica, caso o 

paciente utilize alguma. Caso o paciente não consiga ver os maiores símbolos 

da tabela E de Snellen, a AV foi verificada em contagem de dedos, movimento 

de mãos e percepção luminosa. Os valores de AV foram convertidos para 

logMAR para análise, com valores correspondentes a conta dedos, movimento 

de mãos, percepção luminosa e sem percepção luminosa de, respectivamente, 

2,10, 2,40, 2,70 e 3,00.59 

Após a aferição da AV, todos os pacientes avaliados na UMO passaram 

por exame oftalmológico completo, composto exame externo e testes de 

avaliação de estrabismo (teste de Hirschberg, cover simples e cover-alternado), 

biomicroscopia do segmento anterior e do posterior em lâmpada de fenda 

utilizando lente de fundoscopia de 78D (sob midríase medicamentosa, quando 

necessário) e medição da pressão intraocular com tonometro de sopro. A 

pressão intraocular foi novamente aferida utilizando tonometro de Goldmann 

quando o tonômetro de sopro nos valores que acima de 20 mmHg.60 

Após a avaliação completa do paciente por um oftalmologista, era feita a 

decisão quanto a conduta terapêutica, prescrição de lentes corretoras e/ou 

tratamento medicamentoso. Os casos considerados com necessidade de 

acompanhamento clinico especializado ou conduta cirúrgica foram 

encaminhados diretamente ao ambulatório específico do serviço de oftalmologia 

do HCFMB. 

O agendamento das consultas no serviço de referência foi feito 

diretamente pela Secretaria de Saúde do município atendido, sem necessidade 

de nova triagem no serviço de refer6encia e o transporte dos pacientes foi feito 
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por meio de transporte fornecido pelas secretarias de saúde dos municípios de 

origem. 

 

f. Avaliação no centro de referência (HCFMB) 

A consulta oftalmológica realizada no centro de referência foi feita 

diretamente na subespecialidade oftalmológica necessária, com avaliação 

pormenorizada, realização de exames complementares e conduta especializada. 

Caso fosse necessário algum procedimento, o mesmo era agendado segundo a 

urgência e o fluxo de agendamento da instituição. O acompanhamento foi 

realizado até quando necessário, sendo dada alta médica ou contra referência 

aos municípios de origem, quando havia possiblidade de atendimento 

especializado no mesmo. 

Nos casos de indicação de cirurgia de catarata, a biometria foi realizada 

com o biômetro óptico IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec, Alemanha), visando 

a emetropia. Nos casos de cataratas densas em que a biometria óptica não foi 

possível, o comprimento axial foi calculado por um biômetro ultrassônico (SP-

1000AP Sonoptek, China) e posteriormente calculada a lente intraocular (LIO) 

no IOLMaster 500.  

 

g. Definições 

A definição de cegueira e deficiência visual de foi feita de acordo com a 

OMS, sendo cegueira definida como AV<20/400 e deficiência visual como 

20/400<AV<20/60, no melhor olho e com a melhor correção óptica.30 

Considerou-se como totalmente concretizado os pacientes que realizaram 

todo o tratamento proposto, tanto cirúrgico como clínico. Nos casos cirúrgicos, 
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considerou-se a realização do tratamento bilateral, quando indicado. Nos casos 

clínicos, considerou-se o início do seguimento e a realização dos exames iniciais.  

Já para tratamento parcialmente concretizado considerou-se os pacientes 

cirúrgicos que aguardavam a realização de procedimento, seja esse o primeiro 

procedimento realizado pelo paciente ou não, quando indicado. Nos casos de 

seguimento clínico, considerou-se os casos que ainda estavam com exames ou 

avaliações pendentes. 

 

h. Análise estatística 

Todos os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2016 e 

analisados pelo software IBM SPSS 22.0. Os resultados foram dispostos em 

frequência, média e desvio padrão. Foi analisada a distribuição normal pelos 

testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e a posterior análise foi realizada 

com os testes pertinentes. Considerou-se significativo o valor de p<0,05. 
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IV. RESULTADOS 

O atendimento pela UMO foi realizado em dez cidades a região centro-

oeste paulista, tendo sido atendidos 1951 indivíduos, tendo sido excluídos 23 

participantes por falha no preenchimento dos prontuários, impossibilitando 

resgatar as informações no prontuário eletrônico da instituição. Sendo assim, 

foram considerados 1928 indivíduos, dos quais 714 necessitaram 

encaminhamento ao serviço de referência, o HCFMB. A média das necessidades 

de encaminhamento foi de 37,0%, com variação de 13,4% a 73,0% de acordo 

com o município de origem (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Pacientes atendidos e encaminhados pela UMO ao HCFMB no ano de 2015. 

 

 

A média de idade dos pacientes encaminhados foi de 57,12±19,53 anos 

(mediana 62,0 anos, variando de 1 a 90 anos), sendo 428 (59,9%) do gênero 

feminino.  
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A AV foi determinada em 699 (97,9%) pacientes. Nos demais, a AV não 

foi informada, seja pela idade insuficiente ou outras deficiências associadas. A 

AV sem correção (AVSC) média no melhor olho foi de 0,54±0,56 logMAR 

(correspondente à aproximadamente 20/60 na tabela de Snellen). Já a AV com 

correção (AVCC) média no melhor olho foi de 0,37±0,36 logMAR 

(correspondente à aproximadamente 20/50 na tabela de Snellen). Destes, 47 

(6,6%) pacientes eram cegos e 185 (26,5%) eram deficientes visuais. 

Não houve diferença da melhor AVCC entre os gêneros. Houve 

associação significativa entre pacientes mais idosos com pior AV (r=0,378, 

p<0,001). Além disso, os pacientes cegos e deficientes visuais eram os mais 

idosos, 66,21±18,86 e 66,48±14,42 anos, respectivamente, quando comparados 

com os pacientes com AV preservada (53,50±18,61 anos, p<0,001). 

O maior número de encaminhamentos foi ao ambulatório de catarata, com 

347 (48,6%) pacientes, seguido pelo ambulatório de Plástica Ocular/Doenças 

Externas, com 202 pacientes (28,3%), conforme o gráfico 2. 
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Gráfico 2 - Distribuição dos encaminhamentos dos pacientes atendidos pela UMO no ano de 2015. 

 

 

Os principais diagnósticos de encaminhamento dos pacientes foi a 

catarata com 319 (44,7%) pacientes, seguida pelo pterígio com 107 (15,0%) 

pacientes e pela suspeita de glaucoma com 49 (6,9%) pacientes, conforme 

disposto na tabela 3. 

Tabela 3 - Diagnósticos que levaram ao encaminhamento de pacientes ao HCFMB atendidos pela UMO 
em 2015. 

Afecção n (%) 

Catarata 
319 (44,7) 

Pterígio 
107 (15,0) 

Suspeita de Glaucoma 
49 (6,9) 

Opacidade de Capsula Posterior 
30 (4,2) 

Lesão Palpebral 
27 (3,8) 

Ptose Palpebral 
20 (2,8) 

Estrabismo 
20 (2,8) 

Doença Macular Relacionada à Idade 
18 (2,5) 

Ceratocone 
15 (2,1) 

Triquíase 
14 (2,0) 

Glaucoma 
12 (1,7) 

Dermatocalase 
12 (1,7) 

Retinopatia Diabética 
10 (1,4) 

Hemorragia Retiniana 
6 (0,8) 

Meibomite / Blefarite 
5 (0,7) 
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Alto Míope 
5 (0,7) 

Obstrução das Vias Lacrimais 
4 (0,6) 

Ectrópio 
4 (0,6) 

Neoplasia de Superfície Ocular 
4 (0,6) 

Cicatriz de Coriorretinite 
4 (0,6) 

Opacidade Corneana 
3 (0,4) 

Ametropia 
3 (0,4) 

Oclusão Vascular 
3 (0,4) 

Cavidade Anoftálmica 
3 (0,4) 

Phthisis bulbi 
3 (0,4) 

Entrópio 
2 (0,3) 

Buraco Macular 
2 (0,3) 

Retinopatia Degenerativa 
2 (0,3) 

Lagoftalmo 
2 (0,3) 

Tracoma 
2 (0,3) 

Ceratopatia Bolhosa 
1 (0,1) 

Blefaroespasmo 
1 (0,1) 

Ceratite 
1 (0,1) 

Endoftalmite 
1 (0,1) 

Nevus 
1 (0,1) 

Orbitopatia de Graves 
1 (0,1) 

 

Quando avaliado os encaminhamentos especificamente para o 

ambulatório de Plástica Ocular/doenças externas, o pterígio foi a maior causa, 

responsável por 107 (53,0%) pacientes, seguido por lesão palpebral com 26 

(12,9%) pacientes e ptose palpebral com 20 (9,9%) pacientes. 

 

Tabela 4 - Afecções encaminhadas ao ambulatório de plástica ocular/doenças externas pela UMO em 
2015. 

Afecção n (%) 

Pterígio 
107 (53,0) 

Lesão Palpebral 
26 (12,9) 

Ptose Palpebral 
20 (9,9) 

Triquíase 
14 (6,9) 

Dermatocalase 
11 (5,4) 

Meibomite / Blefarite 
5 (2,5) 

Ectrópio 
4 (2,0) 

Cavidade Anoftálmica 
3 (1,5) 

Phthisis bulbi 
3 (1,5) 

Entrópio 
2 (1,0) 

Lagoftalmo 
2 (1,0) 
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Tracoma 
2 (1,0) 

Blefaroespasmo 
1 (0,5) 

Neoplasia de Superfície Ocular 
1 (0,5) 

Endoftalmite 
1 (0,5) 

 

Dos 714 pacientes encaminhados, 479 (67,1%) efetivamente 

compareceram ao serviço especializado e 8 (1,1%) ainda aguardavam consulta 

no momento da coleta dos dados, não sendo estes considerados nas análises. 

Dentre os pacientes que compareceram, o principal motivo do 

encaminhamento ao serviço especializado foi para realização de tratamento 

cirúrgico, contando com 349 (72,9%) pacientes, seguido por necessidade de 

tratamento clínico com 83 (17,3%) pacientes, realização de laser em 46 (9,6%) 

ou toxina botulínica em 1 (0,2%). 

Comparando-se o diagnóstico realizado na UMO com o realizado no 

serviço especializado, houve concordância em 88,5% dos casos (424/479 

casos).  

O maior número de discordâncias correspondeu aos casos de indicação 

cirúrgica de catarata, nos quais após exame detalhado e exames 

complementares foi detectada outra comorbidade ocular associada com a 

catarata, contraindicando tratamento cirúrgico (21 casos – 38,2% das 

discordâncias). 

Já em relação às especialidades, as menores taxas de concordância com 

os diagnósticos feitos na UMO foram do glaucoma (78,3%) e da retina (81,1%), 

conforme disposto no gráfico 3. 
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Gráfico 3 - Porcentagem dos diagnósticos coincidentes entre a UMO e o serviço especializado no ano de 
2015. 

 

 

Com relação às características dos pacientes, a idade, o gênero e a AVCC 

no melhor olho não foram determinantes para o comparecimento ao serviço 

terciário (p>0,005). Entretanto, comparando-se os pacientes que compareceram 

ou não, houve maior frequência de cegos (7,5% vs 5,4%) e deficientes visuais 

(29,2% vs 21,6%) entre os pacientes que compareceram (p=0,035). 

Em relação aos fatores demográficos dos municípios de origem, houve 

maior comparecimento dos pacientes que moravam em municípios mais 

distantes do serviço especializado (81,9 vs 77,3 km, p=0,034), com maior 

número de habitantes (22.449,2 vs 19.477,3 habitantes, p<0,001) e com maior 

número de oftalmologistas nas cidades de origem (1,30 vs 0,87 oftalmologistas, 

p<0,001). Não houve influência do IDH, PIB per capita e renda média familiar per 

capita nos comparecimentos para atendimento no serviço especializado. 

O tempo médio entre o atendimento na UMO e a consulta no serviço 

especializado foi de 133,25±113,06 dias. Já o tempo entre a consulta e a 
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realização de algum procedimento cirúrgico, quando necessário, foi de 

55,50±55,37 dias. 

Considerando os pacientes que necessitavam de algum procedimento 

cirúrgico, foi realizada uma média de 1,42±0,56 procedimentos por paciente. Em 

relação ao acompanhamento dos pacientes no serviço especializado, o follow-

up médio foi de 163,00±109,05 dias, com uma média de 3,83±2,91 consultas por 

paciente durante o período de follow-up.  

O tratamento foi considerado concretizado, ou seja, as necessidades do 

paciente e o motivo do encaminhamento foram atendidas, em 65,6% dos casos. 

Nos demais, houve resolução parcial em 20,0%, não resolução em 10,4% e para 

3,8% considerou-se, após exames feitos no serviço especializado, não haver 

necessidade de acompanhamento clinico ou cirúrgico.  

As principais causas de tratamento parcial ou não tratamento foram a 

perda de seguimento (50,7%), seguido por estar aguardando a realização do 

procedimento (36,3%), não desejo do procedimento por parte do paciente (9,6%) 

e necessidade apenas de seguimento clínico (3,4%). 

Compareceram ao ambulatório de catarata, a principal especialidade 

requisitada, 204 (58,8%) indivíduos, tendo sido realizadas 313 cirurgias, com 

média de 1,53±0,56 por paciente e uma média de 5,34±3,07 consultas por 

paciente. O tempo médio entre o encaminhamento pela UMO e o atendimento 

no ambulatório de catarata no serviço especializado foi de 81,25±51,25 dias. Já, 

o tempo entre a consulta e a realização de algum procedimento, quando 

necessário, foi de 57,78±60,90 dias, com um follow-up médio de 166,82±103,02 

dias. 
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Houve complicações em 48 (15,3%) das cirurgias de catarata, sendo a 

principal delas a rotura de cápsula posterior (29,2% das complicações) (Tabela 

5). 

Tabela 5 - Complicações das cirurgias de catarata realizadas em pacientes encaminhados pela UMO no 
ano de 2015 

Complicação n (% das complicações) % do total de cirurgias 

Rotura de Capsula Posterior 14 (29,2) 4,5 

Seidel positivo no pós-operatório 6 (12,5) 1,9 

Descompensação corneana ou Ceratopatia bolhosa 5 (10,4) 1,6 

Desinserção do saco capsular 5 (10,4) 1,6 

Ponto em córnea 4 (8,3) 1,3 

Núcleo no Vítreo 4 (8,3) 1,3 

Descolamento da Descemet 2 (4,2) 0,6 

Elevação Transitória da PIO 2 (4,2) 0,6 

LIO Capturada 1 (2,1) 0,3 

Iridoplastia 1 (2,1) 0,3 

Hemorragia expulsiva 1 (2,1) 0,3 

Resto cortical pós-FACO 1 (2,1) 0,3 

Edema macular cistóide 1 (2,1) 0,3 

Herniação de íris 1 (2,1) 0,3 

 

A informação sobre a AV final foi obtida em 149 (73,0%) dos portadores 

de catarata e que realizaram algum procedimento cirúrgico. A AVCC inicial era 

em média 0,63±0,57 logMAR e a final 0,11±0,29 logMAR, apresentando melhora 

significativa (p<0,001). Além disso, no início havia 20 cegos (10,0%) e 87 

deficientes visuais (43,5%). Após a realização dos procedimentos restaram 2 

cegos (1,0%) e 2 deficientes visuais (1,0%), com melhora também significativa 

(p<0,001). 

No ambulatório de Plástica Ocular/Doenças externas compareceram de 

141 (69,8%) dos 202 pacientes encaminhados, sendo realizado um total de 126 

cirurgias com tempo médio do encaminhamento à primeira consulta de 

204,00±135,34 dias e entre a consulta e a realização do procedimento de 
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44,04±33,80 dias. Houve complicação cirúrgica em 10 (7,9%) casos das 126 

cirurgias (Tabela 6). 

Tabela 6 - Complicações das cirurgias realizadas no ambulatório de plástica ocular em pacientes 
encaminhados pela UMO em 2015. 

Complicação n (% das complicações) % do total de cirurgias 

Recidiva do pterígio 4 (40,0%) 3,2 

Excesso de pele residual 
(dermatocalase1) 

2 (20,0%) 1,6 

Deiscência de sutura 2 (20,0%) 1,6 

Retração cicatricial  da pele 1 (10,0%) 0,8 

Margens cirúrgicas comprometidas 
(tumores) 

1 (10,0%) 0,8 
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V. DISCUSSÃO 

a. Proporção de pacientes encaminhados 

Verificou-se que a proporção de pacientes encaminhados ao serviço 

oftalmológico especializado após a triagem pela UMO foi em média 37,0% entre 

os municípios avaliados, variando de 13,4% a 73,0%, mostrando grande 

variação entre os municípios, provavelmente decorrente do diferente perfil das 

cidades estudadas. Os municípios apresentam diferentes níveis de demanda 

reprimida, muito provavelmente devido a fatores como disponibilidade de 

oftalmologistas nos municípios ou existência de campanhas oftalmológicas 

municipais, o que reduz o número de pacientes com necessidade de 

encaminhamento. Além disso, municípios com maior distância do centro de 

referência podem ter maior dificuldade de encaminhamento, sendo o 

atendimento com a UMO a única possibilidade de acesso a esses pacientes. 

A avaliação de encaminhamentos à serviços especializados de 

oftalmologia após triagem oftalmológica é um tema pouco explorado na 

literatura. Um único estudo brasileiro mostra que em uma unidade primária foram 

encaminhados 8,9% de 1010 pacientes atendidos durante 6 meses 17, contudo 

nesse caso não havia demanda reprimida, pois havia acesso constante da 

população ao atendimento oftalmológico regular. Estudo canadense mostrou 

que durante três anos, 9,0% das consultas oftalmológicas de rotina necessitaram 

de encaminhamento para uma unidade especializada, contudo trata-se de um 

estudo realizado em um pais desenvolvido, com acesso adequado e melhor 

estrutura de atendimento, além de também não possuir demanda reprimida.61 

Esses índices são bem menores que os encontrados no presente estudo, no qual 

foram atendidos municípios com baixo acesso a serviços oftalmológicos e com 
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estrutura da UMO suficiente para triagem e resolução de doenças básicas, sendo 

necessário o encaminhamento ao serviço terciário para qualquer procedimento 

especializado ou exame complementar. Alguns estudos internacionais avaliam 

os encaminhamentos realizados por optometristas 62-64, porém, as necessidades 

não são comparáveis, além do que tal prática não é legalizada no Brasil.  

 

b. Características da população 

A média de idade dos pacientes encaminhados ao serviço especializado 

foi de 57,12±19,53 anos. O grande desvio padrão mostra a heterogeneidade da 

população atendida, pois todas as doenças oftalmológicas foram avaliadas, 

desde erros refrativos comuns em todas as faixas etárias, até estrabismos, mais 

frequentes em crianças, e catarata que ocorre mais em idosos. Estudos 

brasileiros realizados em campanhas de catarata mostram média de idade de 

69,9±9,6 anos65, 69,0±11,39 anos66 e 67 anos67, sendo essa população mais 

idosa devido à doença estudada ser unicamente a catarata. 

Além disso, a média da AV com a melhor correção no melhor olho foi de 

0,37±0,36 logMAR (correspondente a aproximadamente 20/50 na tabela de 

Snellen). Esses dados também são escassos na literatura nacional. Em um 

relatório britânico, a AV de pacientes no pré-operatório de catarata foi de 0,63 

logMAR.59 Contudo, o estudo apresentou amostra contendo apenas pacientes 

com catarata, o que evidentemente reduz a média da AV. Ainda, no nosso estudo 

a AV foi menor nos pacientes mais idosos, inclusive com maior frequência de 

cegueira e deficiência visual, fato explicado pela maior prevalência de catarata, 

DMRI e outras doenças que causam redução da AV nesta faixa etária. 
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Na amostra do presente estudo, utilizando a classificação da OMS, havia 

inicialmente 47(6,6%) cegos e 185 (26,5%) deficientes visuais.  

É difícil a comparação destes valores na literatura, pois nem todos os 

estudos seguem a classificação da OMS. Vários estudos utilizam a classificação 

padronizada nos Estados Unidos que define deficiência visual como 0,1<AV<0,5 

e cegueira como AV≤0,1, além de alguns considerarem apenas a população 

maior que 50 anos.1 Em um estudo polonês, realizado em uma amostra aleatória 

na segunda maior cidade deste país e utilizando a classificação americana, após 

a realização de refração, identificou deficiência visual em 1,3% e cegueira em 

0,5% dos pacientes.68 Estudo retrospectivo realizado na Nigéria por meio de 

revisão de prontuários de pacientes de dez anos de acompanhamento em um 

serviço de oftalmologia revelou 11,0% de cegos e 29,4% de deficientes visuais, 

apesar do estudo não definir os critérios para classificação.69 Na zona rural da 

Índia, utilizando a classificação da OMS, foram definidos 0,7% de cegos e 22,0% 

de deficientes visuais.70 Em estudo brasileiro realizado na cidade de São Paulo 

do qual participaram 3768 pacientes acima de 50 anos em 22 clusters com visita 

porta a porta, foi verificado prevalência de cegueira de 1,07% e de deficiência 

visual de 2,0%.10 Um estudo utilizando os critérios da OMS avaliou os pacientes 

acima de 50 anos de alguns países da América Latina e mostrou que a 

prevalência média de cegueira  variou de 0,7% na Argentina a 3,0% no Panamá. 

Já a prevalência de deficiência visual variou de 8,0% no Uruguai a 14,3% em El 

Salvador.71 
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c. Encaminhamentos ao serviço especializado 

A especialidade com maior quantidade de encaminhamentos foi a 

Catarata com 48,6% do total de encaminhamentos, devido a catarata em si ou à 

opacidade de cápsula posterior, ambos com necessidade de tratamento 

cirúrgico. Tal achado é compatível com os dados da literatura, uma vez que a 

catarata é uma das afecções oftalmológicas com maior prevalência, além de ser 

uma importante causa de cegueira.23, 30, 72 A prevalência global de catarata foi 

estimada em 47,8% no ano de 2002.7 Uma revisão sobre a prevalência na 

Europa determinou que ela aumenta com a idade, partindo de 5% entre 52–62 

anos, 30% para 60–69 anos e 64% para acima de 70 anos.73 Já um estudo 

avaliando uma população na zona rural da China com média  de idade de 52,0 

± 11,8 anos encontrou prevalência de 20,8% de catarata.74 A prevalência no 

presente estudo foi maior provavelmente por contar com pacientes mais idosos 

(média de idade de 57,12±19,53 anos), além de atender pacientes com possível 

demanda reprimida que são direcionados à triagem da UMO pelos 

oftalmologistas ou agentes de saúde dos municípios de origem. 

A segunda especialidade com maior número de encaminhamentos foi a 

Plástica Ocular/Doenças Externas com 28,3% dos encaminhamentos. Tal 

especialidade, assim como a catarata, é essencialmente cirúrgica e de alto grau 

de especialização, não havendo disponibilidade em cidades de menor porte, 

justificando a quantidade de encaminhamentos.75 Dentre esses pacientes, a 

maior causa de encaminhamento foi o pterígio (53,0% dos encaminhamentos ao 

ambulatório), afecção  cirúrgica e que pode causar redução da AV quando 

avançado. A segunda causa foram as lesões palpebrais (12,9% dos 
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encaminhamentos ao ambulatório), fato importante pois tais lesões podem ser 

neoplasias que necessitam de avaliação e tratamento precoces. 

Um estudo realizado com queixas oftalmológicas consultadas por 

médicos do exército dos Estados Unidos mostrou que a maioria dos casos 

(45,3%) foram afecções do segmento anterior, incluindo doenças da córnea, 

conjuntiva, glaucoma e cristalino, sendo seguido pelas alterações de plástica 

ocular e anexos (23,9%).76 Apesar do perfil diferente dos pacientes, a 

distribuição das doenças foi semelhante ao estudo atual.  

 

d. Comparecimento ao serviço especializado 

Após a triagem pela UMO, 67,1% dos pacientes encaminhados 

efetivamente compareceram ao serviço especializado, sendo que destes a 

maioria era para realização de procedimento cirúrgico (72,9%). A taxa de 

comparecimento foi considerada baixa, uma vez que o atendimento foi realizado 

no município de origem e o encaminhamento foi feito diretamente ao hospital de 

referência, sem necessidade de outras consultas, além de todos possuírem 

transporte fornecido pelas secretarias de saúde dos municípios de origem. 

Nenhum estudo na literatura, até o momento, determinou a taxa de 

comparecimento de pacientes nos serviços de referência após triagem. Alguns 

explanam especificamente sobre as barreiras para a realização de cirurgia de 

catarata e elencam como causas a distância ao centro de referência, o medo da 

cirurgia, os gastos com transporte e alimentação, a falta de acompanhante e ao 

gasto com a cirurgia. Contudo, alguns desses motivos não se encaixam na 

questão do comparecimento às consultas, pois no SUS a cirurgia não possui 

custo e o transporte é garantido pelos municípios. 
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No presente estudo, os fatores que influenciaram o não comparecimento 

foram a ausência de cegueira ou deficiência visual, menor distância ao serviço 

terciário, menor número de habitantes e menor número de oftalmologistas nos 

municípios de origem. O fato de pacientes cegos e com deficiência visual 

apresentarem maior comparecimento parece óbvio pela maior necessidade que 

esses pacientes sentem. Acreditamos que houve menor comparecimento dos 

pacientes de municípios mais próximos pela facilidade que talvez eles tenham 

de comparecer ao serviço fora da realização de campanhas. Além disso, 

municípios com menor número de habitantes possuem, teoricamente, menor 

estrutura, às vezes dificultando a obtenção de transporte.  

Não houve influência do IDH, PIB per capita e renda média familiar per 

capita no comparecimento ao centro de referência. 

 

e. Confiabilidade dos diagnósticos 

Os diagnósticos realizados na UMO apresentaram uma taxa de 

concordância de 88,5%. Este é um dado importante porque aponta a 

confiabilidade no exame oftalmológico realizado pela UMO, no padrão de 

campanha, com possibilidade de se fazer o diagnóstico de diversas doenças com 

o uso de equipamentos oftalmológicos básicos e em exame rápido. 

Dos casos discordantes, a maioria (21 de 55, 38,2%) ocorreu por casos 

de catarata que tiveram a cirurgia contraindicada pela descoberta de outras 

doenças concomitantes, algo aceitável uma vez que a UMO não possui exames 

complementares ou subespecialistas, sendo o próprio intuito do 

encaminhamento ao serviço terciário a realização e exames adicionais que 
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podem corroborar ou não com a indicação cirúrgica. Ainda assim, dentro dos 

diagnósticos de catarata, a taxa de discordância foi de apenas 8,6%. 

As menores taxas de concordância com os diagnósticos feitos no 

atendimento feito com a UMO foram em casos de glaucoma (78,3%) e de 

doenças da retina (81,1%). No primeiro caso, não só por discordância, mas 

também por se ter encaminhamentos feitos por suspeita de glaucoma e a 

realização de exames complementares pode excluir a afecção. Diversos estudos 

na literatura mostram discordância no diagnóstico do glaucoma 77-80, mesmo 

entre especialistas, pois essa é uma afecção cujo diagnóstico depende da 

experiência e da realização de exames complementares. Ainda, um estudo 

sobre diagnóstico com telemedicina mostrou maior discordância também com 

casos de glaucoma e retina,81 semelhante ao achado do presente estudo. 

 

f. Resolubilidade dos encaminhamentos 

Dos casos atendidos no HCFMB, 65,6% foram considerados com o 

tratamento necessário totalmente realizado. Este índice inicialmente não parece 

satisfatório, contudo ao analisar os 34,4% que não tiveram o tratamento 

totalmente concretizado, observou-se que em 50,7% dos casos ocorreu por 

perda de seguimento. Caso não houvesse essa perda de seguimento, a taxa de 

tratamento realizado poderia ser próxima de 80,0%, valor este considerado 

adequado.  

Tal resultado mostra que existe não só a dificuldade para o paciente 

comparecer pela primeira vez ao serviço, mas também a dificuldade para o 

mesmo manter o acompanhamento regular. Os mesmos fatores que influenciam 

o comparecimento inicial também podem influenciar a aderência às demais 
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consultas, como a distância ao centro de referência, dificuldade de 

acompanhante, transporte, entre outros. 

Um estudo realizado em Seul, Coreia do Sul, com pacientes que perderam 

o seguimento em um serviço de glaucoma verificou que os motivos principais 

para a interrupção do seguimento foram “falta de entendimento da necessidade 

do seguimento” e “desconhecimento da consulta agendada”.82 O perfil dessa 

população difere do presente estudo especialmente pelo nível socioeconômico, 

sendo esse um fator determinante na nossa população. 

Ao ambulatório de Catarata, o com maior número de encaminhamentos, 

compareceram 58,8% dos pacientes encaminhados, valor abaixo da média de 

todos os ambulatórios (67,1%). Tal fato é especialmente preocupante, pois, 

como citado anteriormente, a catarata é a principal causa de cegueira nos países 

em desenvolvimento,7 sendo fundamental o seu tratamento. O tempo médio 

entre a triagem pela UMO e o serviço de referência foi de 2,5 meses, tempo 

satisfatório para um serviço do SUS, mas que com certeza poderia ser menor se 

houvesse maior investimento e melhora da estrutura no serviço de referência. Já 

o tempo médio entre a consulta e a realização da primeira cirurgia foi menor que 

dois meses, intervalo considerado adequado para a resolução ambulatorial desta 

afecção, lembrando que não foram criados horários cirúrgicos adicionais ao 

esquema já praticado pelo ingresso destes novos pacientes no serviço. 

Ao todo foram realizadas 313 cirurgias de catarata, com complicação em 

15,3% delas, sendo a principal a rotura de cápsula posterior (RCP), ocorrendo 

em 4,5% das cirurgias. Alguns estudos mostram que a frequência média de RCP 

é de 1,8% a 3,06%,83, 84 números um pouco menores que os encontrados em 

nosso estudo (4,5%). Já um estudo realizado com médicos também em 
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formação mostrou uma taxa bem mais elevada de RCP, com índice de 29%.85 O 

nosso índice de RCP foi comparável ao de grandes centros, resultado 

considerado satisfatório, levando-se em conta tratar-se de um hospital de ensino, 

onde médicos em formação estão realizando os procedimentos cirúrgicos e, 

ainda, por ser um centro de referência, onde há maior frequência de casos 

complicados.  

Além disso, houve apenas um caso (0,3%) de edema macular cistóide, 

sendo que na literatura a prevalência varia de 2 a 20%, a depender da presença 

de complicações e da realização de exames complementares, como a 

Tomografia de Coerência Óptica (OCT) macular.86 Como realizamos de rotina a 

prescrição de anti-inflamatório não esteroidal para casos de RCP para evitar o 

edema macular cistóide, é incerto se houve uma prevenção eficiente ou na 

verdade um subdiagnóstico. 

Outro resultado animador foi a redução expressiva nos cegos e 

deficientes visuais após as cirurgias de catarata. Inicialmente havia 10,0% cegos 

e 43,5% deficientes visuais, valores que posteriormente caíram para 1,0% e 

1,0%, respectivamente. 

Já no ambulatório de Plástica Ocular/Doenças externas, o segundo com 

maior número de encaminhamentos, houve o comparecimento de 69,8% dos 

pacientes encaminhados, valor acima da média de todos os ambulatórios. Talvez 

houve maior comparecimento pela realização de procedimentos que dificilmente 

são realizados nas cidades de origem. 
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g. Limitações e fatores que fortaleceram o estudo 

Fatores que fortalecem o estudo são a oportunidade de detecção das 

afecções oftalmológicas mais prevalentes com exames pouco complexos e com 

alta fidedignidade, com dispêndio de recursos financeiros muito baixos. Após a 

montagem da UMO, o preço dos equipamentos se dilui, sendo este tipo de 

abordagem muito resolutivo e com grande aceitação pela comunidade. Além 

disso, uma equipe bem treinada pode ser pequena e o atendimento ser muito 

efetivo, conforme pudemos demonstrar. Desta forma, há claras evidências de 

que as UMOs podem ser muito uteis para atendimento oftalmológico dentro do 

sistema SUS. 

Um fator limitante importante para estudos realizados na comunidade é a 

falta de integração que ocorre entre os oftalmologistas da localidade e a equipe 

que visita o município. O trabalho em conjunto poderia permitir maior 

resolubilidade e maior eficiência nos atendimentos. Não é possível saber com os 

dados que foram levantados quantos pacientes já haviam sido identificados e já 

possuíam cirurgias agendadas em outros locais. Alguns indivíduos poderiam ter 

participado do atendimento da UMO apenas para uma segunda opinião quanto 

à necessidade de cirurgia, por exemplo.  

Outro fator importante é que até o momento não existe uma rede de 

assistência oftalmológica no SUS. Depois de realizado o tratamento cirúrgico, 

fica evidente a dificuldade de comparecimento para o devido acompanhamento, 

lembrando que os municípios mais distantes do centro de referência foram os 

que mais aderiram. Uma rede de assistência dentro do SUS permitiria que após 

a cirurgia o paciente fosse seguido em seu município de origem, outro fator que 

ressalta a necessidade de integração entre os serviços de assistência. 
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O presente estudo teve como objetivo principal observar as barreiras 

existentes na interface entre o serviço primário e o terciário. Para melhor 

esclarecer as barreiras existentes, há necessidade de se ter mais informações a 

respeito dos que não aderiram aos nossos encaminhamentos, o que se pretende 

abordar em estudos futuros.  
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VI. CONCLUSÃO 

Os dados levantados permitiram concluir: 

- A taxa de comparecimento de pacientes encaminhados diretamente de 

uma UMO a um serviço especializado foi de 67,1%. 

- As principais causas para o encaminhamento foram a catarata e o 

pterígio. 

- O tempo médio entre o atendimento na UMO e a consulta no serviço 

especializado foi de 133,25±113,06 dias. Já o tempo entre a consulta e a 

realização de algum procedimento cirúrgico, quando necessário, foi de 

55,50±55,37 dias.  

- Houve concordância entre o diagnóstico feito na UMO e no serviço 

terciário em 88,5% dos casos. 

- A resolubilidade foi completa em 65,5% dos casos, com perda de 

seguimento em 50,7% dos casos considerados sem resolubilidade completa.  

- Após as cirurgias de catarata houve redução de 20 para 2 cegos e de 87 

para 2 deficientes visuais. 

 - Ocorreram complicações em 48 (15,3%) das cirurgias de catarata, sendo 

a principal delas a rotura de cápsula posterior (29,2% das complicações).
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ANEXO 1 – Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 466/2012) 
 

Você está sendo convidado a participar como voluntário e de forma anônima do projeto 
de pesquisa “EFICIÊNCIA DO ATENDIMENTO PRESTADO POR UMA UNIDADE MÓVEL 
OFTALMOLÓGICA” sob responsabilidade do pesquisador Dr. Gabriel de Almeida Ferreira. O 
estudo será realizado usando as informações da ficha de atendimento preenchida na campanha 
da UNESP e olhando nos prontuários do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu para ver se os pacientes foram atendidos e receberam o tratamento proposto na 
campanha. Caso haja recusa do senhor (a) em participar do projeto não haverá prejuízo em seus 
futuros atendimentos e demandas. Você poderá consultar o pesquisador responsável em 
qualquer época pelo telefone (12) 991628686 ou e-mail gabriel_ak@msn.com, pessoalmente ou 
pelo telefone da Instituição (14) 3811-6323, para esclarecimento de qualquer dúvida. Qualquer 
dúvida adicional você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa através dos 
telefones: 3880-1608 ou 3880-1609, que funciona de 2ª a 6ª feira das 8.00 as 11.30 e das 13.30 
às 17 horas junto a Chácara Butignolli s/nº- Botucatu- SP. Você está livre para, a qualquer 
momento, deixar de participar da pesquisa. Todas as informações e os resultados obtidos serão 
mantidos em sigilo e, estes últimos só serão utilizados para divulgação em reuniões e revistas 
científicas, sempre cuidando para que não se identifique o indivíduo que está participando da 
pesquisa. Você não terá quaisquer benefícios ou direitos financeiros sobre os eventuais 
resultados decorrentes da pesquisa. Este estudo é importante porque seus resultados fornecerão 
informações sobre a qualidade de atendimento do ônibus e do sistema de saúde, possibilitando 
verificar os problemas e assim elaborar soluções. 

 
CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA 

 Diante das explicações, se você concorda em participar deste projeto, coloque 
sua assinatura a seguir e forneça os dados solicitados. 

 
Nome: ________________________________________________ 
R.G: ._________________ / Fone: (__) _________________ 

Endereço:_____________________________________________________ 
 
 
Orientadora: Profa. Titular Dra. Silvana Artioli Schellini 
Nome Pesquisadora: Dr. Gabriel de Almeida Ferreira 
Instituição: Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP / Dept. de OFT/ORL/CCP 
 
     Botucatu,______/________de 201_ 

 
   

Usuário ou responsável legal  Dr. Gabriel de Almeida Ferreira 
Pesquisador responsável 

 
OBS.: Termo apresenta duas vias, uma destinada ao usuário ou seu 

representante e a outra ao pesquisador 

 

 


