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EPIGRAFE

‘“Nao deixe que seus medos
tomem o lugar dos seus sonhos.”

Walt Disney



RESUMO

Ferreira, G.A. Resolubilidade de problemas visuais em um servigo terciario
triados por uma Unidade Moével Oftalmoldgica. 2017. Dissertacdo (Mestrado)
— Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Botucatu, 2017.

Introduc&o: No Brasil o Sistema Unico de Satde (SUS) é responsavel
por prover assisténcia universal a saude para toda a populacdo. Contudo, o
acesso ao atendimento oftalmolégico é sabidamente deficitario. As Unidades
Méveis Oftalmologicas (UMO) podem facilitar o acesso ao atendimento
oftalmolégico a populagéo, sendo importante a interface com o servico terciério,
para onde devem ser referenciados 0s casos mais complexos e 0s que exigem
tratamento cirurgico.

Objetivo: Verificar a efetividade do atendimento oftalmoldgico realizado
em um centro de referéncia apos triagem oftalmologica realizada pela UMO.

Materiais e Métodos: Estudo prospectivo realizado com pacientes
atendidos em 10 municipios do centro-oeste paulista em 2015. Os pacientes
passaram por consulta oftalmolégica completa na UMO e os com necessidade
de procedimentos ou avaliacbes complementares foram encaminhados ao
centro de referéncia da regido, o Hospital das Clinicas de Botucatu (HCFMB). As
informacBes dos pacientes encaminhados foram pesquisadas no prontuario
eletrénico da instituicdo para verificar o comparecimento, tempo até a consulta,
tratamento realizado e complicacdes. Além disso, foram utilizados dados
demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Andalise estatistica
realizada no SPSS 22.0, considerado significativo p<0,05.

Resultados: Foram atendidos 1928 individuos pela UMO, sendo
encaminhados 714 (37,0%) ao servigo especializado. A média de idade dos
encaminhados foi 57,12+19,53 anos, sendo 59,9% do género 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 prevaléncia nos mais
idosos. O maior numero de encaminhamentos foi ao ambulatério de catarata
(48,6%) seguido pelo ambulatoério de Plastica Ocular/Doencas Externas (28,3%),
sendo o principal diagnoéstico a catarata (44,7%) seguido por pterigio (14,7%).
Dos pacientes encaminhados, 67,1% efetivamente compareceram ao Servico
especializado, nos quais houve concordancia do diagnoéstico em 88,5% dos
casos. Houve maior prevaléncia de cegos e deficientes visuais dentre os que
compareceram, além de serem provenientes de municipios mais distantes, com
maior nimero de habitantes e com mais oftalmologistas (p<0,05). O tratamento
foi considerado concretizado em 65,6% dos pacientes, sendo a principal causa
de ndo concretizagdo a perda de seguimento (50,7%). Foram realizadas 313
cirurgias de catarata, com reducao de 20 para 2 cegos e de 87 para 2 deficientes
visuais (p<0,001).

Conclusédo: A taxa de comparecimento de pacientes encaminhados
diretamente de uma UMO a um servico especializado foi de 67,1%, com
resolubilidade completa em 65,5% dos casos. Houve melhora significativa da AV
e reducdo da prevaléncia de cegos e deficientes visuais apOs as cirurgias
realizadas.



Palavras-chave: Servicos de Saude Ocular; Cegueira; Resultado do
Tratamento; Acesso aos Servicos de Saude



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 “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu,
2017.

Introduction: In Brazil, the public health care (Sistema Unico de Saude -
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 Sdo 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 Clinicas 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.



LISTA DE FIGURAS

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

2014.

Fonte: Censo do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2014. ..............c..ccc. 24
Figura 3 - Distribuicdo dos encaminhamentos feitos ao Hospital das
Clinicas de Botucatu pela Unidade Movel Oftalmoldgica separado por

SUbESPECIAlidATE.%........ooo oo 32



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Pacientes atendidos e encaminhados pela UMO ao HCFMB no
ANO0 A 2015, ... e e 42
Gréfico 2 - Distribuicdo dos encaminhamentos dos pacientes atendidos
pela UMO N0 ano de 2015. ...t eeeeees 44
Grafico 3 - Porcentagem dos diagndésticos coincidentes entre a UMO e o

servigo especializado N0 ano de 2015. .......eiveiiiiiiiieee e a7



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Relacdo oftalmologista/habitante por regido, populagéo geral
[0 L= 0 1 TP PPPPPP 23
Tabela 2 - Caracteristica das cidades assistidas pela Unidade Mével de
Oftalmologia N0 ano de 2015. ... 37
Tabela 3 - Diagndsticos que levaram ao encaminhamento de pacientes ao
HCFMB atendidos pela UMO em 2015. .......cooiiiiiiiiieeiieeeee e 44
Tabela 4 - Afecgbes encaminhadas ao ambulatério de plastica
ocular/doencas externas pela UMO em 2015. .........ccooiiiiiiiiiiinieieeeiie e, 45
Tabela 5 - Complicagbes das cirurgias de catarata realizadas em
pacientes encaminhados pela UMO no ano de 2015..........cccceiiiiiiiiiinneeeennns 49
Tabela 6 - Complicagdes das cirurgias realizadas no ambulatério de

plastica ocular em pacientes encaminhados pela UMO em 2015. .................. 50



SUMARIO

nmoow>»

IoMTMmMoUoO®p

OomMmoowpy

VI.
VII.

INTRODUGAO ...ttt ettt 16
OS PROBLEMAS VISUAIS NO MUNDO ...cutnenineeie e aeaeeeae e eeaeaeaananns 16
O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL ...vivivieiiieiiieeeeeeenenenenenenns 18
O ATENDIMENTO OFTALMOLOGICOE O SUS ... 21
AS BARREIRAS PARA A ASSISTENCIA A SAUDE ......viviiiieeeiieeenenenens 25
UNIDADES MOVEIS OFTALMOLOGICAS ...u et eeaeaeaeaaanns 28
JUSTIFICATIVA PARA REALIZACAO DO ESTUDO ...vcvviviiiiiiiiiiiiienieneanns 33

OB UIET IV O S .. e 34

MATERIAL E METODOS ... oottt 35
CRITERIOS DE INCLUSAO . e e ettt e 36
CRITERIOS DE EXCLUSAOD ..euiuieiti ittt ettt ee e e e eneneenenns 36
CARACTERISTICAS DAS CIDADES ASSISTIDAS . .. v eetaeeeeeeeeeaearaenanns 36
ESTRUTURA DA UNIDADE MOVEL OFTALMOLOGICA.....cvvvieieiiieneannns 38
ROTINA DO ATENDIMENTO NA UNIDADE MOVEL OFTALMOLOGICA....... 38
AVALIACAO NO CENTRO DE REFERENCIA (HCFMB) .........cccvvnviennnn. 40
)] = 1] (@] =1 T 40
AN ALISE EST AT STIC A et ieteie ettt ettt et e e e et e ea e e reaenens 41

RESUL T AD S ..o e aeeen 42

DISCUSSAOD ..o, 51
PROPORCAO DE PACIENTES ENCAMINHADOS .......ccvvueeiierniiernneeennnns 51
CARACTERISTICAS DA POPULAGAO .. ..t 52
ENCAMINHAMENTOS AO SERVICO ESPECIALIZADO ......ccvvvveniiveennennen, 54
COMPARECIMENTO AO SERVICO ESPECIALIZADO.......ccvviviniiieeninnnn, 55
CONFIABILIDADE DOS DIAGNOSTICOS. .. tuentuee et eeeeaeaeeeeeeeeeeeaearaenanns 56
RESOLUBILIDADE DOS ENCAMINHAMENTOS . ..veniieeeeeeeeeeeieaenenananns 57
LIMITACOES E FATORES QUE FORTALECERAM O ESTUDO ..........ccvun... 60

CONCLUSAOD et 62

REFERENCIAS ....oooiieeee ettt 63



Introducédo | 16

. INTRODUCAO

a. Os problemas visuais no mundo

Os problemas visuais estdo aumentando em todo o mundo, resultado,
entre outros motivos, de um processo de transicdo demogréfica e
envelhecimento da populacéo.t

Em 1991 o Banco Mundial iniciou o Global Burden of Diseases, Injuries
and Risk Factors Study (GBD Study), um estudo que visa quantificar o prejuizo
causado por 107 doencas 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
incidéncia de doencas (years lost due disability — YLD). Em 2004 este estudo
mostrou que catarata e erros refrativos eram responsaveis por 7% do total de
YLD e nos paises em desenvolvimento os erros refrativos e catarata foram a
segunda e a quinta causa mais comum de YLD, com 5% e 3% respectivamente.?

A deficiéncia visual torna-se cada vez mais evidente. Em 2010 a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), considerando-se a acuidade visual
apresentada, ou seja, antes da realizacdo de refracdo, estimou que havia no
mundo 32,4 milhGes de pessoas cegas, correspondendo a 0,5% da populacdo
mundial, sendo 60% mulheres. Além disso, 191 milhdes possuiam deficiéncia
visual (2,8% da populacdo mundial), sendo 57% mulheres. Esse mesmo estudo
comparou dados de 1990 com 2010 e mostrou reducéo da proporcédo de cegos
e deficientes visuais na faixa etaria maior de 50 anos (3,0% para 1,9% cegos e
14,3% para 10,4% deficientes visuais, respectivamente).® Contudo,

considerando-se os valores totais decorrentes do crescimento da populacéo e o
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aumento da parcela de idosos, essa reducdo percentual se traduziu numa
estabilizacdo do namero de cegos (31,8 milhdes em 1990 e 32,4 milhdes em
2010) e em um aumento de deficientes visuais (172 milhdes em 1990 e 191
milhGes em 2010).3

Esses valores variam amplamente de acordo com a regidao estudada.
Estudo recente feito nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou prevaléncia
de deficiéncia visual em maiores de 40 anos de 2,14% e de cegos de 0,68%,
mesmo tendo sido usada uma classificacdo de cegueira diferente do proposto
pela OMS, pois classificaram como cegos os individuos com acuidade visual
(AV) <0,1 e deficientes visuais os com 0,1<AV<0,5 no melhor olho e com a
melhor correcdo 6ptica. Também foi feita a projecdo de aumento de deficientes
visuais em 24,6% e de cegos em 20,6%, por década.! Esses valores contrastam
com a prevaléncia de cegueira na Africa subsaariana (5,7%), Norte da Africa
(4,6%), Oriente Médio (4,6%) e Sul da Asia (4,4%), provavelmente pela
desigualdade na assisténcia a salude nas diferentes regides do mundo.?

A baixa de visdo prejudica a qualidade de vida de pacientes, estando
relacionada com fraturas de quadril, depresséo e até maior risco de morte.**®

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 doenca macular relacionada a idade (DMRI) com 8,7%, excluindo
o erro refracional, j& que a definicdo de AV empregada considerava a avaliacao
com a melhor correcéo 6ptica.” Em 2010, a OMS passou a considerar 0s erros
refrativos néo corrigidos como causa de cegueira e deficiéncia visual e a falta de
correcdo Optica passou a ser apontada como responsavel por 43% dos

deficientes visuais, seguidos pela catarata com 33%.8
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Na populacao brasileira, estudo realizado na regido de Botucatu mostrou
uma prevaléncia de cegueira de 0,4% e de deficiéncia visual de 1,3% em
individuos maiores de 50 anos, indices compativeis com a realidade mundial
para a cegueira, contudo a deficiéncia visual teve indices abaixo dos mundiais,
menores inclusive que os encontrados nos EUA, resultado provavelmente do
acesso livre e gratuito ao atendimento oftalmolégico fornecido por um centro de
referéncia na regido estudada.® Outro estudo brasileiro realizado na cidade de
Sao Paulo mostrou uma prevaléncia de cegueira de 1,5% e de deficiéncia visual
de 2,0%, valores semelhantes a média mundial.’® Contudo, a comparacéo de
prevaléncias € muitas vezes dificultada pelas faixas etarias consideradas nos
estudos. Apesar da diferenga entre os estudos brasileiros, ambos apontaram os
erros refrativos e a catarata como as principais causas de cegueira e deficiéncia
visual.® 19 Além disso, o fato da cirurgia de catarata ser o procedimento cir(rgico
mais realizado nos paises desenvolvidos evidencia a importancia desta

alteracdo como causa de cegueira.?

b. O Sistema Unico de Satde no Brasil

A Constituicdo Federal de 1988, através da emenda constitucional 29 do
ano 2000, define em seu artigo 6° que “séo direitos sociais a educacéo, a saude,
o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecao a
maternidade e a infancia e a assisténcia aos desamparados”. De modo
especifico, define no artigo 196 que “a saude € direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acoes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagdo”.'?
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Posteriormente, o Sistema Unico de Satude (SUS) foi regulamentado pela
Lei 8080 de 1990, que definiu principios pelos quais o SUS deveria se
organizar, sendo eles:

- Principios doutrinérios: 1. Universalidade, que garante o atendimento a
todo e qualquer cidadédo; 2. Equidade, que garante que todo cidadao receba o
tratamento de acordo com a complexidade de suas necessidades, sem
privilégios ou barreiras; 3. Integralidade, que define que o tratamento da saude
deve ser feito de modo integral, ou seja, considerando o individuo como um todo
e considerando todos seus aspectos biopsicossociais.

- Principios organizacionais: 1. Regionalizacdo que determina que 0s
servicos de saude sejam divididos por areas geogréficas e para populacdo
atendida definidas; 2. Hierarquizacdo que determina que os servi¢cos de saude
possuam complexidade crescente, sendo o inicio do atendimento na atencdo
primaria e 0s casos necessarios referenciados as atencdes secundérias e
terciarias; 3. Resolubilidade que significa que o sistema de salde deve ser capaz
de resolver o agravo a saude em sua totalidade; 4. Descentralizacdo que
significa a separacao das acdes e organizacao da saude nas esferas municipal,
estadual e federal; 5. Participacdo social que garante a populacéo, através dos
conselhos e conferéncias de saude, participacdo nas decisdes na saude; 6.
Complementariedade do setor privado que define que quando 0S recursos
assistenciais da saude publica forem insuficientes, pode-se contratar servicos
privados para complementar a assisténcia. 14

Para atender o principio de Regionalizacdo, o Estado de Sao Paulo é
divido em 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS), conforme o mapa

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

Depar Regionais de Salide do Estado de Sio Paulo, 2012,
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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 28/12/2016].

A regido de Botucatu pertence a DRS VI de Bauru que compreende o0s
municipios de Aguas de Santa Béarbara, Agudos, Anhembi, Arandu, Arealva,
Areiopolis, Avai, Avare, Balbinos, Bardo de Antonina, Bariri, Barra Bonita, Bauru,
Bocaina, Bofete, Boracéia, Borebi, Botucatu, Brotas, Cabrélia Paulista,
Cafelandia, Cerqueira César, Conchas, Coronel Macedo, Dois Corregos,
Duartina, Fartura, Getulina, Guaicara, lacanga, laras, Igaracu do Tieté, Itai, Itaju,
Itaporanga, lItapui, Itatinga, Jau, Laranjal Paulista, Lencdis Paulista, Lins,
Luciandpolis, Macatuba, Manduri, Mineiros do Tieté, Paranapanema, Pardinho,

Paulistania, Pederneiras, Pereiras, Piraju, Pirajui, Piratininga, Pongai,
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Porangaba, Pratania, Presidente Alves, Promissdo, Regindpolis, Sabino, Sdo

Manuel, Sarutaia, Taguai, Taquarituba, Tejupd, Torre de Pedra, Torrinha e Uru.'®

c. O atendimento oftalmoldgico e o SUS

A oftalmologia € uma especialidade peculiar dentro do atendimento do
SUS devido a sua alta demanda tecnolégica. Para a resolucdo das principais
causas de cegueira e deficiéncia visual, ou seja, os erros refracionais e a
catarata, sd0 necessarios equipamentos oftalmologicos suplementares
complexos e especificos, agregando custo a este atendimento, além da
necessidade de cirurgias para a correcao de catarata. A importancia social da
oftalmologia cresce a cada dia, pois na sociedade atual a necessidade da
manutencdo de uma boa AV € crescente, tanto pelo envelhecimento da
populacdo, como pela sua maior participacdo no mercado de trabalho e na
manutencao das atividades diarias.*®

Porém, apesar de peculiar, o atendimento oftalmologico ndo esta bem
definido dentro do SUS. O atendimento com resolucdo de queixas de baixa
complexidade deveria ser realizado na atencdo primaria, sendo para isso
suficiente um consultério oftalmoldgico basico, contendo tabela para avaliacéo
da AV, refratbmetro, oftalmoscopio indireto, retinoscépio, régua de esquiascopia
e lampada de fenda com tonometro. Com esse equipamento é possivel resolver
0s problemas refracionais basicos, seguir patologias de baixa complexidade e
referenciar os demais pacientes com problemas mais complexos. Um estudo
realizado com 1010 pacientes em uma unidade de atencdo primaria
oftalmoldgica demostrou que os principais motivos das consultas eram por baixa

AV (37,4%), seguida por revisdo dos oOculos (19,0%), cefaleia (15,8%), prurido
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(10,4%), ardéncia/irritacéo (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, nUmero que poderia ser ainda menor, caso
houvesse naquela unidade a disponibilidade de um tonometro no atendimento.’

Visando a melhora no atendimento oftalmolégico do SUS, em 2008 foi
instituida a “Politica Nacional de Atengao em Oftalmologia” que teve como metas
desenvolver estratégias de promocé&o de saude e educacéo, organizar linhas de
cuidados integrais, identificar determinantes para doencas oftalmologicas, definir
critérios para funcionamento de unidades oftalmolégicas, ampliar a cobertura de
atendimentos oftalmolégicos e qualificar os profissionais. Além disso foi definido
0 que deveria ser realizado em cada nivel de atendimento, sendo a atencgéo
bésica responsavel por acbes educativas, teste de AV, consultas médicas,
consultas de enfermagem, acbes no combate a diabetes e hipertensdo e
acompanhamento dos usuarios contra referenciados para Unidades de Atengao
Especializada em Oftalmologia que seriam as responsaveis pela consulta
oftalmolégica com verificacdo de AV, refracdo, biomicroscopia, fundoscopia,
definicAo de diagnostico e instituicdo de terapéutica, além de seguimento
ambulatorial pré e pés-operatério.'®

Segundo censo realizado pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia
(CBO), em 2014 no Brasil existiam 17.325 oftalmologistas atuando no pais,
gerando uma relacdo oftalmologista/habitantes de 1:11.604. Apesar da taxa
oftalmologista/paciente ser aparentemente adequada, ha uma desigualdade na

distribuicdo, pois os oftalmologistas estdo concentrados em 848 cidades, 15%
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dos 5.570 municipios do pais, correspondendo a uma cobertura de 133,9
milhGes de habitantes, 67% da populacédo do pais.*®

O Censo do CBO?° considerou adequada uma cobertura entre 1:17.000
e 1:18.000 oftalmologistas por habitantes, situacdo alcancada na maioria das

regides do Brasil, exceto na regido Norte, conforme disposto na tabela 1.

Tabela 1 - Relagdo oftalmologista/habitante por regido, populacdo geral de 2013.

Oftalmologistas/

Regido Oftalmologistas Populacéo 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 S&o Paulo conta com uma relagao de 1 oftalmologista para
6.927 habitantes, com a maioria destes concentrados nas regides 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 o0s em branco, sem

oftalmologista.*®
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Figura 2 - Distribuicdo dos Oftalmologistas no Estado de S&o Paulo em 2014.
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Fonte: Censo do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2014.

Apesar da distribuicdo irregular dos oftalmologistas, devido a divisdo
regional dos centros de referéncia, estima-se que das 439 regides de saude do
pais, 82,5% possuem atendimento oftalmolégico regular.*®

Um estudo realizado em 2013, utilizando dados do Censo do CBO de
2011, também verificou que ndo ha escassez de oftalmologistas no Brasil, mas
sim uma ma distribuicdo, com maior concentracdo nos estados com maior
produto interno bruto (PIB).2°

A distribuicdo irregular dos médicos néo é exclusividade do Brasil e tdo
pouco de paises em desenvolvimento. Estudo realizado nos EUA mostrou que
11,2% do pais ndo possuia cobertura oftalmoldgica, indice semelhante ao Brasil,
e que essas areas eram menos densas, menos urbanizadas e mais pobres.

Apesar de existir a pratica de optometristas nos EUA, sua distribuicdo também é
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irregular e menor nas areas mais carentes, ndo compensando a distribuicdo dos
oftalmologistas.?* Outro estudo realizado no Canada com dados de 2009 a 2012,
mostrou uma propor¢ao de 3,35 oftalmologistas por 100.000 habitantes, o que
seria equivalente a 1:29.850 oftalmologista por habitante, indice inferior ao do
Brasil. Verificaram ainda desigualdade na distribuicdo, com areas com 5,40 e
outras com 0,89 oftalmologistas por 100.000 habitantes.??

A propor¢cdo recomendada de oftalmologistas ndo € completamente
estabelecida, mas varia entre 3 a 3,35 oftalmologistas para a cada 100.000
habitantes nos paises desenvolvidos.?? JA& a OMS recomenda 2 para cada
100.000 habitantes na Asia e 1 para 250.000 na Africa subsaariana, mas n&o
estabelece metas para outras regides. 2>

A distribuicao irregular de médicos ndo ocorre apenas na oftalmologia,
seguindo uma escolha locacional individual que nem sempre coincide com a
distribuicdo socialmente adequada. Dentre os principais fatores que influenciam
a escolha da localizac&o estao as oportunidades de mercado de trabalho para o
médico e o cOnjuge, local onde o médico realizou a graduacdo ou residéncia

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

d. As barreiras para a assisténcia a saude
A dificuldade de acesso da populacédo aos servicos de saude decorre de
diversos fatores, denominados “barreiras”, que dificultam ou impedem os
pacientes necessitados de receber atendimento, principalmente o0s

especializados.
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Em relacéo a oftalmologia, € de grande interesse a resolucdo das duas
principais causas de deficiéncia visual, ou seja, a correcdo dos erros refracionais
e da catarata.®

Diversos estudos tentam explorar e enumerar estas barreiras, pois 0
caminho para aumentar a aderéncia e efetividade dos programas de saude
depende de os pacientes terem efetivamente o acesso aos cuidados médicos.

Um estudo realizado na india com pacientes com deficiéncia visual que
nao tiveram atendimento oftalmoldgico dividiu as barreiras em “relacionadas ao
paciente” e “relacionadas ao servigo”, estando no primeiro grupo “nédo percepg¢ao
da baixa de visao, falta de acompanhante e medo da consulta ou cirurgia” € no
segundo grupo, “falta de condigbes financeiras e falta de acessibilidade”.?® Um
estudo sobre a subutilizagdo do atendimento oftalmolégico aponta como causas
a falta de conhecimento das doencas oculares, indisponibilidade de plano de
saude, relacdo médico-paciente fragil, falta de confianca, baixo nivel intelectual,
dificuldade de transporte, entre outros.?’

Além do acesso ao servigo oftalmoldgico, como a catarata esta em
segundo lugar dentre as causas de cegueira, € fundamental também o acesso a
cirurgia para a sua corregao.

Diversos estudos mostram as dificuldades para a captacao de pacientes
para a realizacdo de cirurgia de catarata nos paises em desenvolvimento. Na
Africa a maior barreira ao acesso € o custo da cirurgia; entretanto, devido a
caréncia extrema, mesmo com a realizag&o de cirurgias sem custo nédo haveria
melhora, pois ainda haveriam o0s custos de transporte, medicamento e
alimentac&o.?® Um outro estudo de revisdo explora bem as barreiras e cita como

fatores importantes a distancia do hospital, barreiras culturais e sociais,
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conhecimento sobre a doenca e a cirurgia e confianca no resultado da
operacgéo.?®

Como o custo da cirurgia é um fator preponderante em regifes carentes
e com alto indice de cegueira por catarata, atualmente também é discutido qual
o melhor procedimento a ser realizado. A facectomia intracapsular (FIC) foi uma
das primeiras técnicas cirurgicas utilizadas, sendo predominante nas primeiras
décadas do século XX, na qual a catarata € retirada juntamente com o0 saco
capsular, impossibilitando a colocagdo de uma lente intraocular (LIO) e,
consequentemente, com pior resultado visual e necessidade de uso de Oculos
com alto grau. Posteriormente foi introduzida a facectomia extracapsular (FEC),
gue preserva o0 saco capsular e possibilita a coloca¢éo da LIO, melhorando muito
o resultado, contudo com custos e dificuldade técnica maior em relagédo a FIC. O
maior avanco foi o implemento da facoemulsificagdo (FACO), técnica
predominante nos paises desenvolvidos, com melhores resultados, contudo com
alto custo tecnoldgico. Uma técnica recente frequentemente utilizada em paises
subdesenvolvidos € a cirurgia de catarata com pequena incisdo (SICS — small
incision cataract surgery), na qual se retira o nucleo completo por uma incisdo
menor que da FEC, com bons resultados visuais, baixo custo e reduzido tempo
cirtrgico.%°

As barreiras sao diferentes em diferentes regides. No Brasil, por exemplo,
0 SUS é universal, proporcionando a cirurgia sem custo a todos os pacientes.3!
Um estudo realizado em uma amostra da populacéo brasileira triada para cirurgia
de catarata, onde o custo da cirurgia ndo é um fator determinante ao paciente,
apontou que as principais barreiras a cirurgia foram a presenca de

comorbidades, medo da cirurgia, medo de perder a visédo pela cirurgia, falta de
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acompanhantes, distancia até o local para realizacdo da cirurgia e
desconhecimento sobre a doenca.3? Apesar do custo ndo ser um problema no
SUS, ele € um problema no servico privado e nos utilizadores de plano de saude
suplementar, conforme um estudo realizado em 2005 em S&o Paulo que mostrou
gue de 627 pacientes triados para cirurgia de catarata, 48% ja haviam passado
por consulta particular ou em convenio e destes, a principal causa de néo terem
realizado ainda a cirurgia foi a falta de recurso financeiro, resposta dada por
63,2% deles. 3t

Em 1988 foi instituida a Campanha Nacional de Catarata, por iniciativa do
Ministério da Saude e do CBO e com apoio das escolas de medicina, visando
estender 0 acesso a cirurgia a toda a populacdo por meio do estimulo e
financiamento de “Projetos Catarata” no pais. Para isso, coube ao Governo
Federal permitir a realizagao de cirurgias pelo SUS de forma “extrateto”, ou seja,
acima do limite regular. Com isso houve um aumento significativo na realizacao
de cirurgias de catarata, contudo, em 2006 este programa foi descontinuado
devido a falta de recursos do Governo Federal.3! 33

A catarata continua sendo uma importante causa de cegueira no pais® e
a determinacdo das barreiras é fundamental para se tracar estratégias para

combater a cegueira.

e. Unidades Moveis Oftalmologicas
A idealizacdo das unidades moveis surgiu na tentativa de prover
atendimento meédico especializado, diante da sabida dificuldade de acesso

adequado da populacao a este tipo de atendimento.
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Os primeiros registros de Unidades Moveis Oftalmolégicas (UMO) datam
do inicio do século XX nos EUA, com rapida popularizacao pelo mundo, inclusive
no Brasil.3*3% As UMO s&o equipadas com aparelhos oftalmolégicos e se
deslocam até as comunidades que necessitam do servico, proporcionando
acesso ao atendimento de problemas oculares no proprio municipio de origem,
em locais proximos a residéncia do individuo, eliminando barreiras geograficas,
a falta de equipamentos/recursos humanos especializados e gastos individuais,
podendo contribuir para melhorias no atendimento oftalmolégico do SUS, sendo
especialmente viavel quando utilizada pelo menos trés vezes por semana.38

As unidades méveis séo uteis em varios contextos. Em 2010, um estudo
realizado na zona rural dos EUA com uma unidade movel de saude evidenciou
gue problemas musculoesqueléticos e visuais eram as maiores queixas.3°

No contexto da oftalmologia, um exemplo de unidade mével é utilizado na
india para a triagem e tratamento de pacientes com retinopatia diabética, onde
é feito o diagndstico, inclusive com angiofluoresceinografia e telemedicina, e o
tratamento por meio da panfotocoagulacdo.”® Na Costa Rica ha um outro
exemplo de uso de UMO, onde em 1989 foi feito um atendimento na area rural
e evidenciou-se que mais de um terco dos individuos com visdo 0,4 ou pior pela
tabela de Snellen nunca haviam passado por atendimento oftalmolégico.*!

Além do uso em areas carentes, ha relatos de UMO realizando
atendimento em areas de desastres naturais, como apos o Furacao Katrina em
2005 nos EUA e ap0s o tsunami no Japao em 2011, disponibilizando avaliacdo

oftalmoldgica e éculos, lentes de contato e colirios as vitimas dos desastres. 42

43
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Alguns estudos avaliaram a propor¢édo de queixas oftalmologicas em um
atendimento generalista. Um estudo inglés estimou em 2 a 3% a frequéncia das
gueixas oftalmoldgicas em um ano, sendo que destas, 75% foram resolvidas no
local, sem necessidade de encaminhamento.** Outro estudo inglés estimou em
5% o percentual de queixas oftalmolégicas. 4°

Devido ao pequeno do volume de queixas oftalmolégicas, muitas vezes
néo se justifica financeiramente a implementacdo de um centro oftalmoldgico,
mesmo que basico, em todas as cidades, em especial nos pequenos municipios,
gue acabam por referenciar até mesmo casos corriqueiros aos centros maiores.
Contudo, o encaminhamento pode reduzir a aderéncia e o alcance do
atendimento médico em decorréncia de possiveis barreiras. Tal fato justifica a
utilizacdo de UMO para alcancar essas populacdes, onde além do exame
oftalmolégico completo, prescricdo de correcdo Optica e tratamento de afeccdes
oftalmolégicas, podendo ser feito o encaminhamento dos casos mais complexos
diretamente aos centros de referéncia.

A iniciativa de montar uma unidade movel em Botucatu partiu de
observacg®es feitas em atendimentos de comunidades. J& em meados da década
de 80 do século passado, apés uma triagem de escolares para exame
oftalmolégico, apenas 16,1% das criancas detectadas como portadoras de
afeccdbes que necessitavam de exame oftalmolégico pormenorizado
compareceram ao exame na unidade de referéncia.*® Problema semelhante é
enfrentado em outras regides, como mostrou um estudo realizado em escolares
nos EUA, onde a adesdo de pacientes com necessidade de avaliacao
oftalmolégica era de 53% com posterior melhora para 62% apds a

implementacdo de uma unidade mével.#
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Assim, unidades moveis de atendimento podem atender criancas nas
escolas, integrando projetos de triagem visual ja existentes. Podem também ser
utilizadas para abordar os adultos em seus locais de trabalho, como parte de um
exame periodico, os idosos em locais proximos a sua residéncia ou mesmo
trabalhadores dentro das industrias.

Desta forma, foi apresentado projeto para a Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) no ano de 2003, com o intuito de
pesquisar as causas de cegueira e deficiéncia visual no nosso meio. Utilizando
a UMO foram realizados varios estudos com amostras aleatorizadas que
relataram a prevaléncia de afeccdes oculares no centro-oeste paulista. Foram
reportadas a prevaléncia e causas de deficiéncia visual na cidade de
Botucatu/SP,° as caracteristicas dos portadores e a prevaléncia do ectropio,* a
frequéncia de ocorréncia de desvios oculares e as caracteristicas dos
portadores,*® a frequéncia de ocorréncia de casos de cavidade anoftalmica na
regido centro-oeste paulista,®® a presenca de diabetes mellitus tipo 2 e
prevaléncia de retinopatia diabética,>' a prevaléncia de erros refrativos e sua
distribuicdo segundo sexo e idade.>? Estes dados podem ser utilizados para
determinacao de politicas de salde que atendam as demandas regionais.

A satisfacdo do usuério quanto ao atendimento prestado pela UMO de
Botucatu mostrou que 96% ficou totalmente satisfeita com o atendimento, 84%
tiveram suas queixas resolvidas, 27% dos usuérios nunca haviam realizado
exame oftalmolégico e 36% nao teriam condicdes de realiza-lo de outra forma.>?

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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oftalmoldgico para o SUS, utilizando uma unidade mével (Convénio FAPESP —
CNPqg SUS - Processo: 2009/53281-1- Acessibilidade e resolutividade em
assisténcia oftalmoldgica para o SUS). A partir de amostra de conveniéncia,
observou-se que cerca de 81% dos casos atendidos pela unidade movel tiveram
resolubilidade no préprio municipio e que a maioria necessitava apenas de
exame refracional. 5*

A distribuicdo dos individuos que necessitaram de encaminhamento para
o servico terciario (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
- HCFMB) esta apresentada na figura 3, observando-se que a grande maioria
dos casos encaminhados necessitavam de tratamento cirdrgico, de exames
propedéuticos nao disponiveis na UMO ou de acompanhamento clinico, como

no caso dos glaucomas e uveites.>

Figura 3 - Distribui¢céo dos encaminhamentos feitos ao Hospital das Clinicas de Botucatu pela Unidade
Movel Oftalmoldgica separado por subespecialidade.>
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Fonte: Satto LH. Acessibilidade e resolutividade em assisténcia oftalmolégica para o SUS. Tese [Doutorado

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

Pelo exposto, esta claro que as UMO facilitam o acesso e sado efetivas na
resolucdo de problemas oftalmologicos de baixa complexidade. Também sé&o
uteis como método de deteccdo das principais causas de cegueira e deficiéncia
visual. No entanto, ainda € possivel ter barreiras para a solu¢cdo dos problemas
oculares detectados e que necessitaram de encaminhamento para centros mais
complexos para o tratamento final, como por exemplo, para a realizacdo de
cirurgias ou acompanhamento clinico.

Assim, a realizacdo do presente estudo se fez necesséria para avaliar a
interface entre a triagem realizada pela UMO e a resolugdo do problema no
centro de referéncia, avaliando a efetividade e a presenca de barreiras entre o
atendimento na comunidade e a resolucao do problema.

Os resultados de um estudo deste tipo podem ser utilizados pelos
gestores para planejamento estratégico visando a eficiéncia dos servicos de

atendimento.
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Il. OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi verificar o comparecimento ao
servico terciario apdés triagem oftalmoldgica realizada pela UMO, assim como as
causas que levaram ao ndo comparecimento.

Os objetivos secundarios foram:

- Discriminar as causas para o encaminhamento;

- Quantificar o tempo entre o encaminhamento e a consulta;

- Quantificar o tempo entre a consulta e realizacao de algum procedimento
cirdrgico, quando necessario;

- Verificar a relacéo entre tratamento proposto e efetivado;

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

complicacg@es cirurgicas.
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.  MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo, aprovado para sua realizacio pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina — Universidade Estadual Paulista
(UNESP), Sao Paulo — Brasil (anexo 1), respeitando os principios da Declaracdo
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 municipios de origem, localizados na regiéo centro-oeste do estado
de Sao Paulo — Brasil, os portadores de queixas oftalmolégicas atendidos por
uma UMO.

Ap6s o atendimento na UMO, os individuos que necessitavam de
tratamento clinico ou tratamento cirdrgico especializado foram encaminhados
diretamente ao servico de oftalmologia do HCFMB que é o centro de referéncia
para a regiao do estudo. Esses pacientes ndo passaram pelo processo padrao
de referenciamento que constitui do agendamento pela unidade béasica de saude
na triagem da oftalmologia do HCFMB, para posteriormente ser encaminhado ao
ambulatério especifico.

No HCFMB, os individuos passaram por nova avaliacdo, sendo os dados
do atendimento constantes de prontuario eletrénico.

No presente estudo foram avaliados:

1) Dados demograficos do municipio de origem dos individuos triados
para atendimento oftalmoldgico;

2) Numero de oftalmologistas atuantes no municipio, dado fornecido

pelo Departamento de Informatica do SUS °5;
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3) Dados relativos ao atendimento oftalmolégico realizado no centro
de referéncia, como o tempo entre o agendamento e 0 comparecimento do
paciente no centro de referéncia para a consulta, a quantidade de consultas
realizadas, o tratamento proposto, o tratamento realizado, o0 niumero de cirurgias
realizadas, o tempo entre 0 encaminhamento até a cirurgia, as complicagfes e

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

a. Critérios de Incluséo
Foram incluidos no estudo os sujeitos atendidos pela UMO nos municipios
participantes da regido centro-oeste paulista, considerando atendimentos feitos
no ano de 2015 e que apresentavam suspeita de patologias oftalmoldgicas que

necessitavam de encaminhamento ao servigo de referéncia.

b. Critérios de Excluséo
Foram excluidos do estudo os sujeitos que ndo concordaram em participar
da pesquisa e os quais ndo foi possivel resgatar informacées no prontuario

eletrénico por falha de preenchimento das fichas.

c. Caracteristicas das cidades assistidas
Os pacientes foram triados em dez municipios apresentados na tabela 2.
Os municipios de origem pertencem a DRS VI e o HCFMB € o hospital de

referéncia para oS mesmos.
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Tabela 2 - Caracteristica das cidades assistidas pela Unidade Mével de Oftalmologia no ano de 2015.

renda Distancia
per PIB per até o Numero de
Habitantes capita capita Hospital Oftalmologistas

Data da Triagem -n (R9$) (R9$) IDH-M (km) -n
Mineiros do Tieté 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
Igaracu do Tieté 01/06/2015 23362 587,44 10229,66 0,727 50,6 0
Dois Cérregos 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 0,770 653 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 informacdes demograficas dos municipios de origem foram baseadas
em 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)%® 57, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento®® e o numero de
oftalmologistas pelo Departamento de Informéatica do SUS.>

O atendimento dos pacientes foi feito pela UMO, nos respectivos
municipios, em parceria com as prefeituras locais e de forma integrada com o
sistema de saude dos municipios, com a participacdo de agentes de saude
locais.

A UMO utilizou-se de espacos publicos para o atendimento, como escolas
ou postos de saude, onde eram montados os aparelhos para o atendimento da
populacdo. As consultas eram agendadas previamente pelos servicos de salde
dos municipios participantes, com uma média de 150 atendimentos por visita.
Os atendimentos foram realizados durante um dia por municipio, durante o

periodo da manhé e da tarde, com participagdo 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 0s posteriores atendimentos e cirurgias no centro de

referéncia, quando necessarios.

d. Estrutura da Unidade Mével Oftalmolégica

A UMO de Botucatu constitui-se de um 6nibus modificado, equipado com
recursos fornecidos pela FAPESP (Processo n: 00/13713-5), que possui espaco
no seu interior para a realizacao da refragdo com posicao fixa de duas cadeiras
com coluna e refrator de Greens (RT 6000 Nidek, Toquio, Japao) e projetor de
optoptipos (ES-03 Xenbnio, Sdo Paulo, Brasil) ajustados a distancia do exame.
Além disso, possui compartimentos definidos para o transporte dos demais
equipamentos que sao montados nas areas de atendimento, sendo eles: duas
lampadas de fenda (Shinn Nippon, Toquio, Japao), dois tonometros de
aplanacéo de Goldmann (Haag-Streit, Suica), um tonometro de ndo contato (CT-
60, Topcon, Téquio, Japdo), um auto refrator (Accuref — K Shinn Nippon, Toquio,
Japdao), duas lentes de 78D (Volk Optical Inc., Ohio, EUA), dois retinoscépios

(Welch Allyn Inc., Nova lorque, EUA) e trés tabelas E de Snellen.

e. Rotina do atendimento na Unidade Mével Oftalmolégica
Inicialmente, os pacientes passaram por pré-consulta realizada pelos
agentes de saude das cidades, obtendo dados de identificacdo, dados
demograficos e o motivo da procura ao atendimento. Em seguida, todos os

pacientes passaram por consulta com anamnese direcionada as queixas
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oftalmoldgicas, afericdo da AV com tabela E de Snellen a uma distancia de trés
metros, padronizada pela tabela, sem corre¢cdo e com correcao Optica, caso o
paciente utilize alguma. Caso o paciente ndo consiga ver os maiores simbolos
da tabela E de Snellen, a AV foi verificada em contagem de dedos, movimento
de maos e percepc¢ao luminosa. Os valores de AV foram convertidos para
logMAR para andlise, com valores correspondentes a conta dedos, movimento
de maos, percepcgéo luminosa e sem percepcéo luminosa de, respectivamente,
2,10, 2,40, 2,70 e 3,00.5°

Apés a afericdo da AV, todos os pacientes avaliados na UMO passaram
por exame oftalmolégico completo, composto exame externo e testes de
avaliacao de estrabismo (teste de Hirschberg, cover simples e cover-alternado),
biomicroscopia do segmento anterior e do posterior em lampada de fenda
utilizando lente de fundoscopia de 78D (sob midriase medicamentosa, quando
necessario) e medicdo da pressdo intraocular com tonometro de sopro. A
pressdo intraocular foi novamente aferida utilizando tonometro de Goldmann
guando o tondmetro de sopro nos valores que acima de 20 mmHg.°

Apés a avaliacdo completa do paciente por um oftalmologista, era feita a
decisdo quanto a conduta terapéutica, prescricdo de lentes corretoras e/ou
tratamento medicamentoso. Os casos considerados com necessidade de
acompanhamento clinico especializado ou conduta cirdrgica foram
encaminhados diretamente ao ambulatério especifico do servigo de oftalmologia
do HCFMB.

O agendamento das consultas no servico de referéncia foi feito
diretamente pela Secretaria de Saude do municipio atendido, sem necessidade

de nova triagem no servico de refer6encia e o transporte dos pacientes foi feito
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por meio de transporte fornecido pelas secretarias de saldde dos municipios de

origem.

f. Avaliacdo no centro de referéncia (HCFMB)

A consulta oftalmolégica realizada no centro de referéncia foi feita
diretamente na subespecialidade oftalmolégica necessaria, com avaliacdo
pormenorizada, realizacdo de exames complementares e conduta especializada.
Caso fosse necessario algum procedimento, 0 mesmo era agendado segundo a
urgéncia e o fluxo de agendamento da instituicho. O acompanhamento foi
realizado até quando necessério, sendo dada alta médica ou contra referéncia
aos municipios de origem, quando havia possiblidade de atendimento
especializado no mesmo.

Nos casos de indicacdo de cirurgia de catarata, a biometria foi realizada
com o biémetro 6ptico IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec, Alemanha), visando
a emetropia. Nos casos de cataratas densas em que a biometria 6ptica nao foi
possivel, o comprimento axial foi calculado por um bidémetro ultrassénico (SP-
1000AP Sonoptek, China) e posteriormente calculada a lente intraocular (LIO)

no IOLMaster 500.

g. Defini¢cdes
A definicdo de cegueira e deficiéncia visual de foi feita 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 correcéo éptica.>°
Considerou-se como totalmente concretizado os pacientes que realizaram

todo o tratamento proposto, tanto cirdrgico como clinico. Nos casos cirurgicos,
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considerou-se a realizacdo do tratamento bilateral, quando indicado. Nos casos
clinicos, considerou-se o inicio do seguimento e a realizacdo dos exames iniciais.

J& para tratamento parcialmente concretizado considerou-se o0s pacientes
cirdrgicos que aguardavam a realizacédo de procedimento, seja esse 0 primeiro
procedimento realizado pelo paciente ou nao, quando indicado. Nos casos de
seguimento clinico, considerou-se 0s casos que ainda estavam com exames ou

avaliagdes pendentes.

h. Analise estatistica
Todos os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2016 e
analisados pelo software IBM SPSS 22.0. Os resultados foram dispostos em
frequéncia, média e desvio padrdo. Foi analisada a distribuicdo normal pelos
testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e a posterior analise 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 regidao centro-
oeste paulista, tendo sido atendidos 1951 individuos, tendo sido excluidos 23
participantes por falha no preenchimento dos prontuarios, impossibilitando
resgatar as informacdes no prontudrio eletrénico da instituicdo. Sendo assim,
foram considerados 1928 individuos, dos quais 714 necessitaram
encaminhamento ao servigo de referéncia, o HCFMB. A média das necessidades
de encaminhamento foi de 37,0%, com variacdo de 13,4% a 73,0% de acordo
com o municipio de origem (Grafico 1).
Gréfico 1 - Pacientes atendidos e encaminhados pela UMO ao HCFMB no ano de 2015.
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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 género

feminino.
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A AV foi determinada em 699 (97,9%) pacientes. Nos demais, a AV nao
foi informada, seja pela idade insuficiente ou outras deficiéncias associadas. A
AV sem correcdo (AVSC) média no melhor olho foi de 0,54+0,56 logMAR
(correspondente a aproximadamente 20/60 na tabela de Snellen). Ja a AV com
correcdo (AVCC) meédia no melhor olho foi de 0,37+0,36 logMAR
(correspondente a aproximadamente 20/50 na tabela de Snellen). Destes, 47
(6,6%) pacientes eram cegos e 185 (26,5%) eram deficientes visuais.

N&do houve diferenca da melhor AVCC entre os géneros. Houve
associacao significativa entre pacientes mais idosos com pior AV (r=0,378,
p<0,001). Além disso, os pacientes cegos e deficientes visuais eram 0s 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 numero de encaminhamentos foi ao ambulatorio de catarata, com
347 (48,6%) pacientes, seguido pelo ambulatério de Plastica Ocular/Doencas

Externas, com 202 pacientes (28,3%), conforme o grafico 2.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos encaminhamentos dos pacientes atendidos pela UMO no ano de 2015.
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encaminhamento dos pacientes foi a

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

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

disposto na tabela 3.

Tabela 3 - Diagndsticos que levaram ao encaminhamento de pacientes ao HCFMB atendidos pela UMO

em 2015.

Afeccsio n (%)
Catarata 319 (44,7)
Pterigio 107 (15,0)
Suspeita de Glaucoma 49 (6,9)
Opacidade de Capsula Posterior 30 (4,2)
Leséo Palpebral 27 (3,8)
Ptose Palpebral 20 (2,8)
Estrabismo 20 (2,8)
Doenca Macular Relacionada a Idade ;4 (2,5)
Ceratocone 15 (2,1)
Triquiase 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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5(0,7)
4 (0,6)
4(0,6)
4 (0,6)
4(0,6)
3(0,4)
3(0,4)
3(0,4)
3(0,4)
3(0,4)
2 (0,3)
2 (0,3)
2 (0,3)
2 (0,3)
2 (0,3)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)

Quando avaliado os encaminhamentos especificamente para o

ambulatorio de Plastica Ocular/doencgas externas, o pterigio foi a maior causa,

responsavel por 107 (53,0%) pacientes, seguido por lesdo palpebral com 26

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

Tabela 4 - Afecgbes encaminhadas ao ambulatério de plastica ocular/doencas externas pela UMO em

2015.

Afeccéo n (%)
Pterigio 107 (53,0)
Les&o Palpebral 26 (12,9)
Ptose Palpebral 20 (9,9)
Triquiase 14 (6,9)
Dermatocalase 11 (5,4)
Meibomite / Blefarite 5 (2,5)
Ectropio 4 (2,0)
Cavidade Anoftalmica 3 (1,5)
Phthisis bulbi 3(1,5)
Entrépio 2 (1,0
Lagoftalmo

2(1,0)
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Tracoma 2(1,0)
Blefaroespasmo 1(0,5)
Neoplasia de Superficie Ocular 1(0,5)

Endoftalmite 1(0,5)

Dos 714 pacientes encaminhados, 479 (67,1%) efetivamente
compareceram ao servigco especializado e 8 (1,1%) ainda aguardavam consulta
no momento da coleta dos dados, ndo sendo estes considerados nas analises.

Dentre o0s pacientes que compareceram, o0 principal motivo do
encaminhamento ao servico especializado foi para realizacdo de tratamento
cirdrgico, contando com 349 (72,9%) pacientes, seguido por necessidade de
tratamento clinico com 83 (17,3%) pacientes, realizacdo de laser em 46 (9,6%)
ou toxina botulinica em 1 (0,2%).

Comparando-se o diagnostico realizado na UMO com o realizado no
servico especializado, houve concordancia em 88,5% dos casos (424/479
casos).

O maior numero de discordancias correspondeu aos casos de indicacao
cirirgica de catarata, nos quais apds exame detalhado e exames
complementares foi detectada outra comorbidade ocular associada com a
catarata, contraindicando tratamento cirdrgico (21 casos - 38,2% das
discordancias).

Ja em relacdo as especialidades, as menores taxas de concordancia com
os diagnésticos feitos na UMO foram do glaucoma (78,3%) e da retina (81,1%),

conforme disposto no grafico 3.
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Gréfico 3 - Porcentagem dos diagnosticos coincidentes entre a UMO e o servigo especializado no ano de
2015.
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Comrelacao as caracteristicas dos pacientes, a idade, o género e a AVCC
no melhor olho ndo foram determinantes para 0 comparecimento ao servico
terciario (p>0,005). Entretanto, comparando-se 0s pacientes que compareceram
ou nao, houve maior frequéncia de cegos (7,5% vs 5,4%) e deficientes visuais
(29,2% vs 21,6%) entre os pacientes que compareceram (p=0,035).

Em relacdo aos fatores demograficos dos municipios de origem, houve
maior comparecimento dos pacientes que moravam em municipios mais
distantes do servigo especializado (81,9 vs 77,3 km, p=0,034), com maior
namero de habitantes (22.449,2 vs 19.477,3 habitantes, p<0,001) e com maior
namero de oftalmologistas nas cidades de origem (1,30 vs 0,87 oftalmologistas,
p<0,001). N&o houve influéncia do IDH, PIB per capita e renda média familiar per
capita nos comparecimentos para atendimento no servigo especializado.

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

especializado foi de 133,25+113,06 dias. JA o tempo entre a consulta e a
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realizacdo de algum procedimento cirdrgico, quando necessario, foi de
55,50455,37 dias.

Considerando os pacientes que necessitavam de algum procedimento
cirdrgico, foi realizada uma média de 1,42+0,56 procedimentos por paciente. Em
relacdo ao acompanhamento dos pacientes no servi¢co 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 periodo 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 resolucao parcial em 20,0%, n&o resolu¢cdo em 10,4% e para
3,8% considerou-se, apds exames feitos no servigo especializado, ndo haver
necessidade de acompanhamento clinico ou cirurgico.

As principais causas de tratamento parcial ou n&o tratamento foram a
perda de seguimento (50,7%), seguido por estar aguardando a realizacdo do
procedimento (36,3%), ndo desejo do procedimento por parte do paciente (9,6%)
e necessidade apenas de seguimento clinico (3,4%).

Compareceram ao ambulatério de catarata, a principal especialidade
requisitada, 204 (58,8%) individuos, 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 ambulatério de catarata no servico especializado foi de 81,25+51,25 dias. Ja,
0 tempo entre a consulta e a realizagdo de algum procedimento, quando
necessario, foi de 57,78+60,90 dias, com um follow-up médio de 166,82+103,02

dias.
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Houve complicacdes em 48 (15,3%) das cirurgias de catarata, sendo a
principal delas a rotura de capsula posterior (29,2% das complicacées) (Tabela
5).

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

Complicagéo n (% das complicagdes) % do total de cirurgias
Rotura de Capsula Posterior 14 (29,2) 4,5
Seidel positivo no pés-operatorio 6 (12,5) 1,9
Descompensacao corneana ou Ceratopatia bolhosa 5(10,4) 1,6
Desinser¢éo do saco capsular 5(10,4) 1,6
Ponto em cérnea 4 (8,3) 1,3
Ndcleo no Vitreo 4 (8,3) 1,3
Descolamento da Descemet 2 (4,2) 0,6
Elevacéo Transitoria da PIO 2(4,2) 0,6
LIO Capturada 1(2,1) 0,3
Iridoplastia 12,1 0,3
Hemorragia expulsiva 1(2,1) 0,3
Resto cortical pés-FACO 12,1 0,3
Edema macular cistoide 1(2,1) 0,3
Herniacao de iris 1(2,1) 0,3

A informacao sobre a AV final foi obtida em 149 (73,0%) dos portadores
de catarata e que realizaram algum procedimento cirdrgico. A AVCC inicial era
em meédia 0,63+0,57 logMAR e a final 0,11+0,29 logMAR, apresentando melhora
significativa (p<0,001). Além disso, no inicio havia 20 cegos (10,0%) e 87
deficientes visuais (43,5%). Apos a realizacdo dos procedimentos restaram 2
cegos (1,0%) e 2 deficientes visuais (1,0%), com melhora também significativa
(p<0,001).

No ambulatério de Plastica Ocular/Doencgas externas compareceram de
141 (69,8%) dos 202 pacientes encaminhados, sendo realizado um total de 126
cirurgias com tempo meédio do encaminhamento a primeira consulta de

204,00£135,34 dias e entre a consulta e a realizacdo do procedimento de
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44,04+33,80 dias. Houve complicacéo cirargica em 10 (7,9%) casos das 126

cirurgias (Tabela 6).

Tabela 6 - Complicagcdes das cirurgias realizadas no ambulatério de plastica ocular em pacientes
encaminhados pela UMO em 2015.

Complicacgao n (% das complicacdes) % do total de cirurgias
Recidiva do pterigio 4 (40,0%) 3,2

Excesso de pele residual o

(dermatocalasel) 2 (20,0%) 1.6
Deiscéncia de sutura 2 (20,0%) 1,6
Retracao cicatricial da pele 1 (10,0%) 0,8

Margens cirdrgicas comprometidas

0,
(tumores) 1(10,0%) 0.8
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V. DISCUSSAO

a. Proporcéo de pacientes encaminhados

Verificou-se que a proporcdo de pacientes encaminhados ao servigco
oftalmolégico especializado apés a triagem pela UMO foi em média 37,0% entre
0S municipios avaliados, variando de 13,4% a 73,0%, mostrando grande
variacao entre os municipios, provavelmente decorrente do diferente perfil das
cidades estudadas. Os municipios apresentam diferentes niveis de demanda
reprimida, muito provavelmente devido a fatores como disponibilidade de
oftalmologistas nos municipios ou existéncia de campanhas oftalmologicas
municipais, 0 que reduz o numero de pacientes com necessidade de
encaminhamento. Além disso, municipios com maior distancia do centro de
referéncia podem ter maior dificuldade de encaminhamento, sendo o
atendimento com a UMO a Unica possibilidade de acesso a esses pacientes.

A avaliacdo de encaminhamentos a servicos especializados de
oftalmologia apds triagem oftalmologica é um tema pouco explorado na
literatura. Um Unico estudo brasileiro mostra que em uma unidade primaria foram
encaminhados 8,9% de 1010 pacientes atendidos durante 6 meses *’, contudo
nesse caso nao havia demanda reprimida, pois havia acesso constante da
populacdo ao atendimento oftalmolégico regular. Estudo canadense mostrou
gue durante trés anos, 9,0% das consultas oftalmolégicas 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 ndo possuir demanda reprimida.®*
Esses indices sdo bem menores que 0s encontrados no presente estudo, no qual

foram atendidos municipios com baixo acesso a servigcos oftalmolégicos e com
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estrutura da UMO suficiente para triagem e resolucdo de doencas basicas, sendo
necessario o encaminhamento ao servico terciario para qualquer procedimento
especializado ou exame complementar. Alguns estudos internacionais avaliam
0s encaminhamentos realizados por optometristas 6264, porém, as necessidades

nao sdo comparaveis, além do que tal pratica ndo € legalizada no Brasil.

b. Caracteristicas da populacao

A média de idade dos pacientes encaminhados ao servi¢o especializado
foi de 57,12+19,53 anos. O grande desvio padrédo mostra a heterogeneidade da
populacdo atendida, pois todas as doencas oftalmolégicas foram avaliadas,
desde erros refrativos comuns em todas as faixas etarias, até estrabismos, mais
frequentes em criangcas, e catarata que ocorre mais em idosos. Estudos
brasileiros realizados em campanhas de catarata mostram meédia de idade de
69,9+9,6 anos®®, 69,0+11,39 anos® e 67 anos®’, sendo essa populacdo mais
idosa devido a doenca estudada ser unicamente a catarata.

Além disso, a média da AV com a melhor corre¢cdo no melhor olho foi de
0,37+£0,36 logMAR (correspondente a aproximadamente 20/50 na tabela de
Snellen). Esses dados também sdo escassos na literatura nacional. Em um
relatorio britanico, a AV de pacientes no pré-operatorio de catarata foi de 0,63
logMAR.>® 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 frequéncia de
cegueira e deficiéncia visual, fato explicado pela maior prevaléncia de catarata,

DMRI e outras doencas que causam reducéo da AV nesta faixa etaria.
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Na amostra do presente estudo, utilizando a classificacdo da OMS, havia
inicialmente 47(6,6%) cegos e 185 (26,5%) deficientes visuais.

E dificil a comparacédo destes valores na literatura, pois nem todos os
estudos seguem a classificacdo da OMS. Varios estudos utilizam a classificacéo
padronizada nos Estados Unidos que define deficiéncia visual como 0,1<AV<0,5
e cegueira como AV<0,1, além de alguns considerarem apenas a populacao
maior que 50 anos.! Em um estudo polonés, realizado em uma amostra aleatéria
na segunda maior cidade deste pais e utilizando a classificacdo americana, apos
a realizacédo de refragéo, identificou deficiéncia visual em 1,3% e cegueira em
0,5% dos pacientes.®® Estudo retrospectivo realizado na Nigéria por meio de
revisdo de prontuarios de pacientes de dez anos de acompanhamento em um
servico de oftalmologia revelou 11,0% de cegos e 29,4% de deficientes visuais,
apesar do estudo ndo definir os critérios para classificacéo.%® Na zona rural da
india, utilizando a classificacdo da OMS, foram definidos 0,7% de cegos e 22,0%
de deficientes visuais.”® Em estudo brasileiro realizado na cidade de Sao Paulo
do qual participaram 3768 pacientes acima de 50 anos em 22 clusters com visita
porta a porta, foi verificado prevaléncia de cegueira de 1,07% e de deficiéncia
visual de 2,0%.1° Um estudo utilizando os critérios da OMS avaliou os pacientes
acima de 50 anos de alguns paises da América Latina e mostrou que a
prevaléncia média de cegueira variou de 0,7% na Argentina a 3,0% no Panama.
Jé a prevaléncia de deficiéncia visual variou de 8,0% no Uruguai a 14,3% em El

Salvador.”?
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c. Encaminhamentos ao servig¢o especializado

A especialidade com maior quantidade de encaminhamentos foi a
Catarata com 48,6% do total de encaminhamentos, devido a catarata em si ou a
opacidade de capsula posterior, ambos com necessidade de tratamento
cirargico. Tal achado é compativel com os dados da literatura, uma vez que a
catarata é uma das afeccdes oftalmolégicas com maior prevaléncia, além de ser
uma importante causa de cegueira.?® 30 72 A prevaléncia global de catarata foi
estimada em 47,8% no ano de 2002.” Uma revisdo sobre a prevaléncia 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.”® J4 um estudo
avaliando uma populacédo na zona rural da China com média de idade de 52,0
+ 11,8 anos encontrou prevaléncia de 20,8% de catarata.”* A prevaléncia 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 possivel
demanda reprimida que sdo direcionados a triagem da UMO pelos
oftalmologistas ou agentes de saude dos municipios de origem.

A segunda especialidade com maior nimero de encaminhamentos foi a
Plastica Ocular/Doengas Externas com 28,3% dos encaminhamentos. Tal
especialidade, assim como a catarata, € essencialmente cirirgica e de alto grau
de especializagédo, ndo havendo disponibilidade em cidades de menor porte,
justificando a quantidade de encaminhamentos.” Dentre esses pacientes, a
maior causa de encaminhamento foi o pterigio (53,0% dos encaminhamentos ao
ambulatério), afeccdo cirdrgica e que pode causar reducdo da AV quando

avancado. A segunda causa foram as lesdes palpebrais (12,9% dos
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encaminhamentos ao ambulatério), fato importante pois tais lesées podem ser
neoplasias que necessitam de avaliacéo e tratamento precoces.

Um estudo realizado com queixas oftalmolégicas consultadas por
médicos do exército dos Estados Unidos mostrou que a maioria dos casos
(45,3%) foram afeccdes do segmento anterior, incluindo doengas da cornea,
conjuntiva, glaucoma e cristalino, sendo seguido pelas alteracdes de plastica
ocular e anexos (23,9%).® Apesar do perfil diferente dos pacientes, a

distribuicdo das doencas foi semelhante ao estudo atual.

d. Comparecimento ao servi¢o especializado

Ap6s a triagem pela UMO, 67,1% dos pacientes encaminhados
efetivamente compareceram ao servigco especializado, sendo que destes a
maioria era para realizacdo de procedimento cirurgico (72,9%). A taxa de
comparecimento foi considerada baixa, uma vez que o atendimento foi realizado
no municipio de origem e o encaminhamento foi feito diretamente ao hospital de
referéncia, sem necessidade de outras consultas, além de todos possuirem
transporte fornecido pelas secretarias de saude dos municipios de origem.
Nenhum estudo na literatura, at¢é o momento, determinou a taxa de
comparecimento de pacientes nos servicos de referéncia apos triagem. Alguns
explanam especificamente sobre as barreiras para a realizacdo de cirurgia de
catarata e elencam como causas a distancia ao centro de referéncia, o medo da
cirurgia, os gastos com transporte e alimentacéo, a falta de acompanhante e ao
gasto com a cirurgia. Contudo, alguns desses motivos ndo se encaixam nha
guestdo do comparecimento as consultas, pois no SUS a cirurgia ndo possui

custo e o transporte € garantido pelos municipios.
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No presente estudo, os fatores que influenciaram o ndo comparecimento
foram a auséncia de cegueira ou deficiéncia visual, menor distancia ao servico
terciario, menor namero de habitantes e menor niumero de oftalmologistas nos
municipios de origem. O fato de pacientes cegos e com deficiéncia visual
apresentarem maior comparecimento parece 6bvio pela maior necessidade que
esses pacientes sentem. Acreditamos que houve menor comparecimento dos
pacientes de municipios mais préximos pela facilidade que talvez eles tenham
de comparecer ao servico fora da realizacdo de campanhas. Além disso,
municipios com menor nimero de habitantes possuem, teoricamente, menor
estrutura, as vezes dificultando a obtencgdo de transporte.

N&o houve influéncia do IDH, PIB per capita e renda média familiar per

capita no comparecimento ao centro de referéncia.

e. Confiabilidade dos diagndsticos

Os diagnosticos realizados na UMO apresentaram uma taxa de
concordancia de 88,5%. Este € um dado importante porque aponta a
confiabilidade no exame oftalmolégico realizado pela UMO, no padrdo de
campanha, com possibilidade de se fazer o diagndstico de diversas doencas com
0 uso de equipamentos oftalmolégicos basicos e em exame rapido.

Dos casos discordantes, a maioria (21 de 55, 38,2%) ocorreu por casos
de catarata que tiveram a cirurgia contraindicada pela descoberta de outras
doencas concomitantes, algo aceitavel uma vez que a UMO nao possui exames
complementares ou subespecialistas, sendo o0 préprio intuito do

encaminhamento ao servico terciario a realizacdo e exames adicionais que
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podem corroborar ou ndo com a indicacdo cirurgica. Ainda assim, dentro dos
diagnésticos de catarata, a taxa de discordancia foi de apenas 8,6%.

As menores taxas de concordancia com os diagnosticos feitos no
atendimento feito com a UMO foram em casos de glaucoma (78,3%) e de
doencas da retina (81,1%). No primeiro caso, ndo sO por discordancia, mas
também por se ter encaminhamentos feitos por suspeita de glaucoma e a
realizacdo de exames complementares pode excluir a afec¢éo. Diversos estudos
na literatura mostram discordancia no diagnéstico do glaucoma 7789, mesmo
entre especialistas, pois essa é uma afeccdo cujo diagnostico depende da
experiéncia e da realizagdo de exames complementares. Ainda, um estudo
sobre diagndstico com telemedicina mostrou maior discordancia também com

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

f. Resolubilidade dos encaminhamentos

Dos casos atendidos no HCFMB, 65,6% foram considerados com o
tratamento necessario totalmente realizado. Este indice inicialmente n&o parece
satisfatério, contudo ao analisar os 34,4% que ndo tiveram o tratamento
totalmente concretizado, observou-se que em 50,7% dos casos ocorreu por
perda de seguimento. Caso ndo houvesse essa perda de seguimento, a taxa de
tratamento realizado poderia ser proxima de 80,0%, valor este considerado
adequado.

Tal resultado mostra que existe ndo sO a dificuldade para o paciente
comparecer pela primeira vez ao servico, mas também a dificuldade para o
mesmo manter o acompanhamento regular. Os mesmos fatores que influenciam

0 comparecimento inicial também podem influenciar a aderéncia as demais
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consultas, como a distancia ao centro de referéncia, dificuldade de
acompanhante, transporte, entre outros.

Um estudo realizado em Seul, Coreia do Sul, com pacientes que perderam
0 seguimento em um servi¢co de glaucoma verificou que os motivos principais
para a interrupgao do seguimento foram “falta de entendimento da necessidade
do seguimento” e “desconhecimento da consulta agendada”.®? O perfil dessa
populacao difere do presente estudo especialmente pelo nivel socioecondmico,
sendo esse um fator determinante na nossa populagao.

Ao ambulatério de Catarata, 0 com maior nimero de encaminhamentos,
compareceram 58,8% dos pacientes encaminhados, valor abaixo da média de
todos os ambulatérios (67,1%). Tal fato é especialmente preocupante, pois,
como citado anteriormente, a catarata é a principal causa de cegueira nos paises
em desenvolvimento,” sendo fundamental o seu tratamento. O tempo médio
entre a triagem pela UMO e o servigo de referéncia foi de 2,5 meses, tempo
satisfatorio para um servico do SUS, mas que com certeza poderia ser menor se
houvesse maior investimento e melhora da estrutura no servico de referéncia. Ja
0 tempo médio entre a consulta e a realizacao da primeira cirurgia foi menor que
dois meses, intervalo considerado adequado para a resolugdo ambulatorial desta
afeccdo, lembrando que ndo foram criados horarios cirurgicos adicionais ao
esquema ja praticado pelo ingresso destes novos pacientes no servico.

Ao todo foram realizadas 313 cirurgias de catarata, com complicagdo em
15,3% delas, sendo a principal a rotura de capsula posterior (RCP), ocorrendo
em 4,5% das cirurgias. Alguns estudos mostram que a frequéncia média de RCP
é de 1,8% a 3,06%,%% 8 nimeros um pouco menores que os encontrados em

nosso estudo (4,5%). Ja um estudo realizado com médicos também em
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formac&do mostrou uma taxa bem mais elevada de RCP, com indice de 29%.8° O
nosso indice de RCP foi comparavel ao de grandes centros, resultado
considerado satisfatorio, levando-se em conta tratar-se de um hospital de ensino,
onde médicos em formacdo estdo realizando os procedimentos cirlrgicos e,
ainda, por ser um centro de referéncia, onde ha maior frequéncia de casos
complicados.

Além disso, houve apenas um caso (0,3%) de edema macular cistoide,
sendo que na literatura a prevaléncia varia de 2 a 20%, a depender da presenca
de complicagbes e da realizagdo de exames complementares, como a
Tomografia de Coeréncia Optica (OCT) macular.8 Como realizamos de rotina a
prescricdo de anti-inflamatério ndo esteroidal para casos de RCP para evitar o
edema macular cistdide, é incerto se houve uma prevengdo eficiente ou na
verdade um subdiagndstico.

Outro resultado animador foi a redugdo expressiva nos cegos e
deficientes visuais ap0s as cirurgias de catarata. Inicialmente havia 10,0% cegos
e 43,5% deficientes visuais, valores que posteriormente cairam para 1,0% e
1,0%, respectivamente.

Ja no ambulatério de Plastica Ocular/Doengas externas, o segundo com
maior nimero de encaminhamentos, houve o comparecimento de 69,8% dos
pacientes encaminhados, valor acima da média de todos os ambulatérios. Talvez
houve maior comparecimento pela realizacdo de procedimentos que dificiimente

séo realizados nas cidades de origem.
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g. LimitacOes e fatores que fortaleceram o estudo

Fatores que fortalecem o estudo sdo a oportunidade de deteccdo das
afeccdes oftalmoldgicas mais prevalentes com exames pouco complexos e com
alta fidedignidade, com dispéndio de recursos financeiros muito baixos. Apos a
montagem da UMO, o preco dos equipamentos se dilui, sendo este tipo de
abordagem muito resolutivo e com grande aceitagdo pela comunidade. Além
disso, uma equipe bem treinada pode ser pequena e o0 atendimento ser muito
efetivo, conforme pudemos demonstrar. Desta forma, ha claras evidéncias de
gue as UMOs podem ser muito uteis para atendimento oftalmol6gico dentro do
sistema SUS.

Um fator limitante importante para estudos realizados na comunidade é a
falta de integracdo que ocorre entre os oftalmologistas da localidade e a equipe
gue visita o municipio. O trabalho em conjunto poderia permitir maior
resolubilidade e maior eficiéncia nos atendimentos. N&o € possivel saber com os
dados que foram levantados quantos pacientes ja haviam sido identificados e ja
possuiam cirurgias agendadas em outros locais. Alguns individuos poderiam ter
participado do atendimento da UMO apenas para uma segunda opinido quanto
a necessidade de cirurgia, por exemplo.

Outro fator importante é que até o momento ndo existe uma rede de
assisténcia oftalmolégica no SUS. Depois de realizado o tratamento cirdrgico,
fica evidente a dificuldade de comparecimento para o devido acompanhamento,
lembrando que os municipios mais distantes do centro de referéncia foram os
gue mais aderiram. Uma rede de assisténcia dentro do SUS permitiria que apds
a cirurgia o paciente fosse seguido em seu municipio de origem, outro fator que

ressalta a necessidade de integracdo entre os servigos de assisténcia.
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O presente estudo teve como objetivo principal observar as barreiras
existentes na interface entre o servico primario e o terciario. Para melhor
esclarecer as barreiras existentes, ha necessidade de se ter mais informacdes a

respeito dos que ndo aderiram aos Nnossos encaminhamentos, 0 que se pretende

abordar em estudos futuros.
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VI. CONCLUSAO

Os dados levantados permitiram concluir:

- A taxa de comparecimento de pacientes encaminhados diretamente de
uma UMO a um servigo especializado foi de 67,1%.

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

- O tempo médio entre o atendimento na UMO e a consulta no servico
especializado foi de 133,25+113,06 dias. JA o tempo entre a consulta e a
realizacdo de algum procedimento cirdrgico, quando necessario, foi de
55,50455,37 dias.

- Houve concordancia entre o diagnéstico feito na UMO e no servico
terciario 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.

- ApGs as cirurgias de catarata houve reducao de 20 para 2 cegos e de 87
para 2 deficientes visuais.

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

a principal delas a rotura de capsula posterior (29,2% das complicacdes).
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ANEXO 1 — Comité de Etica em Pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
Titulo da Pesquisa: EFICIENCIA DO ATENDIMENTO PRESTADO POR UMA UNIDADE MOVEL
OFTALMOLOGICA
Pesquisador: Gabriel de Akmelds Fesreira
Area Tematica:
Versfo: 2
CAAE: 52517115.5.0000.5411
Instituigio Proponente: Depanaments de Oftalmologla/ominolanngologla e de CCP
Patrocinador Principal: Finandamento Propdo

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.415.485

Apresentagho do Projeto:

Estudo retrospectivo e analitico, & partir de dados das fiches de alendimento

preenchidas pelos pacentes nas Unidades Mévers em Oftalmologia e o prontudnio eletrdnico da instiuigao
de Alendimento do Servigo Terclano, compresndendo o periodo de fevereino de 2014 a dezembro de 201 5.
Estudo para avallar a adesio & indicacdo de comparecimento ao servigo tenclario apds triagem realizada por
unidade mével de oftabmologla, assim como ader&ncla ao tratamento e seu resultado. Os dados serBo
planilhados no software Microsoft Excel e irfo receber tratamento estatistico.

Metnooiogs.

Estudo retrospectivo e analitico abrangendo dados de pacientes atendidos em Unidade Mével de
Oftabmologka nos municiplos do centre-oeste do estado de S&0 Paulo no periodo de fevereiro de 2014 a
dezembro de 2015. A adesfo 4 ndicagio de necessidade de comparacimento 20 servigo terciano apds
wriagem oftalmobigica reslizada pela unidade mdvel oftalmaldgica da FMB-UNESP serd avakada por medo
do cruzamento dos dados pessoals dos pacientes  preenchidos durante o atendimenio na unidade midvel
im0 prontuednke eletrdnics do Hospital das Clinkcas da Faculdade de Medicing de Botucatu (HCFMEB).

Enderegn:  Chacara Butignoli , sin

Badro: Rubilo Junior CEP: 18E18-570
UF: SP Municipéo: BOTUCATU
Telefone: (14)3B80-1608 E=mail: Capeiupfmb unesp e
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O diagndstico e conduta adotados na unidade mével devern ser confrontados com os dados do atendimento
efetuado no HC-FMB, a fim de confirmar se o exame fello na unidade mbvel permitiv se chegar ao
diagnistico comreto. Serd feita a notagdo da aculdade visual apresentada e final de cada um dos individuos
que foram encaminhados para o HC-FMB, & fim de avallar se houve redugBo da cegueira e deficiéncia visual
apba tratamentn.

Todos os dados sero planilhados no softwane Microsoft Excel e irSo receber tratamenio estatistico pelo
software IBM Statistical Package for the Soclal Sciences (SPS5) versio 20.

Sujeios da Pesquisa: 5.500, que seriam os abordados pela Unidade Mivel de Oftabmologia, no periodo
Indicado.

Critério de Inclus8o: Consta que serSo os pacientes atendidos pela Unidade Mdwvel de Oftalmalogla no
periodo entre feverairo de 2014 a dezembro de 2015,

Critério de exclusS: nbo consts

Patrocinador Principal: Consta como Financlamento Proprio. NSo consta custo estimado.
Cronograma de Exscugdo: mangof2016 a Fevensial2017.

Objetivo académico: Nao ealizado

Peagulsador: Gabriel de Almelda Ferrelra. Ovientadora: Profa. Titwlar Silvana Artioli Schellinl. Co-
onentadora: Roberta Lilian de Sousa Fernandes Meneghim

Objetive da Pesquisa:

Objetive Primario:

O objetivo principal & avaliar 38 houve adesbo & indicagio de necessidade de compareciments ao senvico
terclario apds tlagem oftabmoldgics realizada pela unidade mdwel oftalmobigica da FMB-UMESP.

Oibjetive Secundério:

Engderegn:  Chiacara Butignolli . sin

Babre: Rubilo Junior CEF: 1BE1B-9T0
UF: 5P Munizipén: BOTUCATU
Telefome:  {1.4£)3880-1608 E-mail: capellodimb unasn e
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0 objetivo secundario & svallar a sderdncla Ao TEtaMEento, SEET COMO O SSU nesultsdo.

Avaliagio dos Riscos e Benelicios:
Riscos: Minimos, relacionsdos & coleta do TCLE

Beneficios: Pela avakagho do perfil dos pacientes que compansceram & unidade terclés, kemos estudar as
Causas & propor solugles para malor ades8o e medhor trataments da populagso

Comentérios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo & partir de dados da Unidade Mével de Oftalmologia e do prontuéno eletrdnice do HG.
Pesquiza Imponante para verificar a2 houve resposta positiva nos casos de encaminhamentos ao HE e g2 o
problema fol resolvido quando o sujeito fol encaminhado para o serigo tenclnio, o gue justifica a realizagso
do presente esiudo.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Faram apresentados devidamente preenchidos e assinados o Documents de Anudncia Institucional do
Eszcritdrio de Apolo & Pesguisa, a Falha de Rosto. O TCLE & comgleto, objetivo e de facl entendimento.

Recomendagfes:

Apresentar Relatbdno Final de Atividades, a0 final da exscucdo do Projeto proposto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

O trabalho poderd contribulr no processe de melhorta 4 adesio aos encaminhamentos & Unidade de
Servigos Terclérios a partir do atendimento na unidade mével. Com &3 comegdes efetivedas, o Projeto pode
S aprovado sem necessidads de envio a0 Conep.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Projeto de Pesquisa APROVADO, deliberado em reunifo EXTRAORDINARIA de 19/02/186, sem
necessidade de envio & CONEP.

Apresentar Relatbno Final de Atividades, ao final da exscucdo do Projeto proposto.

Este parecer fol elaborade baseado nos decumentos abaixe relacionados:

Ensderegn:  Chacara Butignodi . sin

Baro: Rubilo Junior CEP: 18518570
UF: 5P Municipén: BOTUCATU
Telefome:  §14)3880-1608 E-mail: capalipIfmbunasn i
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@Gt

Tipo Documenio Arquvo Postagem BLitor EE
Informaghes Basicas | PH_INFORMALOES_BASICAS DO P | GA/0Z/2016 Acein
o Projeto ROJETO 599986 pdf 10:47:51
Progeto Detalhado /| Projeto_Gabdel_Final docx 08/02/2016 |Gabriel de Almelda | Aceiio
Brochura 10:16:34  |Femelra

or
TCLE f Termos de | Terma_de_Consentimento. doc 0aME201E | Gabriel de Almelda Aceiin
Azgentiments / 10:15:20  |Ferelra
Justificativa de
Auséncia
Cuitros Gabriel_Escritoria pdf 16012016 | Gabriel de Alneida Acein
10:40:48 | Fermeira
Cronograma CIONOQrama.doc 16/01/2016 | (3abriel de Almeda | Aceno
10:38:45 | Fedeira
Folha de Rosto Gabrie|_folhda_assinada pdf 16/01/2016 | Gabriel de Almeida Ao
10:34:50 | Ferreira
Siluacio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNao
BOTUCATU, 18 de Feverairo de 2016
Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLIMA LIMA
(Coordenador)
Endersgn:  Chécara Eufignolli . sin
Badro:  Rubido Junior CEP: 1E.61B-570
F: 5F Municipin: BOTUCATU

Taletone:

{14)3880-1608
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Conselho Nacional de Saude, Resolugéo 466/2012)

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario e de forma an6nima do projeto
de pesquisa “EFICIENCIA DO ATENDIMENTO PRESTADO POR UMA UNIDADE MOVEL
OFTALMOLOGICA” sob responsabilidade do pesquisador Dr. Gabriel de Almeida Ferreira. O
estudo sera realizado usando as informagdes da ficha de atendimento preenchida na campanha
da UNESP e olhando nos prontuarios do Hospital das Clinicas 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 ndo havera prejuizo em seus
futuros atendimentos e demandas. Vocé podera consultar o pesquisador responsavel em
qualquer época pelo telefone (12) 991628686 ou e-mail gabriel _ak@msn.com, pessoalmente ou
pelo telefone da Instituicdo (14) 3811-6323, para esclarecimento de qualquer davida. Qualquer
davida adicional vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa através dos
telefones: 3880-1608 ou 3880-1609, que funciona de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e das 13.30
as 17 horas junto a Chéacara Butignolli s/n°- Botucatu- SP. Vocé esta livre para, a qualquer
momento, deixar de participar da pesquisa. Todas as informacfes e os resultados obtidos serdo
mantidos em sigilo e, estes Ultimos s serdo utilizados para divulgacdo em reunides e revistas
cientificas, sempre cuidando para que ndo se identifique o individuo que esté participando da
pesquisa. Vocé ndo tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre os eventuais
resultados decorrentes da pesquisa. Este estudo é importante porque seus resultados fornecerao
informac@es sobre a qualidade de atendimento do dnibus e do sistema de salde, possibilitando
verificar os problemas e assim elaborar solucdes.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA
Diante das explicacdes, se vocé concorda em participar deste projeto, coloque
sua assinatura a seguir e forneca os dados solicitados.

Nome:

R.G: ) / Fone: )
Endereco:

Orientadora: Prof2. Titular Dr2. Silvana Artioli Schellini
Nome Pesquisadora: Dr. Gabriel de Almeida Ferreira
Instituicdo: Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP / Dept. de OFT/ORL/CCP

Botucatu, / de 201 _

Usuario ou responsavel legal Dr. Gabriel de Almeida Ferreira
Pesquisador responsavel

OBS.: Termo apresenta duas vias, uma destinada ao usuario ou seu
representante e a outra ao pesquisador



