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RESUMO

Larissa Horikawa Satto. Acessibilidade e resolutividade em assisténcia oftalmoldgica
para o SUS [Tese de doutorado em Bases Gerais da Cirurgia]. Botucatu: Faculdade

de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista; 2015.

Objetivo: o objetivo principal deste estudo foi verificar se unidades moveis podem
ser consideradas resolutivas para melhorar o acesso a consulta oftalmolégica e
promover a saude ocular. Outros objetivos foram definir o perfil dos individuos que
necessitavam do exame oftalmoldgico, as principais afecgdes encontradas e as
condutas necessarias para resolugao do problema detectado.

Material e métodos: estudo prospectivo, transversal, de amostra de conveniéncia,
visando atendimento oftalmolégico para as afecgbes de baixo nivel de
complexidade, realizado em municipios do centro-oeste paulista que solicitaram o
atendimento realizado por uma unidade moével oftalmolégica. Foram considerados
elegiveis individuos de ambos 0s sexos, sem restricdo quanto a idade ou condigéo
socioecond6mica. Os dados dos atendimentos foram transferidos para Tabela Excel e
analisados usando o teste t de Student e qui-quadrado.

Resultados: foram atendidos 6.878 individuos, em 14 municipios. Pertenciam ao
sexo feminino 65,54%, com idade de 4 meses a 96 anos (média=44 anos). As
queixas oculares mais frequentes foram dificuldade visual para perto (60,35%),
dificuldade visual para longe (55,99%) e cefaléia (26,69%). As ametropias foram a
razado da procura pelo atendimento para 78,60%, seguidas pela catarata (9,60%) e
pterigio (7,02%). Para cerca de 60% dos individuos, foi prescrito correcéo Optica,
para 10% foi mantida a corregcédo Optica em uso e para 28% foi necessario apenas
orientagdes. Tiveram alta apos exame 81,70% dos individuos e 18,10% foram
encaminhados para o servigo terciario, destacando-se os casos direcionamentos
para os ambuldrios de plastica ocular (36,14%) e catarata (31,80%). A prevaléncia
de deficiéncia visual e o tratamento prescrito foram semelhantes em municipios que
dispéem ou n&o de oftalmologista na localidade; a necessidade de encaminhamento
ao servigo terciario foi maior para os municipios com oftalmologista. Houve diferenga
na prevaléncia de baixa visdo e cegueira entre os participantes das duas regionais
de saude que compuseram a amostra do estudo.

Conclusao: a maioria dos usuarios do SUS que procuram atendimento



oftalmolégico, o fazem por necessitar de exame refracional. A unidade movel
oftalmoldgica apresenta elevado grau de resolutividade, havendo necessidade de
encaminhamento para o servico terciario de percentual reduzido de casos,
geralmente relacionados com afecg¢des cirurgicas. A presenca do oftalmologista no
municipio ndo garante o acesso ao atendimento oftalmoldgico. Unidades méveis
podem ser uma alternativa para o atendimento oftalmolégico dentro do SUS,
melhorando o acesso a consulta especializada, promovendo a saude ocular e

prevenindo a cegueira.

Palavras-chave: Saude Ocular, Acessibilidade aos Servicos de Saude, Sistema

Unico de Saude



ABSTRACT

Objective: the main goal is to determine if a mobile eye clinic can be used to
improve access to eye care. Furthermore is shown the individual profiles that need
ophthalmic examination, the main ocular diseases and the treatments necessary to
solve the problems.

Methods: a cross sectional survey was conduct in fourteen cities of middle-west
region of Sao Paulo St/Brazil, in localities which requested the service provided by
the mobile ophthalmic unit. The sample was intentional, the participants were of
Brazilian Unified Health System users, who spontaneously search for eye care. Both
men and women were eligible, without restrictions about age or socioeconomical
status. The data were transferred to Excel Table and statistical analysis was
performed.

Results: A total of 6878 people participated in this study, 65.54% were female. The
mean age was 44 years old (range 4 months to 96 years). The most common ocular
complaints were near visual difficulty (60.35%), followed by visual difficulty for
distance (55.99%) and headache (26.69%). The main diagnosis was refractive errors
(78.60%), followed by cataract (9.60%) and pterygium (8.31%). Spectacles was
prescribed to 60% and was maintained to 10%, and for about 28%, only orientation
was necessary. 18.10% of the sample were referred to the Ophthalmology Service of
Botucatu Medical School, highlighting the cases of oculoplastic surgery (36.14%) and
cataract (31.80%). The prevalence of low vision and blindness and the prescribed
treatment were similar in both cities with or without ophthalmologist, the need for
referral to a tertiary center was highter for patients who live in cities with
ophthalmologist.

Conclusion: the most common problem for patients from the Brazilian Unified Health
System who sought for eye care was the need of spectacles prescription. Mobile eye
clinic has a high degree of resoluteness for eye problems, with a small percentage in
need to referrals to tertiary service, usually related to surgical conditions. The
presence of ophthalmologist does not guarantee access to eye care. Mobile eye
clinic can be an alternative to eye care, improving access, providing eye-health

promotion and also prevention of blindness.

Keywords: Health Services Accessibility, Eye Health, Unified Health System
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1 INTRODUGAO

A cegueira implica em grande 6nus econdmico e social, ndo s6 ao individuo
acometido e seus familiares, mas também para toda a sociedade.

Neste contexto, politicas com estratégias que promovam a saude ocular, com
prevencdo dos agravos oculares, detecgdo precoce e tratamento das afecgbes
oftalmolégicas sdo essenciais.

Em 2010, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) classificou a deficiéncia
visual como uma grave problema de saude global. Embora 80% dos casos sejam
passiveis de prevencao e/ou tratamento, milhdes de pessoas continuam em risco de
perda visual devido a dificuldade no acesso a servigos oftalmolégicos (WHO, 2010).

Estabelecer politicas efetivas de prevengdo a cegueira e que promovam o
acesso aos servigos oftalmoldgicos é fundamental, o que motivou a realizagdo do

presente estudo.

1.1 O Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS), sistema publico de saude brasileiro, é
formado por todas as agdes e servigos de saude prestados por érgéos e instituicoes
publicas federais, estaduais e municipais. Surgiu a partir das propostas reunidas na
82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e foi criado pela Constituicdo

Federal Brasileira de 1988 (Ministério da Saude, 1990), a qual estabelece:
“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacao.
Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servigcos de saude, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizagdo e controle,
devendo sua execugao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado.
Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:
| - descentralizagao, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo



19

dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

Art. 199. A assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada.

Art. 200. Ao sistema unico de saude compete, além de outras atribuigdes, nos termos
da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos,
hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude
do trabalhador;

Il - ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugédo das agdes de saneamento
basico;

V - incrementar em sua area de atuagao o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da produgéo, transporte, guarda e utilizagdo
de substéancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.”
(Constituicao, 1988)

Tem como principios doutrinarios (Ministério da Saude, 1990; Ministério da
Saude, 2000):

- Universalidade: a saude é um direito de todos, sem discriminacéo, e dever
do Estado;

- Equidade: refere-se ao acesso e atendimento justo, sem privilégios,
respeitando as necessidades de cada cidadao e considerando suas especificidades;

- Integralidade: toda pessoa é indivisivel e integrante da sociedade, cabendo
ao Estado fornecer atendimento integral ao individuo, com agbes de promogéo,
protecao e recuperagao da saude, nos diferentes niveis de complexidade.

Ja os principios que regem sua organizagcdo (Ministério da Saude, 1990;
Ministério da Saude, 2000) s&o:

- Regionalizagao e hierarquizagao: os servigos de saude devem atender uma
area geografica delimitada, prestando atendimento a uma populagao definida. Além
disso, devem ser organizados por niveis de complexidade;

- Resolubilidade: os servicos de saude devem ser capazes de enfrentar e

resolver um problema, seja ele um agravo individual ou coletivo, até o nivel de sua
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competéncia;

- Descentralizacdo: é a redistribuicao das responsabilidades quanto as agdes
e servigos de saude entre os varios niveis de governo, possibilitando definicdo de
prioridades de acordo com a realidade de cada municipio;

- Participacdo dos cidadaos: no processo de formulacdo das politicas de
saude e do controle da sua execucgao, através de representagdes nos Conselhos
Municipais, Estaduais e Nacional,

- Complementariedade do setor privado: pode ocorrer quando, por
insuficiéncia do setor publico, for necessaria a contratagao de servigos privados.

No SUS, para melhor planejamento e disponibilizagdo das ag¢des e servigos
em saude, o cuidado assistencial esta dividido por ordem crescente de
complexidade: basica, média e alta complexidade. Todos o0s niveis sdo relevantes,
uma vez que o atendimento em saude deve ser integral (Brasil, 1988).

Do ponto de vista de saude publica, cada municipio deve conhecer os
agravos de saude mais frequentes em sua populagdo assistida, para que os
recursos financeiros sejam melhor alocados, de acordo com as necessidades locais.
Assim, nem todos os municipios precisam dispor dos trés niveis de atencao,
tampouco precisam ter todas as especialidades médicas para garantir a
integralidade do atendimento a sua populagdo. Isso é particularmente valido para
municipios pequenos, que podem estabelecer acordos regionais, de forma a
fornecer atendimento em niveis de complexidade n&o disponibilizados na localidade
(Ministério da Saude, 2009).

1.2 A Oftalmologia e o SUS

No caso da Oftalmologia, os principios do SUS se tornam especialmente
importantes, uma vez que o exame oftalmoldgico envolve custos relevantes, pois
tem sua agdo baseada quase que exclusivamente no uso de equipamentos para
diagndstico e tratamento. Mesmo para a corregdo dos erros de refragéao,
considerado por Dandona e Dandona e por Ferraz e colaboradores como a causa de
deficiéncia visual mais prevalente e facil de ser tratada, bastando na maioria dos
casos o uso de o6culos (Dandona & Dandona, 2006; Ferraz et al., 2014a), nem
sempre 0 exame esta disponivel para toda a populagao.

McDonnell, em estudo realizado em Londres, afirma que 2 a 3% das
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consultas médicas realizadas por clinicos generalistas ocorrem por queixas
oftalmoldgicas, sendo necessario encaminhamento para avaliagdo oftalmolégica em
15% dos casos (McDonnel, 1988).

Sheldrick e colaboradores, em estudo realizado em Nottingham, Inglaterra,
encontraram taxa um pouco menor. Somente 1,5% do total de atendimentos
realizados por médicos generalistas sao decorrentes de queixa oftalmoldgica. A
referéncia para consulta especializada ocorreu em 16% destes pacientes (Sheldrick
et al., 1993).

No Brasil, Madureira e colaboradores avaliaram a atencdo a saude prestada
por uma unidade basica na cidade de Paulinia/SP. De um total de 663 consultas,
apenas 11 pacientes, o que corresponde a 1,2% da amostra, tiveram como
diagndstico afecgdes oculares, dos quais quatro foram encaminhados para
atendimento especializado. Ao analisar as especialidades que foram motivos de
encaminhamento, a Oftalmologia foi a segunda mais requisitada (14,3%), sendo
superada apenas pela Psiquiatria (28,6%) (Madureira et al., 1989).

Assim, considerando que sao pouco frequentes as consultas em um servigo
de atencdo basica por queixas oftalmologicas e que nem todos os casos precisam
ser avaliados por especialistas, a aquisicao de equipamentos de alto custo, assim
como a contratacdo de profissionais qualificados para atendimento de populacdes
de pequenos municipios e que possuem numero reduzido de pessoas pode nao se
justificar, levando a nao utilizagao eficiente de recursos humanos e materiais (Ferraz
et al., 2014a).

Além do alto custo envolvido, ha ainda outras barreiras para o atendimento
oftalmolégico: insuficiéncia de triagem de problemas oculares, distancia a percorrer
para obter assisténcia oftalmoldgica, custo do tratamento, desconhecimento da
possibilidade de recuperacdo visual e medo (Foster & Jonson, 1993; Potter, 1994,
Mganga et al., 2011). Todos esses fatores levam ao represamento dos individuos
que muitas vezes possuem afecgbes de baixa complexidade e que poderiam ser
tratados com medidas simples.

Mesmo quando o servico especializado esta disponivel e o paciente tem
conhecimento sobre a existéncia de tratamento, outros fatores dificultam a
acessibilidade e efetividade do tratamento, como a falta de acompanhantes que
possam levar individuos com deficiéncia visual até o centro de atendimento, falta de

meios de transportes, falta de dinheiro para chegar até o local de atendimento e para
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se alimentar ao estar fora de casa, problemas estruturais no sistema de saude
vigente (falta de leitos, de funcionarios, de médicos, de insumos para realizagdo do
procedimento), listas de espera enormes, entre outros, impedem a efetividade do
tratamento e denigrem todo um sistema de saude.

Schellini e colaboradores, ao realizarem triagem de problemas visuais em
escolares por meio de testes de acuidade visual (AV) no municipio de Botucatu,
encaminharam o0s que necessitavam de exame oftalmoloégico para o servigo
universitario do mesmo municipio e observaram que apenas 16% das criangas
triadas compareceram ao atendimento previamente agendado (Schellini et al., 1987).

Alves e colaboradores, no atendimento da Campanha Veja Bem Brasil,
relatam taxa de nao comparecimento de escolares a convocagdo de exame
oftalmolégico de 53,7%, sendo a taxa de absenteismo em uma segunda
convocacgéo, semelhante (54,3%). As razdes alegadas para o ndo comparecimento
foram: falta de transporte (41,6%), somada a limitagdes financeiras para locomogao
do aluno a ser examinado e seus acompanhantes; falta de orientagdo (31,0%) e
outros motivos de cunho socioecondmico (Alves et al., 2000).

Noma, em estudo transversal com escolares de sete a dez anos do ensino
publico de Guarulhos/SP, triados e encaminhados para exame oftalmologico na
Campanha Olho no Olho, entre os anos de 2006 e 2007, relatou que mesmo com o
oferecimento de facilidades (acesso, transporte, alimentagdo, duas oportunidades
diferentes de exame gratuito e realizado em fins de semana, doagédo de 6culos), a
taxa de absenteismo foi de 42,5% na primeira convocagdo e de 62,2% na
reconvocacido. Os motivos mais frequentes encontrados para a falta na consulta foi
erro de orientagdo em nao ter recebido aviso ou guia de encaminhamento, seguida
de necessidade de comparecer ao trabalho e doenga (Noma, 2011).

Kara-Junior e colaboradores, tendo como amostra pacientes com diagnostico
de catarata, feito durante um Projeto Catarata, em agosto de 2005, no Hospital das
Clinicas da Universidade de S&o Paulo, ao avaliarem as dificuldades de acesso ao
tratamento de pacientes com indicacédo de cirurgia de catarata nos sistemas de
saude publico e privado, encontraram como principais motivos para a nao realizagao
da cirurgia, a falta de recursos financeiros e a longa fila de espera (Kara-Junior et al.,
2011).

Unidades moveis equipadas com aparelhos oftalmoldgicos que se deslocam

até as comunidades que necessitam do servigo, ao proporcionar acesso ao
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atendimento aos 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, podem
contribuir para melhorias no atendimento oftalmolégico do SUS (Lima & Sousa,
2005).

Para detectar disturbios visuais e prover a devida assisténcia, ampliando o
acesso a saude ocular, varias campanhas comunitarias nacionais passaram a ser
realizadas a partir da década de 90, em parcerias envolvendo o Conselho Brasileiro
de Oftalmologia (CBO), o Ministério da Saude, o Ministério da Educagao e Cultura,
entre outros (Nishi & Alves, 2014a).

A Campanha de Saude Ocular, uma parceria entre o0 CBO e empresas do
terceiro setor e privadas, realizada em 1994, teve como publico alvo criangas, jovens
e adultos. As acdes incluiram a identificacdo de deficiéncias visuais, doagdo de
oculos e encaminhamento para atendimento, quando necessario (CBO [Internet].
Acesso em 13 Mar 2015. Disponivel em
http://www.cbo.com.br/novo/medicos/campanhas/).

A Campanha Veja Bem Brasil, entre 1994 e 1996, teve o patrocinio do CBO,
Associacdo Médica Brasileira, Ministério da Saude, prefeituras, governos estaduais,
secretarias de saude estaduais e municipais, clubes de servigos, Banco Real,
empresas de dimensao nacional, organizagbes nao governamentais e voluntariado.
Dirigiu-se a adultos com idade >50 anos, que tiveram a oportunidade de ter sua
visdo recuperada com prescricdo e doacdo de oculos e realizagdo de cirurgias de
catarata (CBO [Internet]. Acesso em 13 Mar 2015. Disponivel em
http://www.cbo.com.br/novo/medicos/campanhas/).

Em 1998, o publico alvo da Campanha Veja Bem Brasil foram escolares da
primeira série do ensino fundamental de escolas publicas, com prescricdo 6ptica e
doacgao e/ou facilitagao na aquisicdo dos 6culos (CBO [Internet]. Acesso em 13 Mar
2015. Disponivel em http://www.cbo.com.br/novo/medicos/campanhas/).

A Campanha Olho no Olho, realizada entre os anos de 1998 e 2001, com
patrocinio do Ministério da Educagc&o/FNDE, abrangeu todos os escolares da
primeira série do ensino fundamental de municipios com populagdo >40 mil
habitantes. Envolveu o treinamento de professores para triagem visual, aplicagdo do
teste de AV nas escolas, realizacdo dos exames oftalmoldgicos, identificacdo de

erros refrativos e outras afec¢des oculares e doagdo de oculos (CBO [Internet].
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Acesso em 13 Mar 2015. Disponivel em
http://www.cbo.com.br/novo/medicos/campanhas/).

Os Mutirbes de Catarata, patrocinados pelo Ministério da Saude/SUS,
ocorreram entre os anos de 1999 e 2005, com participagdo de 700 municipios de
todo o territério nacional. Participaram individuos >50 anos, portadores de catarata e
com viséo <0,4. Os participantes tinham direito a consulta, exames, cirurgia e 6culos
(CBO [Internet]. Acesso em 13 Mar 2015. Disponivel em
http://www.cbo.com.br/novo/medicos/campanhas/).

O Projeto Olhar Brasil, uma parceria dos Ministérios da Saude e da
Educacéao, foi instituido em 2007, com o objetivo de identificar e corrigir problemas
visuais relacionados a refracao, visando reduzir as taxas de evasao escolar e facilitar
0 acesso da populagédo idosa a consulta oftalmoldgica e aquisicdo de oculos. A
populagdo alvo do projeto foram os alunos matriculados na rede publica de
educacdo basica e os alunos matriculados no "Programa Brasil Alfabetizado"
(Ministério da Saude, 2008).

Em 2008, com o intuito de integrar a oftalmologia com a rede de assisténcia
basica no ambito do SUS, as portarias do Ministério da Saude n°® 957/GM e n°
288/SAS, instituiram a Politica Nacional de Atencdo Oftalmoldgica, a qual deve ser
articulada entre as trés esferas do poder, por intermédio de redes estaduais e

regionais. Além disso, a rede de servigos deve ser regionalizada.

“Cabe as Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito Federal conformar suas
Redes Estaduais e Regionais de Atengdo em Oftalmologia, credenciar as Unidades
de Atencdo Especializada em Oftalmologia e os Centros de Referéncia em
Oftalmologia; estabelecer os fluxos assistenciais, os mecanismos de referéncia e
contra-referéncia dos pacientes, adotar as providéncias necessarias para que haja a
articulagdo assistencial entre os servicos e, ainda, utilizar na definicdo dos
quantitativos e na distribuicdo geografica destas Unidades e Centros os parametros a
seguir definidos:

| - Populagao a ser atendida;

Il — Necessidade de cobertura assistencial;

Il - Mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia;

IV - Capacidade técnica e operacional dos servigos;

V - Série histérica de atendimentos realizados, levando em conta a demanda
reprimida, nos casos em que forem identificadas;

VI - Integracdo com a rede de referéncia hospitalar em atendimento de

urgéncia e emergéncia, com os servicos de atendimento pré-hospitalar, com a
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Central de Regulagdo (quando houver) e com os demais servicos assistenciais -
ambulatoriais e hospitalares - disponiveis no estado.” (Ministério da Saude. Portaria
288/SAS de 19 de maio de 2008.)

A assisténcia oftalmolégica € hierarquizada, dividida em Atencédo Basica e
Redes de Atencdo em Oftalmologia, as quais s&o compostas por Atengao
Especializada em Oftalmologia e Centros de Referéncia em Oftalmologia. Embora a
promogao, prevengao, tratamento e recuperagcao devam ser realizados em todos os

niveis de atencdo, foram definidos niveis de complexidade (Figura 1).

Figura 1- Organizagao e hierarquia da rede de servigos oftalmoldgicos

*Acdes de carater individual ou coletivo, voltadas a promocéo da saude € a )
prevencao dos danos e recuperacéo, bem como agdes clinicas para o controle
das doencgas que levam a alteragdes oftalmoldgicas e as proprias doengas
oftalmolégicas, que possam ser realizadas neste nivel. Acompanhamento dos

Atengio usuarios contra-referenciados pelas Unidades de Atengéo Especializada em
Basica Oftalmologia.

*Realizada na rede de servigos basicos de saude. y,

* Atencao diagndstica e terapéutica especializada, acompanhamento ambulatorial A
de afecgbes oftalmoldgicas que necessitem de seguimento, além de promover o
Ateffcao acesso do paciente portador de doengas oftalmoldgicas a procedimentos de
SR [FZLl| média e alta complexidade.

aem *Realizada em servigos especializados ambulatorial ou hospitar de qualidade. y

*Realiza a totalidade dos procedimentos de diagnose, terapia e cirurgicos do )
SUS, além de dispor de servico de urgéncia/emergéncia em regime de 24h.

*Devem respeitar o Plano Diretor de Regionalizagdo de cada unidade federada e
os principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacao,
hierarquizagao e integralidade da atengdo a saude.

*Acles realizadas em Hospitais de Ensino, preferencialmente publicos. )

Fonte: Ministério da Saude, Portarias 957/GM e 288/SAS.

Assim, fica claro que a atengao aos problemas oftalmolégicos dentro do SUS
estd em construcdo. Passa por diferentes periodos e os oftalmologistas brasileiros
tem contribuido intensamente para o diagnostico dos problemas, buscando solug¢des
para os problemas oftalmoldgicos que a populagao brasileira possui.



26

1.3 Numero de Oftalmologistas por habitante no Brasil e no estado de

Sao Paulo

E certo que o acesso ao tratamento oftalmoldgico esta diretamente
relacionado ao numero de especialistas existentes no pais.

A OMS considera satisfatoria a relagdo oftalmologista/habitante de 1/20.000
para a América do Norte e Europa Ocidental, 1/35.000 para América Latina e
1/100.000 na india (Foster, 1991). Em nosso pais, o CBO considera ideal a
proporgao entre 1/17.000 e 1/18.000 (CBO, 2014) e esta proporgao esta presente
em nossa realidade.

De acordo com o Banco Mundial, a taxa de oftalmologistas por milhdo de
habitantes varia conforme a situagdo econbmica de cada pais, desde nove em
nagdes de baixo nivel econdmico, até 79 em paises de alta renda (Resnikoff et al.,
2012).

Melo Sanmiguel e Plata avaliaram a taxa de oftalmologistas/milhdo de
habitantes na América Latina e, de acordo com os resultados, agruparam os paises
em quatro blocos:

- Primeiro grupo: paises com taxa variando entre 54 e 106, composto por
Argentina, Brasil, Cuba e Venezuela (ordem decrescente);

- Segundo grupo: Panama e Chile, com taxa de 48 e 44, respectivamente;

- Terceiro grupo: paises com taxa entre 27 e 35, formado por México,
Colémbia, Peru, Costa Rica, Paraguai, Equador e Republica Dominicana (ordem
decrescente);

- Quarto grupo: paises com taxa de 8 a 21, composto por Bolivia, El Salvador,
Nicaragua, Guatemala e Honduras (ordem decrescente) (Melo Sanmiguel & Plata,
2011).

Dados do Censo CBO 2014 apontam que o Brasil conta com 16.395
oftalmologistas. H4 um oftalmologista para cada 12.261 habitantes. Como 6% dos
oftalmologistas exercem suas atividades em mais do que um municipio, na pratica é
como se houvesse um oftalmologista para cada 11.604 habitantes (CBO, 2014).

O numero de oftalmologistas em relagdo a populacéo brasileira é semelhante
ao de paises desenvolvidos, mas ha desigualdade na distribuicdo geografica, com

concentragao de profissionais na regiao sudeste (Figura 2) (CBO, 2014).



Figura 2- Distribuicdo dos oftalmologistas segundo os estados, 2013

Fonte: CBO, 2014.
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O estado de S&o Paulo é o que reune o maior numero de especialistas:

5.727. Destes, 2.091 profissionais exercem suas atividades na capital e 3.257 no

interior. Com relacdo ao numero de habitantes, a populagcdo do estado é de
43.663.339 pessoas, das quais 11.821.873 moram na capital e 31.841.796 no

interior (CBO, 2014) (Figura 3).

Figura 3- Distribuicdo de habitantes e de oftalmologistas no estado de S&do Paulo,

2013

Distribuicdo dos
habitantes no
Estado de Sdo Paulo

Capital
27%

Interior
73%

Distribui¢cdo dos
oftalmologistas no
Estado de S&o Paulo

Capital
39%
Interior

61%

Fonte: CBO, 2014.
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Em 2013, segundo o Censo CBO 2014, havia no estado de S&o Paulo um
oftalmologista para cada 8.164 habitantes (CBO, 2014). No Brasil, essa relagao era
de um especialista para cada 11.604 moradores, mas ha variagdes importantes nas

diferentes regides do pais, conforme mostra a tabela 1.

Tabela 1- Relac&o oftalmologistas por habitantes segundo as regiées do pais, 2013

Regido Oftalmologistas Populagao Oftalmologista/
Habitantes
Centro-Oeste 1.202 (7%) 14.993.191 (7%) 1/12.474
Nordeste 3.241 (19%) 55.794.707 (28%) 1/17.215
Norte 557 (3%) 16.983.484 (8%) 1/30.491
Sudeste 9.821 (57%) 84.465.570 (42%) 1/8.601
Sul 2.504 (15%) 28.8.795.762 1/11.500
(14%)

Total 17.325 201.032.714 1/11.604

Fonte: CBO, 2014.

A relagdo oftalmologista/habitante nas diferentes regides do pais é
considerada satisfatéria, se considerado o critério adotado pela OMS. De acordo
com o preconizado pelo CBO, a relacéo € insatisfatoria apenas na regiao Norte. No
estado de Sao Paulo, a relacdo apresentada indica até excesso de profissionais, o
que seria de se pressupor facil e rapido acesso ao atendimento especializado.
Entretanto, tal relacdo pode nao refletir a realidade.

Uma pesquisa realizada pelo International Council of Ophthalmology estima
que existam atualmente mais de 200.000 oftalmologistas em todo o mundo; a
maioria vive no Brasil, China, india, Japdo, Russia e Estados Unidos (Resnikoff et
al., 2012).

Furtado e colaboradores afirmam que, embora o numero de oftalmologistas
no mundo aumente, a disponibilidade e acessibilidade aos seus servigos (e cuidados
com os olhos) ndo atendem as demandas da comunidade em geral, em parte devido
ao envelhecimento da populacdo e o consequente aumento da incidéncia de
afeccbes oftalmoldgicas relacionadas, mas também, em parte, devido aos desafios
quanto a distribuicdo de recursos humanos e infraestrutura (Furtado et al., 2012a).

Ha diferengcas na distribuicdo de oftalmologistas entre os municipios do
estado. O Censo CBO 2014 apontou que ha municipios que n&do tem atendimento
oftalmolégico regular. Dentre os 645 municipios do estado, 197 contam como

atendimento especializado (Figura 4). Embora 448 municipios ndo disponham de
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oftalmologista, os 197 municipios que dispdem do profissional abrigam 87% da
populagao do estado (CBO, 2014).

Figura 4- Distribuicao dos oftalmologistas no estado de Sao Paulo

B Carente: menos que um oftalmologista para 18.000 habitantes

um oftalmologista para um nimero de habitantes entre 17.000 e 18.000

B Saturado: mais que um oftalmologista para 17.000 habitantes

Fonte: CBO, 2014.

Ainda de acordo com o Censo CBO 2014, no estado de Sdo Paulo, a taxa de
cobertura oftalmoldgica, isto é, a porcentagem de municipios que conta com
atendimento oftalmolégico regular é de 31%. No Brasil, tal taxa varia entre os

estados, sendo a menor cobertura no Piaui e Paraiba, com 4%, e a maior no Distrito
Federal com 100%. No ranking entre os estados, Sdo Paulo ocupa a 32 posigao,

ficando atras apenas do Distrito Federal e do Rio de Janeiro (Tabela 2) (CBO, 2014).

Tabela 2- Taxa de cobertura oftalmolégica segundo estados

UF Municipios do Oftalmologistas Municipios com Taxa de
estado oftalmologistas Cobertura (%)

DF 1 537 1 100

RJ 92 2.363 46 50

SP 645 5.348 197 31

ES 78 227 18 23

MS 79 173 18 23

SC 295 544 51 17
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Tabela 2- Taxa de cobertura oftalmoldgica segundo estados
(continuacao)

RS 497 929 86 17
PR 399 1.031 63 16
MT 141 163 21 15
PE 185 677 26 14
MG 853 1.883 120 14
RO 52 55 7 14
BA 417 996 56 13
PA 144 235 19 13
GO 246 329 24 10
CE 184 529 18 10
AC 22 20 2 9
AM 62 162 ) 8
SE 75 115 6 8
RR 15 15 1 7
AP 16 16 1 6
AL 102 182 ) )
MA 217 148 11 5
RN 167 201 8 )
TO 139 54 7 5
PB 223 210 8 4
Pl 224 183 8 4

Fonte: CBO, 2014.

Outro fato que deve ser levado em consideragao, ao se analisar o acesso real
da populacédo brasileira a consulta especializada € o numero de oftalmologistas que
realizam atendimento pelo SUS, uma vez que a imensa maioria da populacao
depende do servigo disponibilizado pela rede publica (Machado et al., 2012; Ferraz
et al., 2014a).

Em janeiro de 2015, prestavam atendimento no SUS 6.049 oftalmologistas. A
regido Sudeste possui a maior parte destes profissionais, sendo 2.991

oftalmologistas (Figura 5) (Ministério da Saude — Datasus/CNES).
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Figura 5- Numero de oftalmologistas que prestam atendimento no SUS, de acordo
com a regiao - 2015

720

443

: .
g

1 Regio Nort
2 Regifio Nordesie

3 Regiio Sudeste

4 Regido Sul

Ragiio Centro-Oeste

Fonte: Ministério da Saude - Ministério da Saude — Datasus/CNES [acesso 11 Mar 2015].
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/prid02sp.def

Atuam na rede publica do estado de S&o Paulo 1.676 oftalmologistas
(Ministério da Saude — Datasus/CNES). A quantidade, segundo municipio, €

mostrada na figura 6.

Figura 6- Quantidade de oftalmologistas segundo municipio, 2015

Quantidade segundo Municipio
Medicos: Médico oftalmologista
Periodo: Jan/2015

BIR0C

Fonte: Ministério da Saude - Ministério da Saude — Datasus/CNES [acesso 11 Mar 2015].
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/prid02sp.def
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Considerando que em dezembro de 2014, a populagao brasileira foi estimada
em 202.768.562 habitantes (IBGE [Internet]. Acesso em: 11 Mar 2015. Disponivel
em: http://www.ibge.gov.br/estadosat/) e que 50.809.249 brasileiros tinham acesso a
saude suplementar (Agéncia Nacional de Saude Suplementar [Internet]. Acesso em:
11 Mar 2015. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-
bin/dh?dados/tabnet_br.def), subentende-se que 151.959.313 dependem do
atendimento disponibilizado pela rede publica de saude. Para esta parcela da
populagdo, ha um oftalmologista para cada 25.121 individuos. No estado de Sao
Paulo residem 44.035.304 pessoas, sendo 18.988.081 beneficiarios de planos de
saude; assim, a relagdo oftalmologista/habitantes € de um especialista para cada
14.994 pessoas.

Porém, o acesso real ao atendimento e a capacidade de atuar prevenindo a
cegueira e a deficiéncia visual envolve muitos outros fatores que ultrapassam os
numeros de profissionais em disponibilidade. Para avaliar os dados reais, alguns

conceitos que passamos a apresentar precisam ser conhecidos.

1.4 Definicdo de Cegueira, Baixa Visao e Deficiéncia Visual

A definigdo de cegueira e baixa visdo baseia-se em valores quantitativos da
AV e/ou do campo visual (CV) (Noma, 2011). A primeira definicdo foi estabelecida
pela OMS, em 1975 (Resnikoff & Keys, 2012) e, desde entdo, varias revisdes foram
realizadas.

Apesar das diferentes classificagdes disponiveis, a fim de padronizar e
facilitar a coleta de dados, atualmente tem-se utilizado preferencialmente a definigao
estabelecida pela OMS na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude — CID (Noma, 2011) que, em sua 10? revisao,
define:

- Baixa visédo ou visdo subnormal: AV corrigida no melhor olho menor que (<)
0,3 (6/18) e maior que (>) 0,05 (3/60) ou CV menor que (<) 20 graus no melhor olho,
com a melhor corregao optica;

- Cegueira: AV corrigida no melhor olho <0,05 (3/60) ou CV <10 graus no
melhor olho, com a melhor correcéo 6ptica;

- Deficiéncia visual inclui os termos baixa visdo e cegueira.
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Tabela 3- Classificagdo do comprometimento visual, segundo OMS

Classificagao Acuidade Visual *
Sem comprometimento visual >0,3a1
Comprometimento visual moderado >0,17a0,3
Comprometimento visual grave >0,05a0,1
Cegueira <0,050u CV <10°

* considerando-se avaliacdo feita com o uso de Tabela de Snellen, com AV no melhor olho e com a
melhor corregao optica. CV: campo visual

A definicdo atual ndo faz distingdo entre aqueles que possuem cegueira
irreversivel (sem percepgao de luz) e aqueles que possuem percepgao de luz, mas
ainda possuem AV<20/400 no melhor olho. A condugao dos pacientes dessas duas
categorias é diferente e, em 2003, a consultoria da OMS propds uma revisdo da
classificacdo de deficiéncia visual (Taleb et al., 2012; WHO, Change definition of
blindness [Internet]. Acesso em 01 Out 2014. Disponivel em:
http://www.who.int/blindness/Change%20the %20Definition%200f%20Blindness.pdf),
apresentada na Tabela 4:

Tabela 4- Proposta de revisdo das categorias de deficiéncia visual
Acuidade Visual Apresentada

Grau de AV maxima < AV minima 2
Comprometimento
Leve ou nenhuma perda 6/18
visual 3/10 (0,3)
0 20/70
Moderada perda visual 6/18 6/60
1 3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
Baixa Visao 20/70 20/200
Grave perda visual 6/60 3/60
2 1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
3 3/60 1/60*
1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
Cegueira 4 1/60* Percepcéao de
1/50 (0,02) Luz
5/300 (20/1200)
5 Sem Percepcao de Luz
9 Indeterminada ou Inespecifica

* ou conta dedos a 1 metro
Fonte: WHO. Change definition of blindness [Internet]. Acesso em: 01 Out 2014. Disponivel
em: http://www.who.int/blindness/Change%20the%20Definition%200f%20Blindness.pdf
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Alguns autores tem utilizado a Classificagdo Norte Americana de
comprometimento visual, que considera 20/40 como limite minimo de visdo capaz de
permitir a maioria das atividades necessarias ao cotidiano. Rodriguez e
colaboradores, em estudo populacional com hispanicos realizado nos Estados
Unidos (Rodriguez et al., 2002) e Taylor e colaboradores, revisando estudos
populacionais na Australia (Taylor et al., 2005), foram alguns do que optaram por
esta classificacdo que utiliza a visdo corrigida do melhor olho e define as seguintes
categorias (National Eye Institute [Internet]. Acesso em 07 Fev 2015. Disponivel em:
https://www.nei.nih.gov/eyedata/vision_impaired):

- Sem comprometimento visual: AV=20/40

- Baixa visado: 20/200<AV<20/40

- Cegueira AV<20/200

Como ndo ha uma uniformidade quanto ao critério utilizado para definir
deficiéncia visual e cegueira entre os diversos estudos populacionais, visando
facilitar comparagdes, muitos autores, de diversas nacionalidades, tem incluido em
seus trabalhos estas duas classificagcbes mais utilizadas, como Cotter e
colaboradores no Los Angeles Latino Eye Study, Maberley e colaboradores ao
avaliar a prevaléncia de baixa visdo no Canada, Nishida e colaboradores em estudo
no Japao e Xu e colaboradores no Beijin Eye Study (Cotter et al., 2006; Maberley et
al., 2006; Xu et al., 2006; Nishida et al., 2011).

1.5 Situagao Mundial quanto a deficiéncia visual

A deficiéncia visual € um problema mundial. J4, em 1975, durante a 282
Assembleia Mundial da Saude, foi solicitado aos paises membros a elaboracéo de
programas nacionais de prevencdo a cegueira. Neste mesmo ano, foi criada a
Agéncia Internacional para Prevencdo da Cegueira (IAPB). Em 1978, foi
estabelecido o Programa da OMS de Prevencao de Cegueira e langada uma base
de dados sobre a cegueira no mundo (Resnikoff & Pararajasegaram, 2001; CBO,
Situagdo Mundial da Visdo - Visdo 2020: o direito de ver 1999-2005 [Internet].
Acesso em: 01 Out 2014. Disponivel em:
http://www.cbo.com.br/novo/geral/pdf/situacao_mundial_da_visao.pdf).

A primeira estimativa de deficiéncia visual mundial foi realizada em 1972,

quando a OMS estimou haver cerca de 10 a 15 milhdes de cegos no mundo, numero
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que logo foi considerado subestimado (Thylefors et al., 1995). Em 1975, a OMS
divulgou haver no mundo 28 milhdes de cegos e 84 milhdes de deficientes visuais.
Estas estimativas foram revistas em 1990, sendo apontados 38 milhdes de cegos e
110 milhdées de portadores de baixa visdo (CBO, Situagdo Mundial da Visao - Visao
2020: o direito de ver 1999-2005 [Internet]. Acesso em: 01 Out 2014. Disponivel em:
http://www.cbo.com.br/novo/geral/pdf/situacao_mundial_da_visao.pdf). Em 1996, os
casos de cegueira somavam 45 milhdes e de deficientes visuais 135 milhdes.
Projegdes para o futuro foram realizadas, sendo estimados 76 milhdes de cegos em
2020 (WHO, Gilobal trends in the magnitude of blindness and visual impairment
[Internet]. Acesso em: 01 Out 2014. Disponivel em
http://www.who.int/blindness/causes/trends/en/). Tais dados serviram como base
para o langamento, em 1999, da campanha Viséo 2020, uma iniciativa global para a
eliminacdo da cegueira por causas evitaveis.

Resnikoff e colaboradores conduziram estudo sobre o numero mundial de
deficientes visuais em 2002. Estimaram 161 milhdes de deficientes visuais, dos
quais 37 milhdes de individuos eram considerados cegos (Resnikoff et al., 2004).

Em outro estudo divulgado no ano de 2008, pela primeira vez reconhecendo e
incluindo os erros refracionais como causa de deficiéncia visual, Resnikoff e
colaboradores, estimaram que o numero de deficientes visuais chegava a 314
milhdes, sendo os erros refracionais ndo corrigidos a causa de cegueira para 8
milhdes de pessoas e deficiéncia visual para 153 milhdes (Resnikoff et al., 2008),

conforme mostra a Tabela 5.

Tabela 5- Numero de deficientes visuais incluindo os erros refracionais como parte
do problema

Categoria de Numero de deficientes visuais (em milhdes)
Comprometimento Devido a erros Devido as outras Devido a todas as
visual refracionais nao causas causas
corrigidos
Cegos 8.226 36.857 45.083
Baixa Visao 144.972 124.264 269.236
Deficientes Visuais 153.198 161.121 314.319

Fonte: Resnikoff S, Pascolini D, Mariotti SP, Pokharel GP. Global magnitude of visual
impairment caused by uncorrected refractive errors in 2004. Bulletin of the World Health
Organization. 2008;86:63—70.
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A OMS divulgou haver mundialmente, no ano de 2010, 285 milhdes de
deficientes visuais, dos quais 39 milhdes sdo considerados cegos (WHO, 2012a).

Pascolini e Mariotti em 2012, utilizando a classificagdo adotada pela OMS
atualizada com o critério de AV apresentada, fizeram uma revisdo sistematica dos
trabalhos publicados entre os anos de 2000 e 2011. Encontraram 285 milhdes de
deficientes visuais (Figura 7), com erro de analise de 10-20% (Pascolini & Marriot,
2012).

Stevens e colaboradores, assim como Pascolini e Mariotti, também
conduziram revisdo sistematica, adotando a classificacdo da OMS atualizada.
Entretanto, os autores selecionaram as publicacdes que ocorreram entre os anos de
1980 e 2012. Encontraram 32,4 milhdes de cegos no ano de 2010; com intervalo de
confiangca de 95% o numero estimado de cegos no mundo poderia variar de 29,4

milhdes até 36,5 milhdes de pessoas (Stevens et al., 2013).

Figura 7- Numero de deficientes visuais no mundo em 2010

Cegos

309 milhdes

Fonte: Pascolini D, Mariotti SP. Global estimates of visual impairment: 2010. Br J
Ophthalmol. 2012;96:614-618.

O sexo feminino € o mais afetado (WHO, 2002; Stevens et al., 2013, Rius et
al., 2014). A OMS aventou como hipéteses para que isso ocorra: o maior numero de
mulheres idosas quando comparado aos homens faz com que as pessoas do sexo
feminino sejam mais acometidas pela degeneragcdo macular relacionada a idade
(DMRI), a maior resisténcia a cirurgia de catarata por parte das mulheres, os
cuidados e afazeres com criangas tornando-as mais susceptiveis ao contato com
tracoma ativo (WHO, 2002).

A prevaléncia de cegueira aumenta com a idade (Thylefors et al., 1995;
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Resnikoff et al., 2008; WHO, 2012a; Bourne et al., 2013).

Em 1995, a prevaléncia mundial de cegueira em menores de 15 anos era de
0,08%, passando por 0,1% entre 15-44 anos, 1,9% entre 45-59 anos até 4,4% em
maior ou igual a 60 anos (Thylefors et al., 1995).

Dados mais recentes mostram que este aumento ainda prevalece com o
passar dos anos, sendo que 65% dos deficientes visuais e 82% dos portadores de
cegueira tem idade >50 anos (WHO, 2012a). O numero de deficientes visuais e de

portadores de cegueira segundo a faixa etaria € mostrado na Tabela 6.

Tabela 6- Estimativa global de comprometimento visual, por faixa etaria

Idade Populacao Cegueira Baixa visao Deficientes Visuais
(anos) (milhoes) (milhoes) (milhoes) (milhoes)
0-14 1.848,50 1.421 17.518 18.939
15-49 3.548,2 5.784 74.463 80.248
250 1.340,80 32.16 154.043 186.203
Total 6.737,50 39.365 246.024 285.389

Fonte: WHO, 2012

Resnikoff e colaboradores encontraram que a deficiéncia visual e a cegueira
causada pelos erros refracionais também se concentra apos os 50 anos (Tabela 7)
(Resnikoff et al., 2008).

Tabela 7- Numero de deficientes visuais devido a erros refrativos nao corrigidos,
segundo faixa etaria

Idade (anos) Deficientes Visuais (milhdes)

515 12.811
16-39 27.126
40-49 18.437

> 50 94.824

Total (2 5) 153.198

Fonte: Resnikoff S, Pascolini D, Mariotti SP, Pokharel GP. Global magnitude of visual
impairment caused by uncorrected refractive errors in 2004. Bulletin of the World Health
Organization. 2008;86:63—-70.

As prevaléncias de cegueira e baixa visdo sédo diferentes em cada pais
(Thylefors, 1995; Narikawa, 2012; Pascolini & Mariotti, 2012).
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O primeiro estudo mundial sobre prevaléncia de cegueira foi publicado em
1995, por Thylefors e colaboradores. Tendo como base dados de 1990, estimaram a
prevaléncia de cegueira mundial em 0,7%, variando desde 0,3% em paises de
economia de mercado estabelecidas e paises de economia socialista na Europa, até
1,4% na Africa Subsaariana. Nesse mesmo estudo a prevaléncia de cegueira
estimada para a América Latina e Caribe foi de 0,5%, para a China 0,6% e para a
india, 1,0% (Thylefors et al., 1995).

Resnikoff e colaboradores atualizaram os dados mundiais em estudo
divulgado em 2004. Os autores selecionaram publicagbes de 55 paises e os
resultados foram agrupados seguindo-se a divisdo mundial adotada pela OMS no
Global Burden of Disease 2000 Project, em 17 sub-regides. Quando consideradas
todas as regides, a prevaléncia de cegueira foi de 0,57% e de deficiéncia visual foi
de 2,0% (Resnikoff et al., 2004). A tabela 8 mostra as prevaléncias nas diferentes

sub-regides.

Tabela 8- Prevaléncia de cegueira e baixa visdo, por sub-regido mundial, em 2002

Sub-regiao Prevaléncia de Prevaléncia de
cegueira (%) baixa visao (%)
Africa 1,0 3,0
América (Estados Unidos) 0,2 1,2
América (Barbados, Brasil e Paraguai) 0,3 1,7
América (Peru) 0,5 2,0
Mediterraneo Oriental (Libano, Oman, 0,8 2,5

Arabia Saudita e Tunisia)

Mediterraneo Oriental (Marrocos) 0,97 29

Europa (Dinamarca, Finlandia, Islandia, 0,2 1,3

Irlanda, Italia, Paises Baixos, Reino

Reino)
Europa (Bulgaria, Turquia) 0,4 1,5
Europa (Turcomenistao) 0,3 1,1

Europa 0,4 1,8
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Tabela 8- Prevaléncia de cegueira e baixa visao, por sub-regido mundial, em 2002
(continuagao)

Sudeste Asiatico (Bangladesh, India, 0,6 2,0
Nepal, Paquistao)

Pacifico Ocidental (Australia) 0,3 1,2
Pacifico Ocidental (China e Mongdlia) 0,6 1,9
Pacifico Ocidental (Camboja, Myanmar, 0,8 1,9
Vietna)

Pacifico Ocidental (Tonga e Vanuatu) 0,3 1,2
TODAS AS REGIOES 0,57 2,0

Fonte: Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, Kocur |, Pararajasegaram R, Pokharel GP et al.
Global data on visual impairment in the year 2002. Bulletin of the World Health Organization.
2004:;82:844-851.

Em 2010, segundo a OMS, a prevaléncia de deficientes visuais era maior na
China, india, Oriente Médio e alguns paises da Africa (Figura 8) (WHO, 2012b).

Figura 8- Prevaléncia de deficientes visuais nas diferentes regides do mundo

Prevaléncia de deficientes visuais

2.91% - 3.17%
@ 3.18% - 3.33%
@ 2.34% - 5.61%

Fonte: World Health Organization. Visual Impairment and Blindness Global Estimates, 2010.

Pascolini e Mariotti demonstraram a contribuicdo de cada regido para o
nimero global de deficientes visuais e cegos. China, india e Sudeste Asiatico
apresentam o0s maiores numeros absolutos de deficientes visuais (Pascolini &

Mariotti, 2012). A Figura 9 mostra o numero de deficientes visuais conforme cada
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sub-regiao.

Figura 9- Numero de pessoas cegas, com baixa visao e deficientes visuais, em
milhdes, segundo sub-regides do mundo

® Milhdes s cegos ¢ baixa visdo u deficientes visuais |
54

53

Africa América  Mediterrdneo Europa Sudeste Pacifico india China
Oriental Asiatico Ocidental

Fonte: Pascolini D, Mariotti SP. Global estimates of visual impairment: 2010. Br J
Ophthalmol. 2012;96:614-8.

De acordo com a IAPB, é possivel associar a prevaléncia de cegueira as
condigdes econbmicas e de desenvolvimento humano, ja que quase 90% dos casos
de cegueira estdo em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 2010).

Taleb e colaboradores afirmam que a prevaléncia de cegueira € de cerca de
0,3% da populagdo em regides de boa economia e com bons servigcos de saude;
0,6% da populagao em regides com razoavel economia e com razoaveis servigos de
saude; 0,9% da populacdo em regides pobres e com servigos de saude restritos;
1,2% da populagdo em regides muito pobres e com servigcos de saude precarios
(Taleb et al., 2012).

Sommer e colaboradores afirmam que os individuos pobres em paises em
desenvolvimento tem maiores taxas de cegueira e deficiéncia visual devido a:
persisténcia de doengas ja controladas em paises desenvolvidos como tracoma,
xeroftalmia, oncocercose; doengas prevalentes e ndo tratadas ou tratadas
inadequadamente, como infec¢gdes corneanas, retinite por citomegalovirus;
dificuldade no acesso aos servigos oftalmolégicos para tratamento de glaucoma,
retinopatia diabética (RD), retinopatia da prematuridade (ROP). Como resultado,
enquanto a taxa de cegos é <0,5% em paises desenvolvidos, nos paises em

desenvolvimento esse valor se situa entre 1% e 2% (Sommer et al., 2014).
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As causas de deficiéncia visual e cegueira variam de acordo com o pais
estudado, bem como a época em que foi realizado o levantamento (Thylefors et al.,
1995; Resnikoff et al.,, 2002; Pascolini & Mariotti, 2012, Bourne et al., 2013).
Segundo Apple e colaboradores as diferengas quanto a causalidade sdo decorrentes
de fatores socioeconémicos, ambientais, climaticos e acesso aos servigos de saude
(Apple et al., 2000).

Em 1990, mundialmente, as principais causas de cegueira eram a catarata e
o tracoma (Thylefors et al., 1995) (Tabela 9).

Tabela 9- Principais causas de cegueira em 1990, por sub-regiées mundiais

Regiao Numero de Cegos (x 1000)

Catarata Tracoma  Glaucoma  Oncocercose Outros Total
Paises 84 - 180 - 2136 2400
Capitalistas
Paises 91 - 74 - 935 1100
Socialistas
india 5120 865 1141 - 1774 8900
China 2166 1174 1514 - 1846 6700
Outros 2314 1362 973 - 1151 5800
paises da
Asia
Africa 3101 1380 853 358,5 1407,5 7100
Subsaariana
América 1326 158 183 1,5 631,5 2300
Latina e
Caribe
Oriente 1627 927 205 - 841 3600
Médio
TOTAL 15829 5866 5123 360 10722 37900

(41,8%) (15,5%) (13,5%) (0,9%) (28,3%) (100%)

Fonte: Thylefors B, Négrel AD, Pararajasegaram R, Dadzie KY. Global data on blindness.
Bulletin of the World Health Organization. 1995;73(1):115-21.

Em 2002, a principal causa de cegueira continuava a ser a catarata, mas o

glaucoma assumiu o segundo lugar (Tabela 10) (Resnikoff et al., 2004).
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Tabela 10- Causas mundiais de cegueira no ano de 2002

Causa %
Catarata 47.8
Glaucoma 12,3
DMRI 51
RD 4,8
Cegueira infantil 3,9
Tracoma 3,6
Oncocercose 0,8
Outros 13,0

Fonte: Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, Kocur |, Pararajasegaram R, Pokharel GP et al.
Global data on visual impairment in the year 2002. Bulletin of the World Health Organization.
2004;82:844-851.

Ja no ano de 2010, as principais causas de cegueira foram catarata, seguida
pelas causas indeterminadas e glaucoma, 51%, 21% e 8%, respectivamente. Outras
causas de cegueira e suas porcentagens encontradas foram: DMRI 5%, cegueira
infantil 4%, opacidades corneanas 4%, erros refrativos n&o corrigidos 3%, tracoma
3% e RD 1%. Quanto a deficiéncia visual, os erros refrativos n&o corrigidos foram
responsaveis por 42% dos casos e a catarata por 33%. Outras causas foram:
glaucoma, 2%, DMRI, RD, tracoma e opacidades corneanas, todos com 1% cada
(Figura 10) (Pascolini & Mariotti, 2012).

Segundo Bourne e colaboradores, no ano de 2010 as principais causas
mundiais de cegueira eram: catarata (33%), erros refrativos ndo corrigidos (21%) e
DMRI (7%) (Bourne et al., 2013).

Figura 10- Causas mundiais de deficiéncia visual e cegueira

Deficiéncia Visual Cegueira

1%
W Erro Refrativo ndo Corrigido N Catarata
2 1% 1% hel%

3% 3% 1%
m Catarata % 4% =

B Qutras Causas

B Qutras Causas H Glaucoma

B Glaucoma -
B Degenerago Macular
Relacionada & Idade
B Retinopatia Diabética
B Opacidade s Corneanas

W Degeneracdc Macular

Relacionada a Idade B Cegueira nainfancia

ETracoma
m Erros refrativos N3o Corrigidos

Fonte: Pascolini D, Mariotti SP. Global estimates of visual impairment: 2010. Br J
Ophthalmol. 2012;96:614-618.
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Nos Estados Unidos, o grupo de pesquisadores The Eye Diseases
Prevalence Research Group estudou as causas de deficiéncia visual naquele pais
segundo raga. Tendo como base dados do ano 2000, a principal causa de cegueira
detectada em brancos era DMRI, responsavel por 54,4% dos casos; em negros,
catarata e glaucoma representaram mais do que 60% dos casos (36,8% e 25,6%,
respectivamente) e em hispanicos observou-se glaucoma e outras causas, ambos
com 28,6% cada (Congdon et al., 2004).

Na Australia, Taylor e colaboradores utilizaram dados de dois estudos
populacionais do tipo coorte e extrapolaram os dados para toda a populacéo
australiana. A principal causa de cegueira encontrada foi DMRI (48%). Ja os erros
refrativos n&o corrigidos foram responsaveis por 62% dos casos de baixa visdo
(Taylor et al., 2005).

Na China, os autores do The Beijing Eye Study, considerando o critério de AV
tanto pela classificagcdo da OMS, quanto a americana, encontraram em adultos com
idade 240 anos, a catarata como causa mais frequente de baixa visdo e cegueira,
seguido por miopia degenerativa e glaucoma (Xu et al., 2006).

No Japao, estudando adultos da cidade de Tamiji, lwase e colaboradores
encontraram como principais causas de baixa visdo catarata seguida pelo glaucoma,
e as causas de cegueira monocular foram maculopatia miopica, glaucoma e trauma
(lwase et al., 2006).

No Canada, as principais causas de deficiéncia visual sdo: DMRI, RD e outras
causas retinianas (Maberley et al., 2006).

No Paraguai, Yaacov-Pefia e colaboradores estudaram as causas e
prevaléncia de cegueira em adultos com idade =40 anos, na cidade de Piribebuy, no
ano de 2007. Utilizando o critério de cegueira e baixa visdo proposto pela OMS,
encontraram prevaléncia de 1% e 4,5%, respectivamente. Catarata foi para aquela
populagdo a unica causa de cegueira e a principal causa de baixa visao (77,8% dos
casos), seguido por DMRI (11,1%), pterigio (5,6%) e cicatriz macular bilateral (5,6%)
(Yaacov-Pena et al., 2012).

No Tibete, em estudo conduzido por Wang e colaboradores, a catarata foi a
principal causa tanto de cegueira, quanto de baixa visdo, responsavel por 54% e
50,2%, respectivamente (Wang et al., 2013).

Na India, Singh e colaboradores estudaram trés tribos. A prevaléncia de

deficiéncia visual encontrada foi de 16,9%, sendo os erros refrativos néo corrigidos
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sua causa principal (71,4%), e de cegueira 2,3%, sendo a catarata responsavel por
70,3% dos casos (Singh et al., 2014).

1.6 Cegueira e deficiéncia visual: acesso ao tratamento

Embora recentemente a OMS tenha divulgado que 80% dos casos de
cegueira poderiam ser evitados ou tratados, milhbes de pessoas permanecem
vulneraveis a perda visual devido a dificuldade de acesso ao servigo especializado.
Estima-se que, se fossem priorizados a corregao dos erros refrativos e 0 acesso a
cirurgia de catarata, 2/3 dos deficientes visuais retornariam a visdo normal (WHO,
2013).

Apple e colaboradores dividiram as causas de cegueira em quatro grupos e
sugeriram as seguintes acgoes (Apple et al., 2000):

- Catarata e erros refrativos: ocorrem em todas as regides. Representam de
metade a dois tercos das causas de cegueira. Sao passiveis de intervengdes custo
efetivas e devem ser prioridade nas agdes globais;

- Doengas focais: afetam particularmente paises em desenvolvimento.
Respondem por 10-15 % das causas de cegueira. Fazem parte deste grupo
tracoma, oncocercose, deficiéncia de vitamina A. Para prevencao e tratamento &
necessario agdes no servigo primario de saude;

- Glaucoma e RD: doengas cujo tratamento ¢é efetivo se iniciado
precocemente. Representam em torno de 20% dos casos de cegueira. E necessario
a existéncia de servigos oftalmoloégicos adequados;

- Doengas que ainda nao tem prevencgado ou terapéutica estabelecidas, tais
como retinose pigmentar e anormalidades congénitas.

Na América Latina, estudo conduzido por Limburg e colaboradores mostrou
que 43% a 88% das causas de cegueira sdo curaveis, de forma que estratégias de
intervengdes simples e custo-efetivas deveriam ser disponibilizadas (Limburg et al.,
2008).

A tabela 11 mostra as doencgas que Furtado e colaboradores listaram como
desafios para a América Latina e as interveng¢des sugeridas para seu enfretamento
(Furtado et al., 2012b).
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Tabela 11- Causas mais comuns de deficiéncia visual e seus desafios para a

América Latina

Doencga Desafios O que precisa ser feito
Catarata - Envelhecimento populacional - Aumento no numero de cirurgides e
- Desconhecimento da existéncia treinamento para melhores resultados
de tratamento - Prover tecnologias adequadas
- Muitos pacientes tem dificuldade - Corregéao dos erros refrativos apos a
Nno acesso ou ho pagamento da cirurgia
cirurgia
Retinopatia - Envelhecimento populacional - Campanhas educacionais sobre
diabética - Desconhecimento da existéncia diabetes e retinopatia diabética
de tratamento - Qualificar o oftalmologista geral para o
- Lacuna de pesquisas ou diagndstico da doenga, bem como
evidéncias para melhor screening e tratamento dos casos leve a moderado
tratamento - Disponibilizar servigos para referéncia
em casos avangados
- Montar equipe multidisciplinar na
atencao primaria de saude
Glaucoma - Envelhecimento populacional - Campanhas educacionais sobre a

- Desconhecimento da doenga

- Custo dispendioso do tratamento
medicamentoso

- Auséncia de ferramentas para
screening em massa, somente por
deteccao durante exame

doenga

- Qualificar o oftalmologista geral para o
diagndstico da doenga, bem como
tratamento dos casos leve a moderado
- Disponibilizar servigos para referéncia
em casos avangados

- Prover trabeculectomia precoce em
areas pobres

- Conduzir pesquisas em ferramentas de
screening para que paises em
desenvolvimento tenham melhores
resultados

Erros refrativos

- Necessidade de uso de correcao
optica nédo atendida

- Baixa adeséo ao uso de 6culos
em criangas

- Prover atendimento oftalmologico e
oculos

- Desenvolver pesquisar
comportamentais para aumentar a
adeséo ao uso de 6culos

Retinopatia da
prematuridade

- Nem todos os recém nascidos de
risco sdo examinados

- Critérios usuais para screening
em paises desenvolvidos n&o séo
os ideais para a América Latina

- Poucos estudos sobre a doenca
na maioria dos paises

- Prover treinamento e equipamentos
adequados em todas as unidades
neonatais

- Ajustar os critérios de screening para
cada regiao

- Delinear mais estudos para determinar
prevaléncia, fatores de risco e impacto da
doenga para todos os paises

Degeneragao
Macular
Relacionada a
ldade

- Tratamento com alto custo
financeiro

- Fornecer tratamento acessivel

Fonte: Furtado JM, Lansingh VC, Carter MJ, Milanese MF, Pefia BN, Ghersi HA et al.
Causes of blindness and visual impairment in Latin America. Surv Ophthalmol. 2012;57:149-

77.

O aumento progressivo da cegueira e da baixa visdo no mundo pode ser

atribuido, em grande parte, a escassez de servigos especializados, as dificuldades
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de acesso da populagdo a assisténcia oftalmoldgica, as dificuldades econdémicas, a
auséncial/insuficiéncia de esforcos educativos que desenvolvam a adocdo de
comportamento preventivo e ao envelhecimento populacional (Potter, 1994;

Temporini & Kara-Jose, 2004).
1.7 Situacgao no Brasil

Dados do Censo 2010 do IBGE apontam que dos 190.755.799 brasileiros,
23,9% da populacdo total, ou seja 45.606.048, tém algum tipo de deficiéncia —
visual, auditiva, motora, mental ou intelectual. A deficiéncia visual apresentou a

maior ocorréncia, afetando 18,8% da populacao brasileira (Figura 11) (IBGE, 2012).

Figura 11- Prevaléncia de deficiéncia de varias causas no Brasil
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Fonte: Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia. Brasil, 2012.

n

A deficiéncia visual teve maior prevaléncia em todos os grupos de idade,
sendo bastante acentuada no grupo =65 anos, ocorrendo em quase a metade da
populacédo desse segmento (Tabela 12) (IBGE; 2012).

Tabela 12- Pessoas com deficiéncia no Brasil segundo idade

Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia

Visual Auditiva Motora Mental ou

Intelectual
0 a 14 anos 5,3% 1,3% 1,0% 0,9%
15 a 64 anos 20,1% 4.2% 5,7% 1,4%
2 65 anos 49,8% 25,6% 38,3% 2,9%

Fonte: Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia. Brasil, 2012.
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O numero de cegos foi estimado em 0,4 a 0,5% da populacdo brasileira, o
que representava cerca de 640 mil pessoas, no ano de 2000 (Kara-José & Arieta,
2000). Em 2008, os numeros estimados para o Brasil eram de cerca de 4 milhdes de
deficientes visuais e 1.250.000 cegos (Matai et al., 2008, apud Padilha MA, 2007*).
Segundo o Censo IBGE 2010, ha 3.586.209 individuos com deficiéncia visual, sendo
729.696 cegos (IBGE; 2012).

A prevaléncia de cegueira no Brasil varia de acordo com o local estudado,
desde 0,25% em locais com condigbes semelhantes a paises desenvolvidos a
0,75% nos locais menos privilegiados economicamente (Kara-José & Arieta, 2000).

Em nosso pais, ha poucos estudos populacionais sobre o tema. Ha uma
grande variagdo nas taxas de cegueira e de deficiéncia visual devido a falta de
padronizagao dos critérios utilizados entre os pesquisadores, utilizagdo de amostras
de conveniéncia, bem como a faixa etaria da populagao estudada.

Arieta e colaboradores fizeram estudo retrospectivo, entre os anos de 1986 e
1995, de pessoas >50 anos, que participaram do Projeto Zona Livre de Catarata, da
Universidade de Campinas/SP. Dentre os 60.404 pacientes avaliados, 18,7%,
apresentavam AV<0,2. Destes individuos, 42,7% apresentaram erro refrativo nao
corrigido e 23,59%, catarata (Arieta et al., 2003).

Em outro estudo, Arieta e colaboradores avaliaram a prevaléncia de cegueira
em adultos com idade 250 anos, na cidade de Campinas/SP. Considerando cegueira
AV <3/60 e com a corregao 6ptica em uso, encontraram prevaléncia de 1,98%,
variando desde 0,2% em individuos com idade entre 50 e 54 anos, até 7,2%, nos
maiores de 80 anos. Catarata foi a principal causa de cegueira (40,2%), seguida por
afecgdes do segmento posterior (18,2%), RD (15,9%) e glaucoma (11,4%) (Arieta et
al., 2009).

Gianini e colaboradores conduziram estudo com 9.640 escolares de primeira
e quarta séries da rede publica de ensino fundamental de Sorocaba/SP, no ano de
2000. Adotaram como critério AV<0,8 para baixa visdo, tendo encontrado
prevaléncia de 13,1% (Gianini et al., 2004).

Araujo Filho e colaboradores estudaram a prevaléncia de deficiéncia visual e
suas causas, em individuos com idade 260 anos, considerados economicamente de
baixa renda, na regido metropolitada da cidade de Sao Paulo/SP. Adotaram como

critério para deficiéncia visual AV<20/60 e encontraram prevaléncia de deficiéncia

*Padilha MA. O direito de ver [Internet]. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Oftalmologia; 2007
[acesso em 27 Jul 2007] apud™?'’ et @ 2008]
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visual com base na AV apresentada em 24,16% da amostra; com o uso da melhor
corregao Optica, tal numero se reduziria para 12,77%. Se considerada a AV
apresentada, 1,38% dos individuos tinha AV<20/400 em ambos os olhos; com a
melhor corregcao Optica o percentual de portadores de AV<20/400 se reduziu para
1,25%. A catarata foi a principal causa de cegueira (30%) e deficiéncia visual
(54,9%) (Araujo Filho et al., 2008).

Salomao e colaboradores realizaram um estudo populacional na cidade de
Sao Paulo/SP, entre os anos de 2004 e 2005, em individuos com idade =50 anos.
Segundo a classificagdo da OMS, a prevaléncia de cegueira nessa populagéo foi de
0,77% considerando-se a AV apresentada e de 0,55%, quando considerada a AV
com a melhor corregcado oOptica. Quanto a baixa visdo, os autores utilizaram uma
classificagao diferente, considerando baixa visdo a AV<20/63 e =220/200, sendo a
prevaléncia encontrada de 11,3% para AV apresentada e 5,4% para AV com a
melhor corregéo (Saloméao et al., 2008a).

Em um outro estudo, desta vez com estudantes de escolas publicas da cidade
de Sdo Paulo, com idade entre 11 e 14 anos, no ano de 2005, Salomdo e

colaboradores adotaram como critério de baixa visdo AV<20/40, tendo sido

encontrada prevaléncia de 2,67% se baseada na AV apresentada e de 0,41% se
considerada a AV com a melhor corregao oOptica. Os erros refrativos foram causa de
baixa visdo em 76,8% dos casos (Salomao et al., 2008b).

Schellini e colaboradores estudaram uma amostra populacional constituida
por individuos entre 1 e 91 anos de idade no municipio de Botucatu/SP.
Considerando-se a AV apresentada e a classificacdo da OMS, a populagao
estudada apresentou uma prevaléncia de 5,2% de baixa visdo e de 2,2% de
cegueira. Quando considerada a AV com a melhor correcdo, a prevaléncia de baixa
visdo foi de 1,3% e de cegueira foi de 0,4%, mostrando a forte influéncia da corregéo
optica nos indices encontrados. Os erros refrativos nao corrigidos foram causa
principal, tanto de baixa visdo, quanto de cegueira (Schellini et al., 2009).

Bravo Filho e colaboradores, em estudo realizado com usuarios do SUS no
nordeste do Brasil, com 60 anos ou mais, utilizando a classificacdo de viséo
proposta pela OMS, encontraram taxa de 37,4% de deficientes visuais, dos quais
23,5% portadores de baixa visdo e 13,9% cegos. Os autores ndo estudaram as

causas de deficiéncia visual, mas relataram que as afec¢des mais encontradas
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foram catarata e glaucoma (Bravo Filho et al., 2012).

Ibrahim e colaboradores estudaram, em 2007, uma populacdo de 10 a 15
anos na cidade de Gurupi/TO. Considerando deficiéncia visual AV<20/40,
encontraram prevaléncia com erro refracional ndo corrigido, visdo apresentada e
melhor corregcdo Optica de 5,72%, 2,83% e 0,82% respectivamente. As causas
principais foram os erros refrativos (89%) (Ibrahim et al., 2013).

Ferraz e colaboradores, conduziram estudo populacional e tranversal, em
nove municipios do centro-oeste paulista. Assim como Schellini e colaboradores, a
amostra era constituida por individuos com idade entre um e 91 anos e utilizou-se a
classificacdo da OMS. Com a visao apresentada, reportaram prevaléncia de baixa
visédo de 25,6% e cegueira 4,2%; com a melhor corregao 6ptica, 9,8% e 4,1% (Ferraz
et al., 2014b).

Tabela 13- Prevaléncia de deficiéncia visual no Brasil segundo os diferentes estudos

Autor Cidade Idade  Amostra Critério Deficiéncia visual Cegueira

AV com a AV com a

apresentada melhor CO apresentada  melhor CO

Arieta et Campinas/SP 250 60.404 AV<0,2 18,97% - -—- -
al., 2003 anos
Gianini Sorocaba/SP  Escol 9.640 AV<0,8 13,1% - - -
etal., ares
2004 1% e 4°
séries
Araujo S&o Paulo/SP 260 801 AV<20/60 24,16% 12,77%
Filho et anos
al.,2008
Salomdo  Sao Paulo/SP 250 3.678 Deficiéncia 11,3% 5,4% 0,77% 0,55%
etal., anos visual
2008 20/200
<AV< 20/63
Cegueira

AV<20/200
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Tabela 13- Prevaléncia de deficiéncia visual no Brasil segundo os diferentes estudos
(continuagao)

Salomado S&o Paulo/SP  11-14 2.441 Deficiéncia 2,67% 0,41%
et al., anos visual
2008 20/200sAV
<20/63
Cegueira
AV<20/200
Schellini Botucatu/SP 1-91 2.485 AV<20/60 5,2% 1,3% 2,2% 0,4%
etal., anos Cegueira
2009 AV<20/400
Arieta et Campinas/SP 250 2.224 AV<3/60 -—- -—- 1,98% -—-
al.,2009 anos
Bravo Salgueiro/PE 260 580 AV<20/60 37,4% - — -
Filho et e Ibimirim/PE anos
al., 2012
Ibrahim Gurupi/TO 10-15 1.590 AV<20/40 2,83% 0,82%
etal., anos
2013
Ferraz et centro-oeste 1-91 7.654 AV<20/60 29,8% 15,9% 4,2% 4,1%
al., 2014 paulista® anos Cegueira
AV<20/400

*Arandu, Areiépolis, Bofete, Conchas, Itai, Pereiras, Pratania, Manduri e Taguai

1.8 O Programa Visao 2020

A iniciativa global conhecida como Visdo 2020: o direito de ver € uma parceria
da OMS com o IAPB. Este programa foi lancado em 1999, com dois objetivos:
eliminar a cegueira por causas evitaveis até o ano de 2020 e evitar que a deficiéncia
visual por causas evitaveis duplicasse entre os anos de 1990 e 2020, conforme as
estimativas previstas. A missdo do Programa Visdo 2020 é “eliminar as principais
causas de cegueira evitavel, a fim de dar a todos os povos do mundo, especialmente
aos milhdes de pessoas desnecessariamente cegas, o direito de ver”. O objetivo
final do programa € oferecer um sistema de cuidados oculares sustentavel,

abrangente, de alta qualidade, integrado com o sistema nacional de saude de cada
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pais (WHO, 2007).

O programa tem como estratégia agdes em trés eixos principais:

- Controle de doengas especificas: catarata, tracoma, oncocercose, cegueira
infantil (deficiéncia de vitamina A, sarampo, oftalmia neonatorum, ROP, catarata,
glaucoma), transtornos refrativos;

- Desenvolvimento de recursos humanos;

- Desenvolvimento de infraestrutura e tecnologia adequada.

A OMS prevé o acelerado crescimento da cegueira de um a dois milhdes de
casos por ano, provavelmente dobrando o numero total de casos ao redor do ano
2020, a nao ser que sejam disponibilizados recursos suficientes para a prevengéo
(Frick & Foster, 2003; Ho & Schwab, 2001).

A figura 12 ilustra a estimativa da cegueira no mundo e o impacto potencial

que a campanha lancada pela OMS poderia causar.

Figura 12- Estimativa da cegueira no mundo
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lMNota: as barras coloridas mostram o impacto potencial do Programa Visdo 2020

Fonte: Conselho Brasileiro de Oftalmologia. Situagdo Mundial da Viséo - Visdo 2020: o
direito de ver 1999-2005. llustracdo de Hugh R. Taylor, IAPB, Regional Chair — Western
Pacific Center for Eye Research.

Em 2003, Frick & Foster, ressaltaram que, se nao ocorrerem intervencoes
adicionais, o0 numero de casos de cegueira no mundo aumentaria de 45 milhdes no
ano de 2000 para 76 milhdées em 2020. Mas, se a proposta do Programa Visdo 2020
for bem sucedida, estima-se reduzir para 24 milhdes o niumero de cegos no mundo e
atingir 429 milhdées de individuos que tiveram sua visdo preservada — casos de
cegueira evitada (Figura 13) (Frick & Foster, 2003).
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Figura 13- Estimativa dos casos de cegueira e o Programa Vis&o 2020
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Fonte: Frick KD, Foster A. The magnitude and cost of global blindness: an increasing
problem that can be alleviated. Am J Ophthalmol. 2003;135(4):471-6.

Frick & Foster também estimaram a perda de produtividade pessoal anual em

todo o mundo de individuos com deficiéncia visual, que pode ser visto na figura 14.

Figura 14- Perda da produtividade decorrente de baixa visdo e cegueira no mundo,
segundo ano
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Fonte: Frick KD, Foster A. The magnitude and cost of global blindness: an increasing
problem that can be alleviated. Am J Ophthalmol. 2003;135(4):471-6.



53

Uma estimativa conservadora aponta ganho econdmico de 120 bilhdes de
dolares decorrente da redugdo dos casos de cegueira e deficiéncia visual com o
Programa Visgo 2020 (Frick & Foster, 2003).

Foster & Resnikoff também analisaram o impacto mundial do Programa Viséo
2020. Tendo como base os dados divulgados pela OMS relativos ao ano de 2002 e
as projec¢des anteriores de estimativas de cegueira, encontraram uma redugao em
15 milhdes no numero de cegos previamente estimados. Tal redugéo ocorreu tanto
por diferencas na analise de dados e métodos epidemioldgicos, quanto por
melhorias na assisténcia oftalmolégica. Comparando dados de 1990 e 2002, os
autores descreveram uma diminuicdo nos casos de cegueira por doencgas
infecciosas, tais como tracoma e oncocercose, € 0 numero de cegueira por catarata
nao aumentou conforme o que era esperado. Concluiram que o Programa Visdo
2020 trouxe melhorias na assisténcia ocular, mas que ainda ha muito o que fazer,
sendo necessario que cada pais identifique permanentemente suas prioridades para
reduzir a cegueira e deficiéncia visual e mobilizar recursos humanos e financeiros
para implementar o programa (Foster & Resnikoff, 2005).

Stevens e colaboradores conduziram uma revisdo sistematica de trabalhos
populacionais, publicados ou n&o, sobre deficiéncia visual e cegueira, entre os anos
de 1980 e 2012. A prevaléncia global, padronizada por idade, de cegueira diminuiu
de 3,0% em 1990 para 1,9% em 2010 e deficiéncia visual moderada/grave diminuiu
de 14,3% para 10,4%. Entretanto, devido ao crescimento e envelhecimento
populacional, o numero de casos de cegueira aumentou em 600 mil e o numero de
deficientes visuais moderado/severo pode ter aumentado em 19 milhdes (figura 15)
(Stevens et al., 2013).
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Figura 15- Pessoas com deficiéncia visual moderada-grave e com cegueira, por sub-
regido e idade
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Fonte: Stevens GA, White RA, Flaxman SR, Price Holly, Jonas JB, Keeffe J et al. Global
prevalence of vision impairment and blindness: magnitude and temporal trends, 1990-2010.
Ophthalmology. 2013;120:2377-2384.

O Programa Visdo 2020 s6 chegou a América Latina em 2004, como uma
parceria entre a IAPB, a Associagcdo Pan-Americana de Oftalmologia e a
Organizacdo Pan-Americana da Saude, e, desde entdo, foram feitos progressos
para reduzir o impacto de cegueira evitavel na regido. Entretanto, apesar dos
esforgos, as principais causas de cegueira continuam sendo as evitaveis: catarata e
erros refrativos nao corrigidos. Desenvolver a infraestrutura para o rastreamento e
tratamento de doencas oftalmoldgicas na América Latina continua a ser um desafio
(Furtado et al., 2012b).

1.9 Estimativas econ6micas

A deficiéncia visual impde significativo 6nus financeiro. Além dos custos
diretos com diagnostico e tratamento médico, ha as perdas indiretas com faltas ao
trabalho e diminuicdo de produtividade (Wittenborn et al.,, 2013). Taylor e
colaboradores consideram que os custos indiretos podem ser classificados em
financeiros por causa da natureza incapacitante e suas taxas de mortalidade

prematura, bem como os custos com educacdo, auxilios e modificacbes; e nao
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financeiros, pela perda da qualidade de vida saudavel, analisados em termos de
anos de vida saudavel perdidos (Taylor et al., 2006). Kobérlein e colaboradores
citam ainda, os custos ndao mensuraveis, como perda do bem estar e independéncia
(Kobérlein et al., 2013).

Taylor e colaboradores estimaram que, em 2004, na Australia, os custos com
disturbios oculares custaram A$9,85 bilhdes, sendo A$1,8 bilhdo com custos diretos,
A$4,8 bilhdes com morbidade e mortalidade prematura e A$3,2 bilhées com custos
indiretos, tais como prestadores de cuidados (Taylor et al., 2006).

Frick e colaboradores, estudaram os custos da deficiéncia visual e cegueira
em individuos com idade =240 anos, nos Estados Unidos, no periodo de 1996 a 2002.
Encontram um gasto anual de US$5,4 bilhdes, o que correspondia a um gasto per
capita de US$14 mil para cada um dos 3,7 milhdes de deficientes visuais (Frick et
al., 2007).

No Japéao, Roberts e colaboradores demostraram que, em 2007, a deficiéncia
visual afetava 1,3% da populagdo daquele pais, gerando um custo de US$ 72,8
bilhdes, que correspondia a 1,7% do produto interno bruto japonés (Roberts et al.,
2010).

Cruess e colaboradores estudaram os custos da deficiéncia visual no Canada,
no ano de 2007. Estimaram um gasto de US$15,8 bilhdes por ano, dos quais 54,6%
com gastos diretos e 28% com diminui¢cdo da produtividade (Cruess et al., 2011).

Wittenborn e colaboradores realizaram estudo para avaliar o énus financeiro
da baixa visdo e desordens oculares na populagédo americana abaixo de 40 anos, no
ano de 2012, tendo chegado ao valor de US$27,5 bilhdes. Os custos diretos
somaram US$14,5 milhdes e os indiretos US$13 bilhdes, dos quais grande parte
devido a perda de produtividade (Wittenborn et al., 2013).

Kobérlein e colaboradores conduziram a primeira revisdo sistematica
internacional de artigos publicados até maio de 2012. Encontraram que os custos
econdmicos aumentam com o decréscimo da AV, sendo as despesas anuais
estimadas em US$ purchasing power parities (PPP) 12.175-14.029 para deficiéncia
visual moderada, US$PPP 13.154-16.321 para deficiéncia visual severa e US$PPP
14.882—-24.180 para cegueira, valor que é quase o dobro dos gastos com pessoas
sem cegueira. Os custos indiretos com perda da produtividade sao responsaveis

pelo maior 6nus financeiro (Kobérlein et al., 2013).
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1.10 O uso de unidades moveis como forma de melhorar o acesso a

saude ocular

Tendo em vista a problematica exposta: necessidade de acesso a saude
ocular, problematica da distribuicdo dos recursos humanos relacionados com o
tratamento das afecgcbes oftalmoldgicas, dificuldades de manutencdo de
especialistas e servicos de oftalmologia equipados em pequenos aglomerados,
necessidade de prevenir e tratar doencas causadoras de deficiéncia visual e
cegueira e os custos gerados por ambas, é urgente que criemos alternativas para a
bordagem eficiente e para melhoria do acesso principalmente da populagéo de baixa
renda aos servigos de oftalmologia que sejam resolutivos.

O modelo de unidades moveis poderia ser uma alternativa para tal. Idealizado
ja no inicio do século XX, por meio das Community Mobile Eye Clinics, nos Estados
Unidos (Lima & Souza, 2005), este modelo tem sido sugerido na Oftalmologia, assim
como para varias outras especialidades.

Para Lima & Souza, entre as razdes para a construgao de unidades moveis
estdo a dificuldade de acesso dos pacientes a rede basica de saude, demanda
reprimida de consultas, estrutura fisica inadequada para atendimento especializado
e dificuldade de locomocado dos individuos residentes em comunidades carentes
(Lima & Souza, 2005).

O uso de unidades méveis oftalmoldgicas € reportado em varios paises. No
Brasil, o atendimento em unidades méveis oftalmoldgicas € realizado ha alguns
anos. A primeira unidade movel oftalmoldgica foi montada pelo Prof. Hilton Rocha e
atendia municipios vizinhos a Belo Horizonte/MG.

A unidade movel da Fundagéo Altino Ventura atende os municipios do interior
de Pernambuco e da regido metropolitana do Recife desde 1993 (Fundacgao Altino
Ventura [Internet]. Acesso em 22 Mar 2015. Disponivel  em:
http://www.fundacaoaltinoventura.com.br/servicos/projetos/projetos-de-prevencao-a-
cegueira-e-reabilitacao-visual/), a do Banco de Olhos de Sorocaba iniciou suas
atividades em 2001 (Lima & Souza, 2005) e a unidade mével utilizada no presente
estudo, ligada a Faculdade de Medicina de Botucatu, iniciou suas atividades no
centro-oeste paulista em 2003.

Para Alves e colaboradores, a maioria da populacdo brasileira ndao tem
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acesso a servigos oftalmologicos e tratamento, sendo fundamentais os programas
de triagem ou rastreamento visual (Alves et al.,, 2014). Uma alternativa para
pequenos municipios, bem como para a periferia das grandes cidades e cobertura
de populagdes especificas, seria 0 uso de unidades médveis equipadas para exame
refracional (Ferraz et al., 2014a), com triagem e encaminhamento para tratamento
das outras doencas oculares diagnosticadas (Shah et al., 2005; Rao, 2005).

A iniciativa de montar uma unidade moével em Botucatu partiu de observacdes
feitas em atendimentos de comunidades. Ja em meados da década de 80 do século
passado, apos uma triagem de escolares para exame oftalmolégico, apenas 16,1%
das criangas detectadas como portadoras de afeccado que necessitava de exame
oftalmolégico pormenorizado compareceu ao exame (Schellini et al., 1987).

Assim, unidades méveis de atendimento podem atender criangas nas escolas,
integrando aos 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 préoximos a sua residéncia. Ou mesmo,
trabalhadores dentro das industrias, como ocorreu em uma fabrica da cidade de Séo
Paulo/SP, onde os funcionarios foram atendidos por esta unidade maével utilizada no
presente estudo, dentro do proprio ambiente de trabalho, utilizando equipe
adequada para os exames, em periodo de 24 horas ininterruptas, beneficiando os
servidores no seu proprio turno de servigo (dados nao publicados, Schellini SA,
comunicagao pessoal, 2015).

O uso de unidades modveis para prover assisténcia médica é reconhecido,
sendo para muitos, oportunidade Unica para o cuidado & saude. E uma alternativa
para inclusédo e acessibilidade (Nunes Filho, 2006).

Nos Estados Unidos, The Health Wagon atua desde 1980 no sudoeste da
Virginia, fornecendo uma ampla gama de servigos de saude as pessoas
marginalizadas. Através de parcerias com outras organizagdes, tem sido capaz de
atrair recursos para realizar seu trabalho, rompendo a barreira financeira para o
acesso a saude (Gardner et al., 2012).

Hanson realizou uma revisdo sobre o uso das unidades moveis no
atendimento primario a saude de locais carentes, avaliando os artigos publicados em
inglés entre os anos de 1970 e 2012. Concluiu que as unidades moveis levam
atendimento a quem precisa, vencendo barreiras geograficas, econdmicas e sociais,

podendo ser utilizadas com sucesso nao so para prestar cuidados basicos, como
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também os especializados. Entretanto, ressalta que apesar de haver varios estudos
com unidades moveis em busca de um modelo integrado do cuidado primario a
saude, na literatura ainda ndo ha a analise dos resultados desses esforgos (Hanson,
2012).

No Brasil, Nunes Filho conduziu trabalho utilizando unidade movel para
atendimento médico clinico geral, pediatrico e odontologico. Concluiu que a unidade
movel de saude pode ser uma alternativa paliativa, pontual e transitéria nas
situagdes que envolvam areas de risco, populagdes sob vulnerabilidade social, além
dos casos de calamidade ou risco de agravo a saude coletiva (Nunes Filho, 2006).

A unidade movel utilizada no presente estudo ja prestou atendimento em caso
de calamidade publica, apés grande enxente que aconteceu em Sao Luiz de
Paraitinga/SP, no ano de 2010 (dados nao publicados - Schellini SA, comunicagao
pessoal, 2015).

O uso de unidades moveis oftalmologicas pode ser uma forma de reduzir as
disparidades, pois, segundo Solla, os servicos e mao de obra ainda sdo muito
concentrados nas grandes cidades (Solla, 2012).

Shah e colaboradores conduziram estudo para comparar a assisténcia
oftalmoldgica primaria fornecida por consultérios tradicionais e unidades moveis.
Concluiram que a unidade movel € mais eficiente por fornecer cuidados para uma
populagdo maior, utilizando recursos humanos e equipamentos semelhantes a de
um consultério fixo. Entretanto a sustentabilidade a longo prazo deste modelo
precisa ser avaliada. Pode ser uma opg¢ao mdével para suprir as necessidades de
cuidados oculares em populagdes carentes até que um modelo sustentavel seja
colocado no lugar (Shah et al., 2006).

Um estudo na india, em areas tribais rurais de Maharashtra, comparou os
custos envolvidos na assisténcia oftalmologica primaria prestada por unidades
moveis versus o realizado em consultérios com enderego fixo. Concluiu que as
despesas anuais em centros de visdo moéveis foram 280,8% superior quando
comparado ao consultério fixo. Entretanto, o numero de pacientes examinados foi
676,7% maior, de forma que o custo médio por paciente foi mais vantajoso. O custo
meédio por paciente foi 176,6% maior no centro de visao fixo do que no centro de
visdo movel (London School of Hygiene & Tropical Medicine [Internet]. Acesso em:
11 Mar 2015. Disponivel em: http://www.Ishtm.ac.uk/library/MSc_CEH/2010-
11/100873.pdf).
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Varios autores reportaram prevaléncia de afec¢des oculares no centro-oeste
paulista utilizando a unidade mével oftalmolégica em estudos populacionais com
amostra aleatorizada. Matai e colaboradores descreveram as causas de baixa viséo
e cegueira em individuos facectomizados (Matai et al., 2008); Schellini e
colaboradores reportaram a prevaléncia e causas de deficiéncia visual na cidade de
Botucatu/SP (Schellini et al., 2009); Silva e colaboradores avaliaram as
caracteristicas dos portadores e a prevaléncia do ectropio (Silva et al., 2009);
Shimauti e colaboradores buscaram identificar a frequéncia de ocorréncia de desvios
oculares e as caracteristicas dos portadores (Shimauti et al., 2012); Sousa e
colaboradores conduziram estudo para observar a frequéncia de ocorréncia de
casos de cavidade anoftalmica na regido centro-oeste paulista e descrever o perfil
demografico dos portadores (Sousa et al., 2013); Schellini e colaboradores avaliaram
a presenga de DM tipo 2 e prevaléncia de RD (Schellini et al., 2014); Ferraz e
colaboradores descreveram a prevaléncia de erros refrativos e sua distribuigao
segundo sexo e idade (Ferraz et al., 2015). Todos estes estudos buscaram
descrever aspectos das diversas afec¢gdes na populagdo em geral, avaliando
amostra aleatorizada. Estes dados podem ser utilizados para determinagdo de
politicas para a abordagem das diferentes afecgdes de forma mais efetiva.

Spindola e colaboradores avaliaram a satisfagdo do usuario quanto ao
atendimento prestado pela unidade moével oftalmolégica por meio de questionarios.
A maioria (96%) ficou totalmente satisfeita com o atendimento e 84% tiveram suas
queixas resolvidas. 27% dos pacientes nunca haviam realizado exame oftalmoldgico
e 36% n&o teriam condicdes de realiza-lo de outra forma (Spindola et al., 2007).

Em nosso pais, no ano de 2013, o Governo Federal, através dos Ministérios
da Saude e Educacéo, instituiu o Projeto Consultérios ltinerantes de Oftalmologia. O
objetivo principal & realizar agbes de atengdo a saude dirigidas aos educandos
atendidos pelo Programa Saude na Escola e cadastrados no Programa Brasil
Alfabetizado. Podem ser contemplados com unidades modveis as Instituicoes
Federais de Ensino Superior e os Hospitais Universitarios Federais (Portaria
interministerial no- 15, de 10 de outubro de 2013). Os resultados desta agdo ainda
nao foram reportados.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES),
encontram-se cadastradas no territério nacional 16 unidades moveis para

atendimento oftalmolégico. Quanto ao tipo de atendimento prestado, podem ser



60

ambulatoriais (ateng&o basica e média complexidade) ou cirurgicas. Com relagéo a

forma de convénio, a maioria presta atendimento ao SUS, mas ha aquelas cujo

atendimento é particular. Ja& o fluxo de clientela pode ser referenciado ou de

demanda espontanea (Ministério da Saude — Datasus/CNES) (Tabela 14).

Tabela 14- Unidades moveis oftalmolégicas cadastradas no CNES e suas

caracteristicas

Cidade Tipo de atendimento prestado Convénio Fluxo de clientela

Maraba/PA Ambulatorial de atengao basicae SUS Referenciada e demanda
de média complexidade espontanea

Belém/PA Ambulatorial de média Particular Referenciada e demanda
complexidade espontanea

Camaragibe/PE Ambulatorial de média SUS Referenciada
complexidade

Ipojucal/PE Ambulatorial de atencéo basica SUS Demanda espontanea

Itaperuna/RJ* Ambulatorial de média Particular Referenciada e demanda
complexidade espontanea

Boa Vista/RR Ambulatorial de média SUS Demanda espontanea
complexidade

Sorocaba/SP Ambulatorial de média SuUS Referenciada
complexidade

Sao Caetano do Ambulatorial de atencéo basica SUS Demanda espontanea

Sul/SP

Ribeirdao Preto/SP  Cirurgico Particular Referenciada

Ribeirao Preto/SP  Ambulatorial de média Particular Referenciada
complexidade

Delfinépolis/MG Ambulatorial de média e alta SUS e Referenciada
complexidade particular

Taguatinga/DF Ambulatorial de média e alta SUS Demanda espontanea
complexidade

Bebedouro/SP Ambulatorial de atencéo basica e  Particular Referenciada

de média complexidade

*|ltaperuna/RJ conta com 4 unidades moveis cadastradas junto ao mesmo estabelecimento

de saude

Fonte: Ministério da Saude - Datasus/CNES. Acesso 11 Mar 2015. Disponivel em:
http://cnes.datasus.gov.br/Lista_Es Nome.asp?VTipo=0
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1.11 Justificativa para a realizagao do estudo

E muito claro que ha necessidade urgente de trabalhar para evitar os
prejuizos da instalacdo da cegueira e da deficiéncia visual e que no Brasil ha
problemas a serem vencidos com relagdo ao acesso aos servigos de oftalmologia.
Neste sentido, a prestacdo de servicos de forma efetiva e resolutiva deve ser
fortemente buscada.

O presente estudo foi proposto buscando validar a utilizagdo de unidade
movel como uma modalidade de atendimento, tendo em vista a necessidade de se
estabelecer um sistema efetivo de atendimento oftalmoldgico dentro do SUS.
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2 OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi verificar se unidades moveis
oftalmolégicas podem ser consideradas efetivas para melhorar o acesso a consulta
especializada e promover a saude ocular.

Outros objetivos foram:

- Descrever as caracteristicas dos usuarios do SUS que procuram o
atendimento oftalmoldgico;

- Proporcionar aos usuarios do SUS, a oportunidade de ter acesso ao
atendimento oftalmolégico dentro de seu proprio municipio;

- Avaliar a resolutividade do atendimento realizado pela unidade moével
oftalmoldgica;

- Comparar a demanda de atendimento oftalmolégico nos municipios que
disp6em de oftalmologista na localidade com municipios que n&o possuem;

- Comparar a demanda de atendimento oftalmologico na DRS VI com a DRS
IX.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de Estudo

Estudo prospectivo, populacional, analitico, transversal, visando atendimento
oftalmolégico para as afecgbes de baixo nivel de complexidade, realizado em
municipios do centro-oeste do estado de Sdo Paulo. Este estudo fez parte do edital
PPSUS (Programa Pesquisa para o SUS) do ano de 2009, tendo sido aprovado para
execugao (Convénio FAPESP - CNPq SUS - PROCESSO: 2009/53281-1-
Acessibilidade e resolutividade em assisténcia oftalmoldgica para o SUS).

A divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo se
faz através de 17 Departamentos Regionais de Saude - DRS, que sao responsaveis
por coordenar as atividades da Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e
promover a articulagéo intersetorial, com os municipios e organismos da sociedade
civil (Governo Do Estado De Sao Paulo, Secretaria De Estado Da Saude [Internet].
Acesso em 29 Jan 2015. Disponivel em
http://www.saude.sp.gov.br/ses/institucional/departamentos-regionais-de-saude/).

O mapa apresentado a seguir mostra a divisdo do estado nos Departamentos

Regionais de Saude (Figura 16):

Figura 16- Departamentos Regionais de Saude do estado de S&ao Paulo

Masilia

LLLLLL

Fonte: Secretaria De Estado Da Saude, Governo Do Estado De Sao Paulo [Internet]. Acesso
em 29 Jan 2015. Disponivel em http://www.saude.sp.gov.br/ses/institucional/departamentos-
regionais-de-saude/
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3.2Descri¢ao das condigdoes dos municipios parceiros que participaram da

pesquisa

Foram considerados parceiros os municipios do centro-oeste do estado de
Sao Paulo, especialmente os pertencentes a DRS VI, que tem como referéncia de
servigo terciario o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HCFMB), que solicitaram o atendimento oftalmolégico prestado pela unidade maével.
A critério dos municipios parceiros, os atendimentos extrapolaram a nossa area de
atuacao, chegando a municipios da DRS IX, cuja referéncia é a cidade de Marilia.

A pesquisa ocorreu nos seguintes municipios: Aguas de Santa Barbara,
Assis, Barra Bonita, Bernardino de Campos, Botucatu, Brotas, Dois Corregos,

Maracai, Oleo, Pratania, Promiss&o, Taquarituba, Taruma e Torrinha.

Figura 17- Localizacdo geografica dos municipios parceiros que participaram do
estudo

A localizagao em latitude e longitude, a distancia de cada uma das 14 cidades
em relacdo a capital do estado de Sdo Paulo e ao municipio de Botucatu, a DRS
pertencente, bem como a populagao total de cada municipio segundo os dados do
Censo IBGE de 2010 (IBGE, 2012) e a contribuicdo de cada municipio para a

amostra estao relacionadas na tabela 15.



65

Tabela 15- Localizagdo dos municipios participantes, distadncia em relagao a capital
paulista e Botucatu, populacéo estimada e participacdo amostral de cada municipio

Municipio Distancia  Distancia DRS** Populagdo Amostra
Localizagdo* a capital” até estimada***
(km) Botucatu*
Latitude sul Longitude (km)
i oeste
Aguas de 22052 49°15' 299 108 \ 5.601 456
Santa Barbara
Assis 22°39'42" 50024'44" 435 250 IX 95.144 1.444
Barra Bonita 22°29'41" 48°33'29" 270 59,9 W 35.246 233
Bernardino de 23°00'47" 49°28'27" 328 137 IX 10.775 335
Campos
Botucatu 22°53'09" 48°26'42" 238 0 \ 127.328 1.222
Brotas 22017'2" 48°7'37" 239 92,6 VI 21.580 561
Dois Corregos 22°21'58" 48°22'49" 264 81,2 \ 24.761 218
Maracai 22°36'39" 50°40'1" 463 277 IX 13.332 309
Oleo 22°56'29" 49°20'31" 319 128 IX 2.673 355
Pratania 22°48'30" 48°39'58" 270 38,4 \ 4.599 208
Promisséao 21°32'12" 49°51'29" 456 222 W 35.674 233
Taquarituba 23°31'59" 49°14'40" 318 138 \ 22.291 799
Taruma 22°44'48" 50°34'38" 457 271 IX 12.885 208
Torrinha 22°25'34" 48°10'09" 241 73,5 \ 9.330 297
Total 6.878

Fonte: *Google Earth, 2012; **Secretaria de Estado da Saude, ***IBGE, 2012.

As cidades participantes do estudo apresentam alto indice de
desenvolvimento humano municipal (IDHM). O IDHM brasileiro segue as mesmas
trés dimensdes do IDH Global - longevidade, educacdo e renda, mas vai além:
adequa a metodologia global ao contexto brasileiro e a disponibilidade de
indicadores nacionais. Em 2010, todas possuiam IDHM >0,700 (valor que é
considerado de alto indice) e dois deles, Assis e Botucatu, foram considerados de
muito alto IDHM, com indice 20,800 (Tabela 16) (Atlas do desenvolvimento humano
no Brasil 2013 [Internet]. Acesso em 04 Fev 2015. Disponivel em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/).

Os municipios parceiros apresentaram taxa de analfabetismo em maiores de
15 anos menor do que a apresentada no Brasil, cujo valor em 2010 era de 9,6%
(IBGE, 2012). A maioria da populagao residia na zona urbana. O rendimento médio
mensal de domicilio urbano, que no Brasil é de R$2.407,00, variou desde
R$1.819,10 em Pratania a R$3.435,97 em Botucatu (Tabela 16) (IBGE, 2012).
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Tabela 16- IDHM, taxa de analfabetismo, populagdo urbana, rendimento mensal por
domicilio urbano e per capta por domicilio urbano dos municipio parceiros

Municipio IDHM* Taxa de Populagéo Rendimento Rendimento
analfabetismo residente médio mensal médio mensal
em populagédo > urbana (%)** por domicilio per capita por
15 anos (%)** urbano (R$)** domicilio
' urbano (R$)**
Aguas de 0,757 51 76,039 2.662,20 670,00
Santa Barbara
Assis 0,805 4.1 95,635 2.895,99 650,00
Barra Bonita 0,788 5,6 97,903 2.897,41 700,00
Bernardino de 0,734 6,2 89,633 2.088,65 500,00
Campos
Botucatu 0,800 41 96,348 3.435,97 696,67
Brotas 0,740 6,6 86,186 2.387,76 600,00
Dois Cérregos 0,725 8,3 94,689 2.393,72 550,00
Maracai 0,771 8,2 90,646 2.002,78 518,00
Oleo 0,730 6,0 65,955 1.874,59 510,00
Praténia 0,701 7.4 75,777 1.819,10 505,00
Promissio 0,743 5,6 84,291 2.45517 600,00
Taquarituba 0,701 8,5 87,833 2.028,62 500,00
Taruma 0,753 8,6 94,109 2.575,11 510,00
Torrinha 0,744 6,4 85,091 2.488,29 564,00

Fonte: *Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013; ** IBGE, 2012.

Dados atuais mostram que dentre os 14 municipios participantes, sete nao
possuem servigos em oftalmologia, seja ele credenciado para atendimento pelo SUS
ou ndo. Com relagcao aos sete municipios que possuem servigos oftalmolégicos, trés
realizam apenas o diagnéstico em oftalmologia, mas nao realizam tratamento clinico
ou cirurgico do aparelho da visdo (Tabela 17) (Ministério da Saude. Datasus/CNES

[Internet]. Acesso em: 11 Mar 15. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/).

Tabela 17- Servigos em oftalmologia oferecidos nos municipios parceiros

Municipio Servigos em Diagnoéstico em Tratamento clinico do Tratamento cirugico do
Oftalmologia Oftalmologia aparelho da visao aparelho da visao
SUS/ndo SUS SUS/ndo SUS SUS/nédo SUS

Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial  Hospitalar ~ Ambulatorial Hospitalar

Aguas de 0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Santa

Barbara

Assis 13 3/10 11 3/9 2/1 4/8 2/1

Barra Bonita 3 211 1/0 0/0 0/0 0/0 0/0
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Tabela 17- Servigos em oftalmologia oferecidos nos municipios parceiros

(continuacao)

Bernardino
de Campos

1

1/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

Botucatu
Brotas

Dois
Corregos
Maracai
Oleo
Pratania
Promissao
Taquarituba

Taruma

Torrinha

12

0

0

5/7

01

0/1

0/0

0/0

0/0

171

0/0

0/0

0/0

2/5

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

31

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

171

0/0

0/0

0/0

7

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

0/0

51

0/0

17

0/0

0/0

0/0

2/0

0/0

0/0

0/0

2/1

0/0

1/0

0/0

0/0

0/0

1/0

0/0

0/0

0/0

Fonte: Ministério da Saude. Datasus/CNES [Internet]. Acesso em: 11 Mar 15. Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/

De acordo com dados disponibilizados pelo Departamento de Informatica do

SUS (Ministério da Saude, Datasus [Internet]. Acesso em: 21 Abr 15. Disponivel em

http://tabnet.datasus.gov.br/), em janeiro de 2015, no estado de S&o Paulo haviam

3.304 médicos oftalmologistas, com distribuicao irregular em sua concentragao.

1.676 oftalmologistas prestavam atendimento no SUS.

Alguns municipios paulistas ndo dispdem de oftalmologista. Entre os

municipios estudados, o numero de especialistas € mostrado na Tabela 18.

Tabela 18- Numero total de oftalmologistas e os que atendem ao SUS, segundo

municipio

Municipio

Numero de Oftalmologistas

Aguas de Santa Barbara

Assis
Barra Bonita

Bernardino de Campos

Botucatu
Brotas

Dois Cérregos
Maracai

Oleo

Pratania

Total

CoOO0OoOWg =+h

Atende ao SUS
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Tabela 18- Numero total de oftalmologistas e os que atendem ao SUS, segundo
municipio
(continuacgéao)

Promissao 0 0
Taquarituba 1 1
Taruma 0 0
Torrinha 0 0

*Numero de oftalmologistas que atendem ao SUS na cidade de Botucatu, no HCFMB,
incluindo residentes de oftalmologia, médicos oftalmologistas e docentes da universidade
Fonte: Ministério da Saude. Datasus [Internet]. Acesso em: 21 Abr 15. Disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/

3.3 Seleg¢ao e tamanho da amostra

Foi realizado atendimento oftalmolégico baseado em amostra intencional,
com participagcdo do portador de queixa ocular que espontaneamente procurou o
atendimento disponibilizado pelo SUS no municipio parceiro. Nos casos em que o
municipio parceiro apresentava mais do que 355 pacientes a serem atendidos pela
unidade movel, o exame oftalmolégico foi realizado em dias diferentes, previamente
agendados, o que ocorreu em Aguas de Santa Barbara, Assis, Botucatu, Brotas,
Oleo e Taquarituba. Nos demais municipios participantes (Barra Bonita, Bernardino
de Campos, Dois Cérregos, Maracai, Pratania, Promissdo, Taruma e Torrinha), o
atendimento foi realizado em visita unica.

A amostra foi estimada em 600 individuos por més, com avaliacbes feitas
uma ou duas vezes na semana, entre os meses de fevereiro a dezembro de 2011.

Foram atendidos 6.878 individuos durante o periodo em que foi realizada o

presente estudo.

3.4 Critérios para participagao no estudo

- Critério de inclusdo: foram incluidos os habitantes dos municipios parceiros,
portadores de queixa ocular que espontaneamente procuraram o atendimento
disponibilizado pelo SUS, sendo elegiveis individuos de ambos os sexos, sem
restricdo quanto a idade ou condi¢gdo socio-econémica, com os agendamentos feitos
pelos agentes de saude dos municipios.

- Critério de exclusdo: foram excluidos os municipios ou os individuos que

nao desejaram participar do estudo.
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3.5 Modo de atuacao na populagao alvo

A populagédo foi abordada usando um veiculo tipo 6nibus, equipado com
recursos fornecidos pela Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo
(FAPESP - Processo n: 00/13713-5), contendo os seguintes aparelhos para
atendimento oftalmoldgico:

- um auto-lensémetro modelo AL 500 Reichert, NY, USA;

- um auto-refrator modelo Accuref — K Shinn Nippon, Téquio, Japao;

- dois equipos para refragdo contendo cada uma cadeira, coluna, refrator
Greens modelo RT 6000 Nidek, Téquio, Japao e projetor de optotipos modelo ES-03
Xenbnio So Paulo, Brasil;

- dois retinoscopios Welch Allyn Inc., NY, USA;

- uma caixa de provas;

- duas réguas de esquiascopia;

- duas tabelas E de Snellen,

- dois oftalmoscépios direto Welch Allyn Inc., NY, USA;

- duas lentes de 78 dioptrias (D) Volk Optical Inc., Ohio, USA,;

- duas lampadas de fenda Shinn Nippon, Toquio, Japao;

- um tondmetro de ar modelo CT-60, Topcon, Téquio, Japao;

- dois tondbmetros de Goldman Haag Streit, Suica.

Figura 18- Unidade movel utilizada nos atendimentos oftalmoldgicos

As consultas foram agendadas nos postos de saude dos municipios

parceiros, por membros das Secretarias de Saude dos municipios.
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No dia do atendimento, o 6nibus equipado foi estacionado no local designado,
tendo sido utilizado como local de atendimento, conforme a disponibilidade de cada
municipio: postos de saude, salbes de igreja, ginasios e escolas. Foram montadas
estacbes de exame: pré-consulta, exame de AV, exame de tonometria de ar, auto-
refragdo, dilatagdo pupilar/cicloplegia quando necessario, exame refracional, exame
biomicroscopico e fundoscopia. O exame refracional foi feito no interior da unidade
movel, sendo as demais etapas realizadas no local disponibilizado para as
consultas.

A decisdo sobre o tratamento a ser efetuado foi dada apds a finalizacdo e
passagem por todas as estagcbes de exames, com prescricdo de O6culos e/ou
tratamento medicamentoso quando pertinente, sendo dada alta médica logo apods.
Somente o0s casos que necessitaram de acompanhamento ambulatorial especifico

ou tratamento cirurgico foram encaminhados ao HCFMB.

3.6Composigao da equipe assistente na unidade moével

Composta por seis médicos oftalmologistas fixos, que se rodiziavam para o
atendimento em cada municipio, sendo designados dois ou trés médicos para cada
dia de consultas, e por trés residentes de oftalmologia sendo um do primeiro, um do
segundo e um do terceiro ano, sempre supervisionados, e que variaram por rodizio
no decorrer do estudo.

Integravam ainda a equipe quatro pessoas fixas, responsaveis por preencher
a ficha de atendimento com os dados pessoais do paciente, dar informagdes gerais,
organizar o fluxo de atendimento, realizar a instilacdo de colirios quando necessario
e orientar o agendamento de consulta nos casos em que foi necessario o
encaminhamento ao HCFMB.

Todos os membros da equipe foram previamente treinados e orientados ao
estudo proposto, procurando-se atribuir sempre ao mesmo profissional tarefas
especificas para minimizar variagdes entre examinadores.

A pesquisadora e sua orientadora integravam a equipe e participaram da

coleta dos dados.
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3.7Protocolo de atendimento

Os individuos foram examinados seguindo protocolo clinico de atendimento
no qual constavam:

- Dados de identificagdo: nome, sexo, idade, raga, endereco, profisséo;

- Queixa ocular: queixa espontaneamente referida pelo paciente, registrando-
se o termo que o paciente utilizou para se expressar;

- Antecedentes sistémicos: condigao auto-referida pelo paciente ou mediante
uso de medicacao especifica para comorbidades;

- Antecedentes oculares: condi¢cao auto-referida pelo paciente, registrando-se
o termo que o paciente utilizou para se expressar;

- Antecedentes familiares: agravos a saude referido pelo paciente. Foi
interrogado quanto presenca de glaucoma na familia;

- AV: sem e com corre¢do nos casos pertinentes;

- Exame refracional: com cicloplegia quando necessario;

- Exame biomicroscopico;

- Avaliagao da pressao intraocular (P10O) quando necessario;

- Exame fundoscopico: sob midriase quando necessario.

A partir destes exames formulou-se uma hipotese diagnostica e instituido o
tratamento apropriado.

Os individuos que necessitaram de exames especializados, acompanhamento

clinico especial ou tratamento cirurgico foram encaminhados para o HCFMB.



Figura 19- Fluxograma do atendimento oftalmolégico realizado pela unidade mével
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3.8 Detalhamento e dinamica da consulta oftalmolégica

- Teste de AV: realizado utilizando a Tabela do E de Snellen, posicionada a
cinco metros de distancia, sendo testado primeiro o olho direito e depois o olho
esquerdo, sem uso de corregao optica. Foi considerado para a acuidade, a linha da
tabela em que o individuo pode identificar todos os optotipos, ou incorresse em, no
maximo, dois erros entre cinco. No caso de paciente usuario de oculos, a AV foi
aferida novamente, agora usando a corregao optica vigente. Nas situagdes em que o
individuo examinado era incapaz de identificar o maior optotipo a cinco metros, a AV
passava a ser classificada como: contagem de dedos, movimentos de maos,

percepcao luminosa ou auséncia de percepc¢ao luminosa.

- Exame externo usando lanterna de mao com o intuito de avaliar a presenca
de alteracbes palpebrais, reflexos pupilares consensual e fotomotor, presenga de

desvios oculares e movimentacao ocular extrinseca.

- Exame de refragdo: os individuos foram submetidos ao exame de refragéo
automatica utilizando refrator modelo Accuref — K (Shinn Nippon, Téquio, Japao),
seguido de refragédo subjetiva com interposigdo de lentes corretoras utilizando-se de
refrator Greens modelo RT 6000 Nidek, Téquio, Japao até que se encontrasse a
melhor correcao éptica. Nos casos em que nao foi possivel a realizagdo da refragao
automatizada, foi realizado retinoscopia, também seguida de refracdo subjetiva. Para
os pacientes incapazes de informar subjetivamente a melhor corregcao O6ptica, foi
considerado a ametropia encontrada em um dos dois métodos de refragao objetiva
anteriormente citados. A refragao foi realizada sob cicloplegia nos individuos com
idade inferior a quarenta anos, sendo instilado uma gota de colirio ciclopentolato 1%
(Cicloplégico® Allergan) e exame realizado apés 30 minutos.

- PIO: aferida em todos os individuos acima dos 40 anos de idade,
inicialmente por tonometria de ar (tondmetro computadorizado CT-60, Topcon,
Toquio, Japéo), durante a pré-consulta. Nos individuos com histéria familiar de

glaucoma ou com escavagao assimétrica e/ou suspeita para glaucoma e quando a
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P10 por tonometria de ar >21 mmHg, procedia-se a avaliagado da presséo utilizando
um tonémetro de aplanacdo do tipo Goldman (Haag Streit, Suica), acoplado a

lampada-de-fenda (Shinn Nippon, Toquio, Japao).

- Biomicroscopia: realizada em lampada de fenda (Shinn Nippon, Toquio,
Japao), avaliando segmento anterior do olho parte externa do olho com o intuito de
detectar doencas oculares presentes. Realizado sob midriase, com instilacdo de trés
gotas de colirio de tropicamida 1% (Mydriacyl® Alcon), com intervalo de cinco
minutos, e exame apos 30 minutos, nos pacientes com perda da transparéncia do

cristalino.

- Exame de fundoscopia: realizado usando oftalmoscopio direto ou lente de
Volk de 78D, em aparelho de lampada de fenda (Shinn Nippon, Toquio, Japao), para
diagndstico de retinopatias e caracteristicas do disco 6ptico e escavagao. Feito sob
midriase, com instilagdo de trés gotas de colirio de tropicamida 1% (Mydriacyl®
Alcon), com intervalo de cinco minutos, e exame apds 30 minutos, nos pacientes
portadores de HAS e/ou DM, nos pacientes com diminuicdo da AV sem melhora com
refragdo, nos portadores de altas ametropias e nos individuos com alguma alteragao

fundoscépica.

3.9 Analise estatistica dos dados levantados

Todos os dados constantes do protocolo de atendimento foram transferidos
para uma Tabela Excel. Os dados coletados foram apresentados em tabelas de
contigéncia ou graficos. Foram apresentadas médias (desvio-padrao) e frequéncias
(porcentagem). Dados continuos e categéricos foram comparados utilizando o teste t
de Student e qui-quadrado ou exato de Fisher, respectivamente. Toda analise foi
realizada utilizando-se o programa de estatistica Stata v.11 (College Station, Texas,

EUA). Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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3.10 Comissao de Etica

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu em 03 de outubro de 2011 (Anexo 1, 2 e 3).

No dia agendado para consulta, cada individuo ou seu responsavel foi
esclarecido em detalhes sobre a pesquisa e consultado quanto a sua participagcéo na
pesquisa, tendo sido informado de que a aceitagao era voluntaria, sem prejuizo ao
exame oftalmolégico caso nao desejasse participar. Foi garantido sigilo quanto
identificacdo e informacgdes. Os que aceitaram participar do estudo assinaram um
termo de consentimento informado (Anexo 4), declarando sua livre participagcado na

pesquisa.

3.11 Definigoes utilizadas no presente estudo

3.11.1 Deficiéncia visual e cegueira

No presente estudo foi considerada a definicdo estabelecida pela OMS/CID,
que em sua 102 reviséo, define:

- Baixa visédo ou visdo subnormal: AV corrigida no melhor olho <0,3 (6/18) e
>0,05 (3/60) ou CV <20 graus no melhor olho com a melhor corregao optica;

- Cegueira: AV corrigida no melhor olho <0,05 (3/60) ou CV <10 graus no
melhor olho com a melhor corregéo 6ptica;

- Deficiéncia visual inclui os termos baixa visdo e cegueira.

Tabela 19: Classificagdo do comprometimento visual, segundo OMS

Classificagao Acuidade Visual *t
Sem comprometimento visual >0,3a1
Comprometimento visual moderado >0,1a0,3
Comprometimento visual severo >0,05a0,1
Cegueira <0,050uCV <10°

* no melhor olho com a melhor corregao optica. CV: campo visual
T Acuidade visual considerada pela Tabela de Snellen
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3.11.2 Erros refrativos

Foram utilizadas neste estudo, as definicdbes de ametropias ja caracterizadas
em estudos anteriores envolvendo erros refracionais e adotadas no Baltimore Eye
Study (Tielsch et al., 1991):

- Astigmatismo: dioptria cilindrica <-0,50 D

- Hipermetropia: dioptria esférica 20,5 D

- Miopia: dioptria esférica <-0,5 D

Também foram incluidos nos erros refracionais a Presbiopia quando

necessaria adi¢ao de lente esférica 21,0 D.

3.11.3 Outras definicoes

- Afacia pés cirurgica: retirada cirurgica do cristalino, diagnosticada pela sua

auséncia no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Ambliopia: considerada quando AV<20/30 ou quando diferenga de AV entre
os dois olhos foi de trés linhas de visao pela tabela de AV, mesmo com a melhor
corregao possivel, na auséncia de outra condicdo que justifique a diminuicao da

visdo naquele olho.

- Angulo estreito: camara anterior do olho <V espessura corneana, proximo

ao limbo temporal, visibilizado no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Buraco macular: defeito retiniano circular foveal completo ou incompleto,

visibilizado na fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Cavidade anoftalmica: auséncia do conteudo do bulbo ocular, podendo ser

cirargica ou ndo, visto no exame externo e/ou biomicroscopia em lampada de fenda.

- Catarata: qualquer opacidade cristaliniana vista no exame de biomicroscopia
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em lampada de fenda.

- Ceratocone: diagnosticado pela presenga de alteragées corneanas e /ou de
ceratometria, vistas na exame de biomicroscopia em l|ampada de fenda e

ceratometria, respectivamente.

- Ceratopatia bolhosa: cdérnea apresentando edema epitelial e estromal,
associado a microbolhas epiteliais, visto no exame de biomicroscopia em lampada
de fenda.

- Cicatriz macular: presencga de cicatriz localizada na area macular, ao exame

de fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Cicatriz de coriorretinite: presenga de cicatriz pigmentada, ao exame de

fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Conjuntivite alérgica: considerado em individuos predispostos a alergias,
com queixa de prurido frequente, na presenga de papilas nas conjuntivas tarsais

visto no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Conjuntivite infecciosa: presenca de inflamagéo da conjuntiva com hiperemia
difusa, associado a presenga de foliculos e/ou papilas, com ou sem
pseudomembrana, diagnosticado no exame de biomicroscopia em lampada de

fenda, na presencga de quadro clinico compativel.

- DMRI: alteragdes pigmentares com atrofia do epitélio pigmentado da retina,
presenga de drusas, com ou sem a presenca de hemorragias, em individuo idoso

diagnosticadas pela fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Descolamento de retina: descolamento de retina visibilizado na fundoscopia
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indireta com lente de 78D.

- Descolamento de vitreo posterior: perda da adesao vitreo-retiniana, visto na

fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Distiquiase: cilio anébmalo localizado na lamela posterior, podendo tocar o

bulbo ocular, visto na biomicroscopia em [dmpada de fenda.

- Ectropio: alteragdo no posicionamento da palpebra inferior, com

distanciamento do limbo corneano, visto no exame externo.

- Entrépio: alteragdo no posicionamento da palpebra inferior, com rotagao
interna da palpebra na qual epitélio e cilios raspam o bulbo ocular, visto no exame

externo.

- Erro de refragdo: dificuldade para enxergar objetos a distancia ou perto,

dianosticado através do exame refracional objetivo ou subjetivo.

- Estrabismo: desvio de um ou ambos os olhos, para dentro ou para fora, ou
ainda, no sentido vertical, diagnosticados no exame externo com lanterna

(Hirschberg) ou no teste da cobertura (simples ou alternado).

- Glaucoma: uso de medicagdes antiglaucomatosas ou P1O >21 na tonometria
de aplanagdo com alteragdo suspeita na escavagdao do disco Optico visto na

fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Lente intraocular (LIO) descentrada: presenca de LIO fora da area pupilar,
descentrada, identificada no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Lesbdes conjuntivais benignas: qualquer alteragdo benigna conjuntival
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presente no exame de biomicroscopia em lampada de fenda, tais como cisto,

alteracao de coloragéo, degeneragéo, depdsito.

- Lesbes palpebrais benignas: presenca de qualquer lesdo com
caracteristicas benignas na palpebra, visto no exame externo ou na biomicroscopia

em lampada de fenda, tais como cisto, papiloma, nevus.

- Maculopatias: alteragdes maculares diagnosticadas, exceto DMRI, pela
fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Maculopatia midpica: alteracao retiniana com rarefagao do epitélio pigmentar
retiniano e crescente temporal de despigmentagdo ao redor do disco 6ptico, em

portadores de miopia, visibilizado fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Neuropatia 6ptica: palidez do nervo dptico, diagnosticada pela fundoscopia
indireta com lente de 78D.

- Obstrugao de via lacrimal: Teste de Milder alterado em paciente com queixa

de epifora.

- Oclusdes vasculares da retina: presenga de oclusdo vascular venosa ou

arterial diagnosticada na fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Opacidade corneana: qualquer perda da transparéncia corneana

diagnosticada no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Opacidade na capsula posterior do cristalino (OCP): opacidade na LIO

visibilizada no exame de biomicroscopia na lampada de fenda.
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- Pinguécula: degenerag&o conjuntival proxima ao limbo corneano, em regido

da fenda palpebral, visibilizado no exame de biomicroscopia em lampada de fenda.

- Presbiopia: perda fisiolégica da capacidade acomodativa que ocorre
progressivamente com o decorrer da idade, significativa apds os 40 anos de idade,

com dificuldade para focar objetos a curta distancia.

- Pseudofacia: condigdo de presenca de LIO em topografia da pupila, apds
cirurgia para remogao de cristalino opaco, identificada em exame de lampada de

fenda.

- Pterigio: tecido conjuntival fibrovascular em formato triangular,
ultrapassando o limbo corneano, diagnosticado através de biomicroscopia em
lampada de fenda.

- Ptose palpebral: alteracdo no posicioamento da palpebra superior, em que a
margem palpebral cobre mais do que 2mm da cdérnea superior, visibilizado no exame

externo.

- RD: presenga de micro-aneurismas e/ou hemorragias em intra ou pre-
retinianas, com ou sem exsudatos, podendo haver neovasos, em pacientes

portadores de DM, visibilizados na fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Retinopatia Hipertensiva: alteragdes retinianas compativeis com HAS,
caracterizadas por areas de estreitamento vascular, aumento do brilho dorsal,
tortuosidade vascular, com ou sem sinais de obstru¢cdo vascular, diagnosticadas
através da fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Retinose pigmentar: alteragdo retiniana caracteristica, com imagens

enegrecidas e do tipo “espiculas Osseas”, localizadas na éarea do fundus,
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diagnosticada na fundoscopia indireta com lente de 78D.

- Suspeita de glaucoma: presencga de PIO >21 mmHg através de medida no
tondmetro de Goldman ou escavagao 20,6 visto na fundoscopia indireta com lente
de 78D ou assimetria entre escavagdes 20,3 visibilizado na fundoscopia indireta
com lente de 78D.

- Tracoma: presenga de alteragdes tarsais ativas ou cicatriciais, assim como
alteracdes do posicionamento palpebral ou dos cilios, alteragbes corneanas, vistos

em exame com lanterna e biomicroscopia em lampada de fenda.

- Triquiase: cilio localizado na lamela anterior da palpebra, com perda no seu
direcionamento, tocando bulbo ocular, visibilizado na biomicroscopia em lampada de

fenda.

- Sequela de trauma: alteragbes oculares compativeis com trauma ocular
auto-referido, visibilizado no exame externo e/ou na biomicroscopia em lampada de

fenda.

- Uveite: presenca de alteragdes na transparéncia dos meios, turvacdo do
humor aquoso, hiperemia conjuntival periceratica, identificando uveite anterior.
Alteragdes fundoscopicas sugestivas de agentes especificos de uveites posteriores,
diagnosticadas na biomicroscopia em lampada de fenda para avaliagdo do vitreo
anterior e fundoscopia indireta com lente de 78D.
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4 RESULTADOS

Entre os meses de fevereiro e dezembro de 2011, foram atendidos dentro da
proposta do presente estudo 6.878 individuos que residiam em 14 municipios:
Aguas de Santa Barbara, Assis, Barra Bonita, Bernardino de Campos, Botucatu,
Brotas, Dois Cérregos, Maracai, Oleo, Pratania, Promiss&do, Taquarituba, Taruma e
Torrinha. A contribuicdo de cada municipio para a amostra total € mostrada na
Figura 20.

Figura 20- Numero de participantes do estudo e percentuais segundo municipio de
moradia
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Dentre os 6.878 participantes, 4.508 (65,54%) pertenciam ao sexo feminino e
2.370 (34,46%) ao sexo masculino.

Quanto a idade, houve variacdo de 4 meses de vida a 96 anos,
representando uma média de 44 anos, com desvio padrao de 20 anos, e mediana de
48 anos. A distribuicdo dos individuos nas faixas etarias € mostrada na Figura 21.

Em cinco atendimentos nao foi informada a idade.



Figura 21- Distribuicao dos participantes do estudo segundo faixa etaria em anos
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As queixas oculares foram consideradas da forma como foram referidas pelo

sujeito, registrando-se o termo utilizado pelo mesmo. A queixa ocular mais frequente,

entre os individuos que procuraram atendimento na unidade mével, foi baixa AV

para perto, seguida por baixa AV para longe e cefaleia (Tabela 20).

Tabela 20- Frequéncia de ocorréncia das queixas oculares relatadas pelos
individuos que foram atendidos pela unidade movel

Queixa ocular

Numero de partipantes

%

Baixa visao para perto
Baixa visao para longe
Cefaléia

Dor ocular
Vermelhidao

Prurido
Lacrimejamento
Sensacgao de corpo estranho
Sem queixas

Ardor

Pterigio

Catarata

Embagamento visual

4.151
3.851
1.836
1.071
365
292
183
177
176
154
82
54
52

60,35
55,99
26,69
15,57
5,31
4,25
2,66
2,57
2,56
2,24
1,19
0,79
0,76
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Tabela 20- Frequéncia de ocorréncia das queixas oculares relatadas pelos
individuos que foram atendidos pela unidade movel
(continuagao)

Moscas volantes 42 0,61
Fotofobia 29 0,42
Olho torto 24 0,35
Mancha no olho 23 0,33
Lesao 14 0,2
Tontura 12 0,17
Secregao 12 0,17
Glaucoma 8 0,12
Inchago 8 0,12
Escotoma 5 0,07
Blefaroespasmo 4 0,06
Visao dupla 4 0,06
Disturbio de visao de cores 4 0,06
Visao distorcida 1 0,01

Um mesmo paciente pode ter referido mais do que uma queixa

Dos individuos atendidos, 2,56% nao apresentavam queixas oftalmologicas.
Alguns deles eram portadores de doengas cronicas, como HAS e DM, e tiveram
suas consultas agendadas para realizagao de fundoscopia; outros eram criangas
encaminhadas pelas escolas, com solicitagcao de avaliacdo de AV.

Com relagdo aos antecedentes sistémicos, 4.359 referiram nao ter
comorbidades. Entre os que referiram alguma doenga, 2.151 disseram ser
portadores de HAS e 797, de DM (Tabela 21).

Tabela 21- Antecedentes sistémicos relatados pelos participantes do estudo

Antecedente sistémico* Numero de participantes %
Sem comorbidades 4.359 63,38
Hipertensao arterial 2.151 31,27
sistémica

Diabetes Mellitus 797 11,59

Dislipidemia 46 0,63
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Tabela 21- Antecedentes sistémicos relatados pelos participantes do estudo

(continuacao)

Tireoideopatia 23 0,33
Reumatopatia 22 0,32
Acidente vascular cerebral 21 0,31
Epilepsia 0,12
Pneumopatia 0,09
Neoplasia 0,07
Outros 99 1,44

*Antecedente sistémico referido pelo paciente ou detectado mediante uso de medicacao
especifica para comorbidades. Um mesmo paciente pode ter referido mais do que um

antecedente.

Com relagdo aos antecedentes oculares, 3.926 participantes negaram ter tido

qualquer problema ocular anterior, 2.350 ja haviam usado 6culos, 341 disseram ter

operado de catarata e 271, de pterigio (Tabela 22).

Tabela 22- Antecedentes oculares referidos pelos participantes do estudo

Antecedentes oculares

Numero de

participantes

%

Nenhum antecedente
Ametropia

Cirurgia de catarata
Exérese de pterigio
Glaucoma

Trauma ocular
Estrabismo

Infecgao ocular
Afeccgao retiniana
Baixa visao desde a
infancia

Cirurgia oculoplastica
Alteracao da via lacrimal
Exérese de tumor

Alteragao no vitreo

3.926
2.350
341
271
96
84
47
36
31
26

13

57,08
34,17
4,96
3,94
1,4
1,22
0,68
0,52
0,45
0,38

0,19
0,12
0,10
0,12
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Para a analise da AV, foi considerado tanto a AV apresentada, a com
corregao o6ptica quando pertinente, bem como o calculo da melhor AV corrigida.

A AV apresentada, em individuos sem correcao 6ptica (AV s/c), teve média de
0,37 logMAR (20/50 Snellen) para o olho direito (OD) e 0,36 logMAR (20/50) Snellen
para o olho esquerdo (OE). Com a correg¢ao 6ptica em uso (AV c/c), a média foi de
0,29 logMAR (20/40 Snellen) e 0,28 logMAR (20/40 Snellen), nos olhos direito e
esquerdo respectivamente (Tabela 23).

Tabela 23- Acuidade visual segundo olho e género, de acordo com a Tabela
LogMAR e Snellen, para visdo apresentada, sem corre¢gao € com corregao

Sexo AV s/c OD AV s/c OE AV c/lc OD AV cl/c OE
logMAR logMAR logMAR logMAR
(Snellen) (Snellen) (Snellen) (Snellen)

Masculino Media 0,37 + 0,61 0,35 +0,57 0,32 +0,62 0,30 + 0,54

(20/50 + 20/82) (20/40 +20/74) (20/40 = 20/84) (20/40 = 20/70)

Mediana 0,1 0,1 0,1 0,1
20/25 20/25 20/25 20/25
Minimo 0 0 0 0
20/20 20/20 20/20 20/20
Maximo 3 3 3 3
20/20.000 20/20.000 20/20.000 20/20.000
Numero 2.302 2.303 564 567
Feminino Média 0,37 + 0,55 0,36 + 0,55 0,28 + 0,50 0,27 + 0,49

(20/50 + 20/71)  (20/50 +20/70) (20/40 = 20/64) (20/40 = 20/61)

Mediana 0,15 0,15 0,1 0,1
20/30 20/30 20/25 20/25
Minimo 0 0 0 0
20/20 20/20 20/20 20/20
Maximo 3 ) 3 3
20/20.000 20/20.000 20/20.000 20/20.000
Numero 4.439 4.440 1.433 1.434
Total Média 0,37 +0,57 0,36 + 0,55 0,29 + 0,54 0,28 £ 0,50

(20/50 + 20/75) (20/50 +20/71) (20/40 +20/70) (20/40 +20/64)
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Tabela 23- Acuidade visual segundo olho e género, de acordo com a Tabela
LogMAR e Snellen, para visao apresentada, sem corre¢gdo e com corregao

(continuagao)

Mediana 0,15 0,15 0,1 0,1
20/30 20/30 20/25 20/25
Minimo 0 0 0
20/20 20/20 20/20 20/20
Maximo 3 3 3
20/20.000 20/20.000 20/20.000 20/20.000
Numero 6.741 6.743 1.997 2.001

Em 105 atendimentos ndo foi possivel avaliar a AV. Para os 6.773 individuos

que informaram a AV, foi calculada a melhor AV corrigida, sendo seus valores

expressos em logMAR. A média apresentada foi de 0,17, que corresponde a 20/30
na tabela de Snellen, com desvio padréo de 0,34 (20/44) e mediana de 0,05 (20/22).
O valor minimo foi 3 e 0 maximo 0 (Tabela 24). Para o sexo masculino, a média
encontrada foi de 0,17 logMAR + 0,36 (20/30 + 20/45); para o sexo feminino 0,17

logMAR # 0,33 (20/30 + 20/42), com p=0,63.

Tabela 24- Media e desvio padrao da melhor acuidade visual corrigida em LogMAR

e Snellen segundo o género

Masculino Feminino Total
Média logMar 0,17 0,17 0,17
Snellen 20/30 20/30 20/30
Desvio padrao logMar 0,36 0,33 0,34
Snellen 20/45 20/42 20/44
Mediana logMar 0,05 0,05 0,05
Snellen 20/22 20/22 20/22
Valor minimo  logMar 3 3 3
Snellen 20/20.000 20/20.000 20/20.000
Valor maximo logMar 0 0 0
Snellen 20/20 20/20 20/20
Numero 2.315 4.458 6.773

Considerando a melhor AV corrigida, a visdo foi normal para 92,4% dos

individuos participantes; a prevaléncia de baixa visdo foi de 5,15% e de cegueira,
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1,98% na amostra total. Considerando os sexos separadamente, 93,11% dos
individuos masculinos apresentavam visao normal; 5,27% apresentavam baixa visdo
e 2,33% cegueira; para o sexo feminino 5,09% apresentavam baixa visdo e 1,98%

cegueira, com valor de p=0,3 (Figura 22).

Figura 22- Prevaléncia de visdo normal, baixa visdo e cegueira, com a melhor
corregao optica, segundo sexo

M Visdo normal M Baixa visae W Cegueira

92.4% 93,11% 92,87 %

Homens Mulheres Total

A prevaléncia de baixa visdo e cegueira variou segundo as faixas etarias
(p<0,001), sendo que a baixa visdao e a cegueira foram mais frequentes entre os
individuos acima dos 70 anos (Figura 23).

Figura 23- Prevaléncia de baixa visdo e cegueira, com a melhor corregao Optica,
segundo as faixas etarias
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Avaliando-se a prevaléncia de baixa visdo e de cegueira nos municipios
participantes, foi possivel observar diferencas entre os municipios. A tabela 25
mostra a prevaléncia de baixa visdo e cegueira segundo género e municipio de

moradia.

Tabela 25- Prevaléncia de baixa visdo e cegueira com a melhor corregao Optica,
segundo género e municipio de moradia

Municipio Baixa visao (%) Cegueira (%) Valor

de p*
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

Aguas de 6,08 2,23 3,78 1,1 0,74 0,89 0,077

Santa

Barbara

Assis 4,61 2,91 3,46 1,97 1,77 1,83 0,240

Barra Bonita 4,76 4,05 4,31 2,38 2,03 216 0914

Bernardino 4,59 4,57 4,57 6,42 2,74 3,96 0,294

de Campos

Botucatu 6,33 6,72 6,58 0,68 1,94 1,48 0,207

Brotas 5,14 5,36 5,29 1,71 1,07 1,28 0,855

Dois 14,49 11,41 12,39 5,8 4,03 4,59 0,589

Corregos

Maracai 5,66 7,04 6,56 4,72 1,51 262 0,222

Oleo 6,48 4,98 5,44 2,78 2,07 229 0,735

Pratéania 3,45 5,63 5,00 3,45 0,7 1,50 0,325

Promissao 4,44 5,63 517 3,33 1,41 2,16 0,605

Taquarituba 4,01 6,43 5,59 2,92 1,75 2,16 0,208

Taruma 2,74 3,05 2,94 1,37 3,82 294 0,727

Torrinha 2,22 4,59 3,85 2,22 1,02 1,4 0,475

* Quando p<0,05 ha significancia estatistica

Cerca de 80% dos individuos atendidos pela unidade moével tiveram o
diagnostico de ametropia. Os demais diagnoésticos tiveram frequéncia muito inferior,
sendo a catarata e pterigio as outras afec¢cdes mais detectadas. A tabela 26 mostra
os diagnésticos das afecgdes detectadas segundo sitio anatdbmico, e suas

respectivas porcentagens com relagdo a amostra total.
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Tabela 26- Hipdtese diagndstica apds exame oftalmoldgico na unidade moével, de
acordo com a localizagao topografica e frequéncia de ocorréncia em relagdo a
amostra total

Diagnéstico segundo sitio anatémico Numero* %
Ametropias 5.406 78,60
Alteragdes no segmento anterior do olho 1.159 16,86
Alteragoes no olho externo 717 10,63
Alterag6es nos anexos oculares 507 7,37
Alteragdes no segmento posterior 560 8,12
Exame oftalmolégico normal 247 3,59
Alteragoes no posicionamento ocular 97 1,41
Outros 29 0,42

A frequéncia de ocorréncia de todas as hipéteses diagndsticas formuladas,
em numeros absolutos e percentuais em relacdo ao total de atendimentos, é

mostrada na tabela 27.

Tabela 27- Hipdteses diagnédsticas e frequéncia de ocorréncia de alteragdes oculo-
palpebrais na populacdo de estudo em numeros absolutos e percentuais

Hipétese diagnodstica Numero %
Ametropia 5.406 78,60
Catarata 660 9,60
Pterigio e outras lesées conjuntivais benignas 593 8,62
Glaucoma ou suspeita de glaucoma 270 3,93
Exame normal 247 3,59
Pseudofacia, OCP e afacia 229 3,33
Degeneragao macular relacionada a idade 169 2,46
Alteragbes no posicionamento palpebral 110 1,6
Uveite e sequela de uveite 109 1,58
Pequenas les6es benignas palpebrais 104 1,51
Meibomite e blefarite 100 1,45
Estrabismo 97 1,41

Retinopatia diabetica 91 1,32
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Tabela 27- Hipoteses diagndsticas e frequéncia de ocorréncia de alteragdes 6culo-
palpebrais na populacédo de estudo em numeros absolutos e percentuais
(continuagao)

Outras alteragoes retinianas 74 1,08
Ambliopia 63 0,92
Conjuntivites 54 0,78
Retinopatia hipertensiva 52 0,73
Obstrucao de vias lacrimais 46 0,67
Triquiase e distiquiase 43 0,63
Coroidose miopica 36 0,52
Outros 29 0,42
Ceratocone 24 0,35
Neuropatia optica 22 0,32
Degeneracdes vitreas 20 0,29
Opacidade corneanas 17 0,25
Degeneragodes e distrofias corneanas 15 0,22

A conduta necessaria para cerca de 61% dos participantes foi a prescricao de
corregao Optica. Para 10,67% deles a correcao oOptica em uso foi mantida e para

28,35% foram necessarias apenas orientacdes (Tabela 28).

Tabela 28- Tratamento prescrito apos o0 exame oftalmoldgico na unidade movel

Tratamento prescrito Numero %

Correcao optica 4.101 60,92
Orientagoes 1.908 28,35
Mantida corregao 6ptica em uso 718 10,67
Colirio lubrificante 2 0,03
Oclusao ocular 2 0,03

O numero de habitantes em cada municipio, se ha oftalmologista no
municipio, bem como o numero de atendimentos realizados e o numero de
corregoes oOpticas prescritas estdo apresentados na tabela 29. Importante salientar
que, o numero de individuos atendidos em cada municipio ndo guarda relagdo com
a demanda do atendimento oftalmoldgico, ja que o numero de consultas realizadas

foi definido pelas Secretarias de Saude dos proprios municipios. Mesmo assim, &
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nitido que n&o existe relacdo direta entre necessidade de prescricdo de lentes
corretivas com o numero de habitantes do municipio, nem com o numero de

oftalmologistas existentes no mesmo.

Tabela 29- Numeros de habitantes, numero de oftalmologistas residentes e niumero
de oftalmologistas que atendem pelo SUS no municipio visitado, atendimentos
realizados e necessidade de prescricdo de corregao Optica segundo municipio

Municipio Nuamero Numero de Numero de Numero de corregao

de oftalmologistas atendimentos Optica prescrita

habitantes realizados
Total SuUS Numero % (totalde Numero % (total de

: absoluto  habitantes) absoluto habitantes)
Aguas de 5.601 0 0 456 8,14 270 4,82
Santa
Barbara
Assis 95.144 10 6 1.444 15,18 847 0,90
Barra Bonita 35.246 4 4 233 0,66 100 0,29
Bernardino 10.775 1 335 3,11 222 2,06
de Campos
Botucatu 127.328 15 9 1.222 0,96 754 0,60
Brotas 21.580 3 0 561 2,60 324 1,50
Dois 24.761 0 218 0,88 115 0,46
Coérregos
Maracai 13.332 0 0 309 2,32 193 1,45
Oleo 2.673 0 0 355 13,28 254 9,50
Pratania 4.599 0 0 208 4,52 97 2,10
Promissao 35.674 0 0 233 0,65 153 0,43
Taquarituba 22.291 1 1 799 3.59 501 2,25
Taruma 12.885 0 0 208 1,61 121 0,94
Torrinha 9.330 0 0 297 3,18 151 1,62
*IBGE [Internet]. Acesso 2 Fev 2015. Disponivel em

http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php **Ministério da Saude. Datasus [Internet].
Acesso em: 21 Abr 15. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/

Apdés o exame oftalmoldgico realizado na unidade moével, 5.619 (81,7%)
individuos tiveram alta com o problema que ocasionou o atendimento resolvido. Do
total dos exames realizados, 1.259 (18,1%) individuos necessitavam de
acompanhamento, ou de mais exames para diagndstico, ou de cirurgia e foram
encaminhados ao HCFMB (Tabela 30).
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Tabela 30- Distribuicdo dos individuos atendidos na unidade moével quanto a
necessidade de encaminhamento ao HCFMB

Encaminhado Numero %

Nao 5.619 81,70
Sim 1.245 18,10
Nao informado 14 0,20

O exame oftalmoldgico realizado na unidade mével permitiu direcionar para
ambulatorios especificos, ou seja, funcionou como um servico de triagem
oftalmolégica para os individuos para os quais houve necessidade de
encaminhamento. A figura 24 mostra os encaminhamentos fornecidos aos pacientes
que necessitaram de exames especializados, acompanhamento clinico ou

tratamento cirurgico e para qual ambulatorio foram direcionados os individuos.

Figura 24- Distribuigdo dos encaminhamentos feitos ao HCFMB segundo area de
subespecialidade oftalmologica

Uvea | 2 (0.03%)
Doengasextemnas || 3(0,04%)
Vis&o subnormal 40 06%)
Lente de contato 4 (0,06%)
Pronto atendimento [ 6(0,09%)
Onco-drbita 7 (0,10%)
Transplante de comea @ 7 (0.10%)
MNeuroftaimo @ 9(0,13%)
Cérnea [ 11(0,16%)
Cirurgia refrativa [l 13(0,19%)
ambulatorio geral [ 19 (0,28%)
Vias lacrimais [ 43 (0,63%:)
Estrabismo [ 48(0,70%)

L

I I E

Retina I 111 (1,62%)
Glaucoma [ 112 (1,63%)
Catarata 396 (5,77%)
Plastica ocular | 1 450(6,56%)
o 100 200 300 400 500

Namero de encaminhamentos e % em relagdo a amostra total de participantes

Um mesmo paciente pode ter sido encaminhado para mais que uma subespecialidade

A necessidade de encaminhamento ao servigo terciario variou entre os
géneros (p=0,03) (Tabela 31).
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Tabela 31- Encaminhamento para subespecialidades oftalmoldgicas, segundo o
género, em relacdo ao total da amostra

Encaminhamento Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
Nenhum 78,68 83,53 81,86
Plastica ocular 7,66 5,98 6,56
Catarata 6,64 5,31 577
Glaucoma 1,86 1,51 1,63
Retina 2,12 1,36 1,62
Estrabismo 0,68 0,71 0,70
Vias lacrimais 0,8 0,53 0,63
Cérnea 0,34 0,32 0,32
Ambulatorio Geral 0,42 0,20 0,28
Refrativa 0,17 0,20 0,19
Neuroftalmologia 0,13 0,13 0,13
Onco-orbita 0,08 0,11 0,10
Pronto 0,13 0,07 0,09
atendimento

Visao subnormal 0,13 0,02 0,06
Doencgasexternas 0,13 0 0,04
Uvea 0,04 0,02 0,03
p=0,03

Para as cinco subespecilidades oftalmolégicas mais solicitadas, foi feito
analise quanto a necessidade de encaminhamento segundo a faixa etaria, sendo o

resultado mostrado na figura 25.
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As necessidades de prescrigdo de corre¢cao optica, manutencdo dos oculos

em uso, orientagdes e encaminhamentos em cada municipio sdo apresentadas na

figura 26, onde € possivel observar que a grande maioria dos individuos de todos os

municipios necessitava apenas de corregao optica

Figura 26- Prescricdo de correcdo Optica, manutengcdo dos oOculos em uso,
orientacdes e necessidade de encaminhamento segundo municipio, apos avaliagéo

na unidade moével
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As figuras 27, 28 e 29 mostram a prevaléncia de baixa visdo e cegueira, 0
tratamento prescrito e a necessidade de encaminhamento, segundo municipios que
nao dispdem de oftalmologista versus aqueles que possuem o especialista na
localidade.

Observar na figura 27 que nao ha grande variagao dos parametros avaliados
segundo a presenga ou nao de oftalmologista no municipio e ndo ha variagdes
evidentes entre os mesmos, exceto o municipio de Dois Cborregos que apresenta

percentual elevado de baixa visdo e cegueira em relagao aos demais.

Figura 27- Prevaléncia de baixa visdo e cegueira, segundo municipios sem
oftalmologista versus com oftalmologista
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Figura 28- Tratamento prescrito apdés o exame na unidade movel

, segundo
municipios sem oftalmologista versus com oftalmologista, de acordo com o numero
de individuos examinados em cada municipio parceiro
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Figura 29- Necessidade de encaminhamento ao HCFMB, segundo municipios sem

oftalmologista versus com oftalmologista, de acordo com o numero total de
habitantes em cada municipio
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Também foi avaliada a necessidade de encaminhamento para as

subespecialidades mais frequentes, entre municipios sem oftalmologistas versus
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com oftalmologista (Tabela 32).

Tabela 32- Encaminhamento as subespecialidades mais frequentes, segundo
municipios sem oftalmologista versus com oftalmologista

Encaminhamento Municipios sem Municipios com Total

oftalmologista oftalmologista

Nenhum 83,18% 81,21% 81,86%
Plastica Ocular 5,53% 7,06% 6,56%
Catarata 6,24% 5,54% 577%
Glaucoma 1,32% 1,79% 1,63%
Outros 3,73% 4,41% 4,18%
p=0,047

Os municipios parceiros participantes do presente estudo pertencem,
administrativamente, a Departamentos Regionais de Saude (DRS) diferentes. Os
pertencentes a DRS VI tem como referéncia HCFMB; os pertencentes a DRS IX, o
hospital de referéncia € o Hospital da Faculdade de Medicina de Marilia.

Entre os municipios pertencentes a DRS VI, a prevaléncia de baixa visdo e
cegueira encontrada € 5,76% e 1,75%, ja entre os municipios pertencentes a DRS
IX, 4,19% e 2,34%, com valor de p=0,005. Quando necessario encaminhamento,
independentemente do local de moradia, o paciente foi encaminhado ao HCFMB. A
figura 30 mostra a necessidade de encaminhamento, para o servigo terciario

segundo os municipios pertencentes a DRS VI versus aos pertencentes a DRS IX.

Figura 30- Necessidade de encaminhamento ao HCFMB, segundo municipios
pertencentes a DRS VI versus aos pertencentes a DRS IX
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5 DISCUSSAO

5.1 Sobre a metodologia do estudo

Na nossa rotina de trabalho dentro do servico de oftalmologia do HCFMB é
possivel observar uma enorme quantidade de casos ndo complexos que sao
referenciados para o servigo terciario e que poderiam ter sido resolvidos em outros
niveis de atengdo. Assim, nos interessamos por estudar uma forma de ter
resolutividade de atengdo em oftalmologia antes que o individuo seja encaminhado
para o servico terciario e apresentamos proposta dentro do edital do PPSUS,
apoiado pela FAPESP e pelo CNPq, que buscava ideias que pudessem significar
medidas para melhorar o atendimento dentro do SUS. Logicamente o edital
beneficiaria todas as areas da Medicina e esta proposta foi a unica aprovada para
execugao na area da Oftalmologia naquela oportunidade. A proposta feita foi a de
avaliar a acessibilidade e a resolutividade no atendimento oftalmolégico realizado
usando uma unidade movel.

Para implantar tal proposta, contdvamos com financiamentos FAPESP
obtidos em projetos prévios, que nos garantiram uma unidade movel equipada.

A busca de solugdes para o atendimento oftalmolégico para usuarios do
SUS se faz necessaria, uma vez que ha importante demanda reprimida ndo apenas
no nosso local de trabalho — o HCFMB, como também em todos os servigos que
sao responsaveis pelo atendimento ao usuario SUS.

Divulgamos entre as secretarias de saude dos municipios de nossa regional
que havia a oportunidade para os municipios que se interessassem de serem
considerados parceiros e que os mesmos poderiam receber a visita da unidade
movel. Logicamente 0s municipios parceiros precisavam nos fornecer a
infraestrutura necessaria para nosso trabalho, como espago fisico em alguma
unidade basica de saude, em escolas ou mesmo em igrejas, a critério do proprio
municipio. Ainda, haveria necessidade de se ter agendamentos de consultas para os
dias de visitas e de esclarecimentos para a populagdo que seria consultada.

Nao foi dificil ter a adesdo dos municipios, provavelmente pela grande
demanda de consultas oftalmoldgicas, uma constante na totalidade dos municipios,
assim como pela tradigdo dos bons servigos prestados pelo HCFMB.

A principio planejamos ter atendimentos apenas na nossa regional de saude.
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No entanto, municipios de outra regional também se interessaram e acabamos por
aceita-los, com o intuito de comparar os problemas oftalmolégicos observados nas
duas regionais.

A forma de atuagao da unidade moével, além de detectar e tratar as afeccdes
menos complexas, também promove a saude, uma vez que os agentes de saude
que participaram das atividades puderam receber informacgdes uteis para evitar ou
para reconhecer problemas oftalmolégicos mais comuns, uma maneira de prevenir a
cegueira ou mesmo de melhor referenciar ou de receber em contra-referencia os
portadores de afecg¢des oftalmologicas.

Da forma como foi constituido o estudo, a amostra analisada foi de
conveniéncia, o que acarreta aumento de frequéncia dos problemas oculares
detectados. Ou seja, os numeros levantados nédo expressam a prevaléncia das
afeccbes na populagdo geral, mas sim numeros sobrelevados aqueles valores,
expressando melhor a frequéncia de ocorréncia das afec¢des na populagdo. Com

esta ressalva, passamos a discutir os dados encontrados.

5.2 Caracteristicas da amostra

Entre os pacientes atendidos, o sexo feminino representou 65,54% do total
dos individuos atendidos pela unidade movel. O predominio de mulheres no
presente trabalho foi semelhante ao de outros conduzidos em nosso pais (Vargas &
Rodrigues, 2010; Covolo, 2003). Embora autores de diversas nacionalidades tenham
descrito que as mulheres utilizam mais os servicos de saude ocular quando
comparadas aos homens (Wang et al., 1999; Puent et al., 2005; Fotouhi et al., 2006;
Castagno et al., 2009), isso n&o € a realidade para paises em que diferengas socio-
culturais e econdmicas reduzem o acesso das mulheres aos cuidados oftalmolégicos
(Courtright & Lewallen, 2009). Na Africa, estudo revelou que a falta de acessibilidade
e utilizagdo dos servigos € provavelmente a razdo mais importante para o excesso
de cegueira em mulheres (Mganga et al., 2011).

No presente estudo, os individuos que espontaneamente procuraram
atendimento oftalmologico no SUS foram avaliados na unidade movel. Isso refletiu
na idade da amostra, que variou de 4 meses de vida a 96 anos, com média de 44

anos. Varios outros estudos sao direcionados para faixas etarias especificas, sejam
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eles realizados com amostra de conveniéncia ou ndo, como por exemplo os que
abrangeram individuos com idade >50 anos (Salomao et al., 2008a; Arieta et al.,
2009) ou aqueles realizados com escolares (Gianini et al., 2004; Saloméo et al.,
2008Db; Ibrahim et al., 2013).

As queixas oculares referentes a deficiéncia de AV foram as mais frequentes,
sendo que 60,35% relataram dificuldade para perto e 55,99%, para longe. Este
achado corrobora com o reportado na literatura de que a maioria das queixas sao
relacionadas com a AV (Covolo, 2003; Pereira et al., 2009; Gentil et al., 2003). A
meédia de idade da nossa populagao de estudo foi de 44 anos, idade condizente com
a presbiopia e muito relacionada com a queixa de prejuizo visual.

Em estudo transversal e de demanda espontanea, em um servigo secundario
de saude ocular que realiza atendimentos do tipo caso novo, retornos e urgéncias, a
baixa visao/vista embacada foi o motivo de consulta para 47,2%. Entretanto, houve
diferenca entre os motivos de consulta segundo os tipos de atendimento, sendo que
as queixas relacionadas com a visao foram relatadas por 61,5% dos pacientes nos
casos novos (Covolo, 2003), taxa que se assemelha ao encontrado no presente
trabalho.

Outro estudo com resultados semelhantes ao nosso e realizado por inquérito
domiciliar, envolvendo populagdo de baixa renda no municipio de Sdo Paulo/SP,
visdo embacada, reduzida ou borrada foram as queixas apontadas por 2/3 dos
pacientes que procuravam assisténcia ocular (Pereira et al., 2009).

Gentil e colaboradores encontraram taxa um pouco menor. Os autores
agruparam queixas como dificuldade para enxergar de longe, dificuldade para
enxergar de perto, vista cansada e desejo de trocar os Oculos em problemas
relacionados ao uso de oculos, e estes foram o motivo para consulta para 45,3% dos
que procuraram atendimento (Gentil et al., 2003).

Outras queixas relatadas pelos participantes do presente estudo, como
cefaléia, dor, vermelhidao, lacrimejamento, ardéncia, embagamento visual também
podem ser manifestacdo de astenopia e estar relacionadas com alteragbes
refracionais e elevariam ainda mais o quantitativo das queixas relacionadas com os
erros refracionais.

Ou seja, para a maioria dos estudos envolvendo populagbes, os erros
refacionais sdo a demanda mais importante da populagao.

Alguns individuos atendidos na unidade movel ja haviam realizado consulta
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oftalmolégica em outro servico, motivo pelo qual relataram diagnodsticos prévios
como queixa ocular. E o caso dos pacientes que manifestaram como queixa

” [ ” “*

“catarata”, “glaucoma”, “pterigio”. No entanto, era grande o numero de individuos
que nunca haviam tido oportunidade de ter os olhos examinados, mesmo sendo
adultos.

A maioria dos participantes do estudo eram higidos (63,38% da amostra) e
nao reportavam afecgdes sistémicas. Hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM) foram as comorbidades mais frequentes, presentes em
31,27% e 11,59%, respectivamente. Apesar de ser alta a porcentagem de individuos
que reportaram estas afecgdes, a presencga ou ndo de doenga sistémica foi condigao
auto-referida, podendo estar ainda subestimado o numero de portadores de
comorbidades por desconhecimento de tal condigao.

A comparagao com outros estudos quanto a presenca de comorbidades deve
considerar a faixa etaria dos participantes, assim como se a amostra abordada foi de
conveniéncia ou nado. Estudo realizado por Vargas e Rodrigues, por meio de analise
descritiva e retrospectiva dos individuos atendidos em um consultério oftalmolégico
publico de atencdo primaria, encontrou prevaléncia de 15,1% para HAS e 5,8% para
DM. Esta diferenca pode ser explicada pela faixa etaria mais baixa no referido
estudo (Vargas & Rodrigues, 2010). Estudo populacional envolvendo individuos com
idade >40 anos, realizado em um municipio do estado de Sao Paulo e pertencente a
nossa regiao, encontrou HAS em 44,56% da amostra e DM em 13,28% (Narikawa,
2012). No Beyijing Eye Public Health Care Project, um programa para triagem de
doencas oftalmoldgicas para todos os moradores da area rural de Beijing entre 55 e
85 anos, Xu e colaboradores encontraram prevaléncia auto-referida de 13,8% para
HAS e 4,1% para DM (Xu et al., 2012). No Blue Montains Eye Study, estudo de base
populacional com individuos com idade >49 anos, 42,5% dos participantes relataram
HAS e 6,4% DM (Hong et al., 2013).

A maioria dos participantes do presente estudo (57,08%) nunca havia
apresentado problemas oftalmoldgicos. Para os que ja apresentavam antecedentes
oculares, houve predominio de erros refrativos, sendo que 34,17% da amostra ja
haviam usado o6culos. Cirurgia previa de catarata foi relatada por 4,96% e 3,94%
haviam sido submetidos a procedimento para exérese de pterigio.

Como ja referido, o presente estudo envolveu amostra de conveniéncia.

Ferraz, em estudo populacional também realizado no centro-oeste paulista e do qual
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participaram individuos aleatorizados, encontrou historia de antecedentes oculares
em apenas 6,8% dos individuos; porém o autor pondera quanto a um provavel
desconhecimento dos participantes sobre a presenga de doengas oculares (Ferraz,
2013). Pereira e colaboradores, usando inquérito domiciliar e envolvendo populagéo
de baixa renda do municipio de S&o Paulo/SP, divulgaram que apenas 12,8% dos
que responderam ao questionario nunca haviam precisado de atendimento
oftalmologico (Pereira et al., 2009). Entretanto, o fato de ter sido necessario
atendimento oftalmoldgico prévio ndo pode ser interpretado como presenga de
antecedente ocular.

A AV apresentada sem corregdo oOptica apresentou média de 0,37 logMAR
(20/50) e com a corregao Optica em uso 0,29 logMAR (20/40). J&4 a melhor AV
corrigida teve como média 0,17 log MAR (20/30), sem diferencga estatistica entre os
géneros (p=0,6268).

O comprometimento da média de AV variou segundo a classificag&o utilizada.
Adotando-se a classificagdo da OMS, a média encontrada corresponde a visédo
normal, tanto pelo critério da AV apresentada, quanto pela melhor AV corrigida. Ja,
utilizando a classificagdo americana, a média de AV apresentada sem o uso de
corregao oOptica corresponde a baixa visdo, e a AV apresentada com a corregao
optica em uso e com a melhor AV corrigida, visdo normal.

Os numeros mostram a melhora da AV apés o exame refracional e com o uso
da melhor corregcédo Optica, reforgcando a importédncia do acesso a servigos que
realizam exames refracionais, com prescricdo de 6culos e/ou conferéncia do grau.

Apesar do estudo ter sido realizado em municipios do estado de Sao Paulo,
que € o estado economicamente mais rico do pais e com a maior concentracao de
oftalmologistas (CBO, 2014), a prevaléncia de baixa visdo (5,15%) e cegueira
(1,98%), mesmo com a melhor corregdo Optica, € alto na amostra estudada,
assemelhando-se ao encontrado em regiées muito pobres e com servigos de saude
precarios (Taleb et al., 2012).

Estudos populacionais e com amostra aleatorizada, realizados no centro-
oeste paulista, reportaram prevaléncia de baixa visao e cegueira, com uso da melhor
corregao Optica, menores do que o encontrado no presente trabalho. Em
Botucatu/SP, a prevaléncia de baixa visdo e cegueira é de 1,3% e 0,4%,
respectivamente (Schellini et al., 2009); em Pratéania/SP, 2,9% e 1,0% (Narikawa,

2012) e este fato decorre logicamente da amostra de conveniéncia utilizada no
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presente estudo, quando os percentuais devem estar superestimados, ndo sendo
possivel extrapolar os dados de prevaléncia para a populagédo geral dos municipios
participantes. Portanto, a hipétese aventada para a alta prevaléncia de baixa viséo e
cegueira por nos detectadas € que o atendimento oftalmolégico prestado pela
unidade movel tenha reunido individuos portadores de importantes afecgdes
oculares que necessitavam de acesso a consulta oftalmologica.

Diferentemente do reportado na literatura (WHO, 2002; Stevens et al., 2013,
Rius et al., 2014), quando comparado o género, a prevaléncia de baixa visdo e
cegueira foi semelhante entre homens (5,27% e 2,33%) e mulheres (5,09% e
1,98%), sem diferenca estatistica (p=0,3). A semelhanga entre o sexo feminino e
masculino reflete o comportamento em relagdo a género existente no Brasil, onde as
oportunidades sao semelhantes para ambos.

Houve aumento significativo (p<0,001) da prevaléncia de cegueira e baixa
visdo com o avancar da idade, especialmente apdés 70 anos, ratificando o
encontrado por outros autores e refletindo os problemas oftalmolégicos decorrentes
do envelhecimento (Thylefors et al., 1995; Resnikoff, 2008; WHO, 2012a; Bourne et
al., 2013).

Entre os municipios participantes, houve variagdo na prevaléncia de
deficiéncia visual. A menor prevaléncia de baixa visdo ocorreu em Taruma (2,94%) e
a maior, em Dois Cérregos (12,39%). Com relagdo a cegueira, Aguas de Santa
Barbara apresentou a menor prevaléncia (0,89%) e Dois Cdrregos, novamente, a
maior (4,59%). Comparando o sexo masculino e feminino em cada municipio, ndo
houve diferenga estatistica (em todos os municipios o valor de p encontrado foi
>0,05).

As causas da variagdo na prevaléncia de deficiéncia visual encontrada
merecem reflexdo e ndo podem ser explicadas pelo presente trabalho, uma vez que
conduzimos estudo transversal e de amostra intencional. Mas os dados por ndés
encontrados servem como base para o delineamento de estudos populacionais
sistematizados.

Ametropias foram diagnosticadas em 78,6% dos individuos atendidos pela
unidade movel, catarata em 9,6%, pterigio em 7,02% e o exame foi considerado
normal em 3,59%. O alto indice de individuos que apresentavam problemas
oftalmolégicos é condizente com a amostra de conveniéncia, que leva até ao exame

individuos que realmente necessitam ser examinados. O alto percentual de erros
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refrativos ressalta que a falta de acesso a exames de refragdo €, de longe, o
principal problema a ser corrigido na atencdo oftalmolégica para a comunidade
estudada. O fato de que a maioria da amostra tinha como queixa ocular a dificuldade
visual, os sinais/sintomas ja apontavam para os exames refracionais e para os erros
refrativos como o principal problema a ser vencido.

Em outros estudos, os transtornos refrativos também foram a maioria dos
diagnosticos realizados (Vargas & Rodrigues, 2010; Machado et al., 2012; Covolo,
2003). Para Vargas e Rodrigues, os transtornos da refragéo representaram 70,0%
dos diagndsticos e a presbiopia (considerada pelos autores separadamente, mas
também um erro refracional), 31,9%. As outras afec¢des encontradas, porém com
niveis muito inferiores, foram as alteracbes dos anexos e olho externo, como a
blefarite (7,0%) e o pterigio (6,7%), seguidos pela catarata senil nuclear (4,9%). O
exame foi considerado normal para 8,1% dos participantes (Vargas & Rodrigues,
2010).

Machado e colaboradores reportaram que, em mutirdes de atendimento a
demanda reprimida, os vicios de refracdo foram responsaveis por 39,1% dos
diagnosticos, seguido por catarata (20,9%), glaucoma (6,4%), pterigio (6,3%) e
blefarite/meibomite (5,6%). Os exames foram normais em 2,6% da amostra
(Machado et al., 2012). Este percentual menor de refragdo e maior de catarata pode
estar relacionado com a origem do mutirdo, muitas vezes voltado para triagem de
pacientes cirurgicos.

No estudo de Covolo, os diandsticos mais frequentes para a amostra total
foram erros refrativos (25,95%), doengas externas (15,19%), catarata (14,22%),
pseudofacia (12,29%) e glaucoma (12,19%). Quando avaliadas somente as
consultas tipo caso novo, o diagndstico de ametropia esteve presente em 67,71%
dos pacientes (Covolo, 2003).

Novamente a comparacdo entre estudos ndo é simples. E necessario
conhecer o local onde o estudo foi realizado, o tipo de abordagem da populacéo (ha
mutirdes nos quais nao se pratica o exame refracional), os servigos oftalmoldgicos
ofertados na area do estudo, dentre outros fatores.

Na regido do presente estudo, ficou ainda mais evidente que os erros
refrativos sdo necessidade premente, quando se verificou que houve necessidade
de prescricdo de correcao oOptica para 60,92% dos participantes e manutencao dos

oculos em uso para 10,67%. Ou seja, esses numeros ressaltam que a grande
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maioria dos pacientes que procuraram atendimento oftalmolégico no SUS e que
foram encaminhados para exame na unidade movel, necessitava apenas de
prescri¢cao ou revisdo dos oculos. Sao estes pacientes que acabam sobrecarregando
0s servigos terciarios, provocando filas imensas quando poderiam ter suas queixas
resolvidas em servigos de menor complexidade.

Para a maioria dos municipios que foram visitados pela unidade movel, o
servigco de referéncia é o HCFMB que dista de alguns destes municipios em até
277Km, o que faz com os individuos se desloquem de seus municipios, com perda
de dia de trabalho e dispéndio de recursos somente para a obtencido de uma
consulta para exame refracional.

Logicamente a necessidade de prescrigdo de 6culos varia devido a diferengas
regionais, da metodologia e do publico alvo. Covolo reportou taxa de prescricao de
corregao Optica para 43,6% e manutengdo dos oculos em uso para 3%, para 0s
pacientes atendidos como caso novo (Covolo, 2003). Araujo e colaboradores
relataram que foi prescrito 6culos para 73% dos pacientes previamente triados e
referenciados para exame oftalmolégico, em uma campanha realizada em uma
escola da rede publica no Rio Grande do Sul, que tinha como publico alvo os alunos
e seus familiares. Ja em outra campanha, desta vez voltada para escolares carentes
(faixa etaria menor) e sem triagem oftalmoldgica prévia, a prescricdo de 6culos foi de
18,83% (Araujo et al., 2007).

A necessidade de lentes corretivas também pode estar relacionada com a
profissdo, a atividade laborativa, alfabetizacdo e local de moradia. Para
determinadas profissbes nas quais ndo € exigida acuracia visual, a necessidade de
lentes corretivas se faz menor, o que também foi verificado para pacientes
analfabetos e moradores da zona rural (Bourne et al., 2004; Ramke et al., 2007).

Outro ponto importante seria a idade dos participantes dos atendimentos.
Logicamente, pessoas depois dos 50 anos terdo necessidades aumentadas de
corregao, conforme demonstrou Ferraz (Ferraz, 2013).

Para 28,35% dos individuos atendidos pela unidade mével, foram necessarias
apenas orientagcdes, 0 que mostra que é necessario promover a saude ocular, com
atividades que podem ser realizadas na atengdo primaria a saude, de forma a
melhorar o fluxo de encaminhamentos, racionalizando o atendimento oftalmoldgico.

Buscando comparar a populagdo atendida por esta unidade moével, com a

reportada por outros autores, encontamos caracteristicas e necessidades
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semelhantes. Na zona rural da Costa Rica, avaliagao feita também usando unidade
movel, mostrou que a maioria dos participantes também era do sexo feminino
(56,9%), com idade superior a 35 anos e alfabetizadas (71,1%). Cerca de um tergo
dos pacientes apresentavam AV<20/50 e um terco deste grupo nunca havia
realizado exame oftalmolégico. Trés quartos dos pacientes necessitaram de
prescricdo Optica e cerca de 20% tinham catarata. Os autores consideraram
importante os projetos para atendimento oftalmolégico em unidades modveis, uma
vez que atingem a parcela da populagdo que ndo consegue acesso aos consultorios
convencionais (Ruggerio & Gloyd, 1995).

No Japéo, Yuki e colaboradores utilizaram uma unidade movel para prover
assisténcia oftalmoldgica apds o tsunami que atingiu a costa nordeste do pais em
2011. A queixa mais frequente encontrada foi a necessidade de colirio (42,1%),
seguida de necessidade de lentes de contato (14,2%) e O6culos (13,5%). O
diagnostico mais frequente foi catarata (24,0%). Os autores concluiram que clinicas
moveis podem prestar cuidados valiosos ndo s6 em caso de catastrofes, mas
também em condigdes ndo emergenciais na prestacdo de servicos em locais
remotos (Yuki et al., 2014).

5.3Resolutividade

A resolutividade da assisténcia oftalmoldgica prestada pela unidade moével é
alta, ja que 81,70% dos individuos atendidos tiveram a solugdo do problema e alta
médica logo apos o atendimento. Necessitaram de exames especializados,
acompanhamento clinico ou tratamento cirurgico, 18,10% dos individuos atendidos,
tendo sido todos eles encaminhados para o HCFMB. Dentre os encaminhamentos
realizados, destacam-se 0s casos que necessitavam de tratamento cirurgico,
encaminhados para o ambulatorio de plastica ocular (36,14%) e catarata (31,80%).
Os outros encaminhamentos para as subespecialidades oftalmolédgicas foram, em
ordem decrescente: glaucoma (8,99%), alteracbes retinianas (8,91%), estrabismo
(3,85%), vias lacrimais (3,45%), cérnea (1,76%), ambulatorio geral (1,52%), cirurgia
refrativa (1,04%), neuroftalmologia (0,72%), onco-6rbita (0,56%), urgéncia que
necessitava de pronto atendimento (0,48%), visdo subnormal (0,32%), doencgas
externas (0,24%) e uvea (0,16%).
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Sa0 escassos 0s estudos que avaliam a resolutividade dos servigos oculares
no Brasil (Soares, 2007).

Em Sao Paulo/SP, Gentil e colaboradores descreveram resolutividade de
85,96% em um servico de referéncia secundaria, com pacientes que
espontaneamente procuraram atendimento oftalmologico. Entretanto, tal analise foi
qualitativa, sob o ponto de vista do paciente, que respondeu questionario julgando
se o problema que foi motivo da consulta havia sido resolvido (Gentil et al., 2003).

Em Divinolandia/SP, Covolo relatou resolutividade da atencao secundaria em
saude ocular de 93,69%. No entanto, ao se analisar a resolutividade maior do que a
encontrada em nosso estudo, deve ser considerado que o trabalho de Covolo foi
desenvolvido em hospital de retaguarda e que realiza cirurgias, envolvendo
consultas agendadas como caso novo, retorno e urgéncias. Ao analisar a
resolutividade somente das consultas tipo caso novo, a taxa se reduziu para
44,82%. A comparagao do atendimento prestado pela unidade mével melhor seria
feita com as consultas tipo caso novo, ja que a abordagem da unidade mével implica
em atendimento pontual, feito como primeiro atendimento para todos os
participantes. Outro fato que pode interferir nos resultados, € que, diferentemente do
atendimento prestado na unidade mével, o citado estudo foi realizado em um servigo
que conta com exames especificos, como CV e biometria, além de possuir centro
cirargico com instrumentais para cirurgia de catarata, glaucoma, plastica ocular,
estrabismo, vias lacrimais e pequenas cirurgias (Covolo, 2003).

Nos dois estudos anteriores, o de Gentil e colaboradores (2003) e o de
Covolo (2003), ambos foram realizados em servigo de atendimento secundario, nivel
gue nao seria necessario caso houvesse a disponibilidade de exame refracional em
servigcos de atencao basica, proximo ao local de moradia dos participantes, o que
evitaria deslocamentos e perda de periodos de trabalho.

No municipio de Luis Antonio/SP, Vargas e Rodrigues reportaram resolugéo
de 91,1%. Os motivos principais para encaminhamento foram as afec¢des cirurgicas:
catarata, pterigio e estrabismo, representando do total da amostra atendida 2,8%,
1% e 0,5%, respectivamente (Vargas & Rodrigues, 2010). Alguns motivos podem ter
contribuido para que a taxa de resolutividade tenha sido maior do que a apresentada
em nossa unidade moével oftalmoldgica: 1) o estudo foi realizado em uma unidade
mista de saude que contém outros ambulatérios de especialidades e pronto

atendimento, com leitos para observagao, o que pode ter influenciado positivamente
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no cuidado integral do paciente, com melhor atengdo a saude primaria/secundaria,
podendo refletir em melhorias na saude ocular dos pacientes ali atendidos; 2) a
presenca de servigo de pronto atendimento associado pode ter reduzido a
necessidade do encaminhamento de pacientes com urgéncia oftalmolégica, como
por exemplo casos de glaucoma agudo, permitindo o manejo no proprio local; 3) o
fato do estudo ter sido realizado em consultorio fixo que era a unica opgao para
atendimento oftalmolégico no municipio estudado, pode ter trazido melhorias ao
longo dos anos prévios de atuagdao, uma vez que se pressupde que parte da
clientela ja era acompanhada.

A necessidade de encaminhamento ao servigo terciario variou entre os
géneros. Embora a maioria dos participantes tenha sido do sexo feminino, a
necessidade de encaminhamento foi estatisticamente maior para o sexo masculino.
Algumas hipoteses para tal fato: 1) a necessidade de encaminhamento concentrou-
se nas afecgbes cirurgicas e as mulheres sdao mais resistentes ao tratamento
cirurgico (WHO, 2002; Mganga et al., 2011); 2) os municipios participantes ainda
tem, em sua maioria, os homens como provedor da familia e o fato do atendimento
ter sido realizado em horario comercial, pode ter sido um viés para que somente os
homens com problemas oftalmologicos mais graves faltassem ao servigo; 3) os
homens sdo mais acometidos por traumas que podem ter provocado problemas
oftalmoldgicos mais sérios naqueles.

As subespecialidades oftamologicas mais requisitadas (plastica ocular,
catarata e glaucoma) foram avaliadas quanto aos encaminhamentos nas diferentes
faixas etarias. Houve aumento da frequéncia de encaminhamento nas faixas etarias
mais altas, o que ja era esperado, pois € fato que com o aumento da idade ha um
aumento de doencas oculares relacionadas ao envelhecimento, com aumento na
prevaléncia de deficiéncia visual (Thylefors et al., 1995; Resnikoff et al., 2008; WHO,
2012a; Bourne et al., 2013).

5.4Comparacao da amostra atendida: municipios sem oftalmologista e

com oftalmologista

Nos municipios que participaram do estudo, oito ndo possuem oftalmologista

na localidade e somente cinco dispdem do atendimento oftalmolégico no SUS
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(Ministério da Saude. Datasus [Internet]. Acesso em: 21 Abr 15. Disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/).

Para a parcela da populagdo atendida na unidade movel, residir em um
municipio que dispde de oftalmologista para consulta especializada nao implicou em
menor prevaléncia de deficiéncia visual. Exceto para o municipio de Dois Corregos,
a prevaléncia de baixa visdo foi semelhante nos municipios sem e com
oftalmologista, com variagéo de 2,94% a 6,56% nos municipios sem oftalmologista e
3,46% a 6,58% nos municipios com oftalmologista. Ja a prevaléncia de cegueira foi
até maior entre os municipios com oftalmologistas: 1,83% a 3,96%, enquanto que
nos municipios sem oftalmologista a prevaléncia foi de 0,89% a 2,99%. Entretanto,
tal diferenga nao € estatisticamente significativa (p=0,596).

Em Dois Cérregos ha dois oftalmologistas que, no entanto, ndo constam no
site do DATASUS, mas constam no Censo do CBO. A populacdo € de 94.689
habitantes, dos quais 218 individuos foram atendidos pela unidade movel. Dentre os
14 municipios participantes, foi 0 que apresentou a maior prevaléncia de baixa visdo
(12,39%) e cegueira (4,59%). Entretanto, o IDHM, a taxa de alfabetizacdo, o
rendimento mensal per capita e a taxa de urbanizacdo sdo semelhantes aos
apresentados pelos outros municipios participantes e nao justificam tal aumento na
prevaléncia, sendo necessarios outros estudos que identifiquem se ha razdo para
maior chance de se ter mais problemas visuais naquela comunidade.

Embora n&o tenha sido objetivo do nosso estudo, ficou clara a discrepancia
entre os dados fornecidos por 6rgao de classe, daqueles considerados oficiais. O
site do DATASUS permite pesquisar informagdes més a més, levando a subentender
que é constantemente atualizado. Entretanto, as informagdes quanto ao numero de
oftalmologistas em nosso pais é bem inferior ao divulgado pelo ultimo Censo CBO,
publicado em 2014 e com dados referentes a 2013. Quando analisamos as duas
fontes, os numeros fornecidos pelo CBO sdo mais fidedignos com a realidade.
Neste trabalho, optamos por disponibilizar as duas informacgoes.

A prescricdo de 6culos e orientagbes sobre saude ocular, que podem ser
realizadas em todo consultorio oftalmolégico, mesmo naqueles que prestam
atendimento ambulatorial de atencéo basica, ndo foram influenciadas pela presenca
de servigo oftalmoldgico, sendo semelhantes entre os municipios que tem ou nédo o
especialista.

Quanto a necessidade de encaminhamento ao HCFMB, embora as
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porcentagens tenham sido muito proximas, foi estatisticamente maior entre os
municipios com oftalmologista. Uma das hipoteses aventadas é que em municipios
com oftalmologistas o individuo ja tinha conhecimento prévio de sua patologia e
procurou o atendimento realizado pela unidade moével para resolugdo do seu
problema, por questdes financeiras ou por confiar no atendimento prestado pelo
HCFMB. Outra possibilidade é que o portador de doenga ocular tenha procurado
uma alternativa para resolugdo de seu problema, pois € comum que, diante de
longas filas de espera para atendimento oftalmoldgico cirurgico ou exames de alta
complexidade, procure varios servigos oculares, numa peregrinagdo para conseguir
o que lhe trara acesso mais rapido, provocando com isso maior desarranjo no
atendimento SUS.

Chama a atengdo que houve necessidade de encaminhamento para o
HCFMB principalmente para individuos dos municipios maiores, inclusive individuos
do proprio municipio de Botucatu, local onde se encontra o hospital de referéncia,
denotando que ha falta de acesso para o servigo terciario mesmo quando o individuo
reside no municipio, provavelmente pelas regulagbes existentes no SUS que
impedem o livre acesso.

Esses achados reforgam que a presenga do oftalmologista no municipio ou a
existéncia de servigo terciario na localidade, ndo garantem o acesso ao atendimento
oftalmolégico especializado, a promocédo da saude ocular e a prevengcdo de
cegueira, sendo para isso necessario que o profissional tenha compromisso com o

atendimento do paciente SUS e que o préprio sistema SUS seja mais inclusivo.

5.5Comparagao entre municipios pertencentes a DRS VI e DRS IX

Dentre os 14 municipios participantes, nove pertencem a DRS VI (Aguas de
Santa Barbara, Barra Bonita, Botucatu, Brotas, Dois Corregos, Pratania, Promisséo,
Taquarituba e Torrinha) e seis, a DRS IX (Assis, Bernardino de Campos, Maracai,
Oleo e Taruma).

Para estes dois grupos de municipios, embora os numeros tenham sido
parecidos, houve diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de
deficiéncia visual. A prevaléncia de baixa visdo foi maior entre os municipios

pertencentes a DRS VI e os municipios da DRS IX apresentaram maior prevaléncia
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de cegueira. Outros estudos sdo necessarios, tanto para confimar este resultado,
quanto para avaliar as possiveis causas. Nao houve diferenga quanto a necessidade
de encaminhamento ao servigo terciario entre as duas regionais. No entanto, os
encaminhamentos dos municipios pertencentes a DRS [IX podem estar
subestimados, uma vez que os individuos podem ter recusado o encaminhamento,
devido a maior distancia até o municipio de Botucatu.

Fator interessante foi que os problemas visuais detectados em ambas as
regionais de saude foram semelhantes, assim como as necessidades de
encaminhamento, mostrando que os dados apurados em uma regional podem ser

extrapolados para as demais.

5.6 Dificuldades no acesso a saude ocular

O item anterior deixou claro que o acesso a saude ocular necessita de
profissionais que estejam voltados para o atendimento do paciente SUS.

Outro fato importante € que muitos profissionais da saude e mesmo os
pacientes nao possuem o conhecimento basico sobre as afecgdes oftalmoldgicas.
Pode-se notar que alguns dos individuos atendidos que disseram ter operado
catarata eram facicos, assim como alguns que disseram ter catarata ja eram
pseudofacicos. Alguns participantes do estudo nao tinham conhecimento sobre as
medicacgbes oftalmoldgicas e acreditavam que colirio era o nome da medicagao e
ndo a via de administragdo da droga.

O fato se torna ainda mais preocupante se levarmos em consideragao que
mesmo dentro das equipes de saude, tanto os de nivel superior, como os de nivel
técnico, desconhecem as afecg¢des oftalmolégicas mais importantes, assim como o
diferencial das mesmas com potenciais causas de cegueira. Embora este ponto n&o
tenha sido objeto de nosso estudo, pudemos constatar das visitas aos municipios
que isso € uma realidade para qualquer um deles.

Tais fatos reforcam a necessidade de agbes para promogao da saude ocular
na populacdo, assim como nas equipes de saude das unidades basicas e nas
equipes de Saude da Familia.

O acesso a saude em nosso pais € complicado por diversos fatores. Embora
a Constituicdo de 1988 tenha estabelecido que a saude € um direito de todos (Brasil.

Constituicdo, 1988), o Estado ndo tem conseguido cumprir com este dever
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(Temporao, 2012). Grandes avangos ocorreram desde sua criacdo, mas o SUS
ainda nao exerce plenamente os principios doutrinarios que o regem, de forma que
se faz necessario continuo aprimoramento e busca por novas alternativas que
permitam sua efetiva implantagcédo (Paim et al., 2011). A falta de aporte financeiro,
recursos humanos, boas relagdes de trabalho, resolutividade de servigos e acesso,
tornam o SUS ainda mais desafiador (Solla, 2012).

No Brasil, os servigos em saude sao divididos em atengdo primaria,
secundaria e terciaria (Brasil, 1988). A atencédo primaria é considerada a base do
sistema de saude, devendo exercer a coordenacdo e articulacdo de todos os
servicos (Almeida, 2010; Mendes, 2010) para o objetivo comum de fornecer
atendimento integral a todo cidadao.

Entretanto, ha falhas importantes (Machado et al., 2012) e observa-se que ha
desarticulacéo entre os niveis hierarquicos que, somada a ma alocagao dos recursos
financeiros, ndo tem garantido o acesso a saude universal, integral e equanime
(Guerra, 2013).

Em estudo que avaliou o modelo de alocagdo de recursos no SUS para
organizagbes hospitalares, Guerra afirma que aumentar os gastos nao implica
necessariamente em melhorias (Guerra, 2013). Mendes pontua que o problema nao
esta somente no montante financeiro, mas na forma como se organiza o sistema de
atencdo a saude, citando como exemplo os Estados Unidos, que, apesar de
disporem de recursos financeiros superiores ao brasileiro, enfrentam problemas
semelhantes. E preciso estabelecer redes de cuidado, que tenham objetivos
comuns, operando de forma cooperativa e interligadas, com a finalidade de fornecer
atencao integral a saude (Mendes, 2010).

Na Oftalmologia nédo é diferente. Ha varias barreiras para o atendimento
oftalmolégico no SUS (Ferraz et al., 2014a). Embora a Politica Nacional de Atencao
Oftalmologica tenha sido instituida em 2008, Nishi e Alves afirmam que o usuario do
SUS ainda ndo dispde de atendimento oftalmoldgico resolutivo e de ampla
acessibilidade (Nishi & Alves, 2014b). O atendimento previsto seria escalonado em
atencao basica, atencao especializada e centros de referéncia (Brasil. Ministério da
Saude. Portaria 288/SAS de 19 de maio de 2008). Entretanto, por falta de
organizagdo neste escalonamento, muitos individuos procuram o servigo terciario
para uma simples refragdo (Ferraz et al., 2014).

Segundo a OMS, caberia a atengao primaria realizar triagem oftalmoldgica,
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identificando as deficiéncias visuais e encaminhamento dos casos necessarios;
estimular a adesao ao tratamento oftalmologico prescrito, avaliando se o seu uso
esta correto; além de dar seguimento aos casos contra-referenciados (WHO, 2000).
Murthy e Raman citam ainda como aspectos mais importantes a educagao sobre
saude ocular e identificacdo dos sintomas, tendo considerado o encaminhamento
adequado, triagem oftalmoldgica por meio de exame basico e educagdo em saude
(Murthy & Raman, 2009). Rowe e colaboradores destacam a importancia da atengao
primaria na prevengdo das doengas oftalmoldgicas, por meio da otimizagdo do
tratamento de doencas sistémicas que podem evoluir com diminuicdo da AV, tais
como HAS e DM (Rowe et al., 2004).

O nivel secundario € composto por consultérios especializados e pequenos
hospitais especializados. O nivel terciario é constituido por grandes hospitais gerais
e especializados que concentram a tecnologia compativel com as subespecialidades
meédicas, servindo de referéncia para os demais servigos.

A atencdo basica ndo tem sido realizada no nivel de atengdo primaria,
sobrecarregando os servigos oftalmolégicos. Mendes e Caldas Jr., em estudo
realizado em Botucatu, afirmam que os servigos de saude estdo atendendo uma
demanda espontanea desarticulada e descontinuada, recaindo sobre os servigos de
maior complexidade a responsabilidade compensatéria de recursos humanos e
materiais deficientes dos demais setores (Mendes & Caldas Jr.,, 2001). Esta
realidade pode ser extrapolada para todo o territério nacional.

O atendimento oftalmolégico tem sido centrado no oftalmologista e a situagao
se agrava pelo fato de que os servigos de atencdo basica ndo realizam triagem
oftalmolégica antes de encaminhar o paciente ao especialista (Castagno, 2008;
Rocha et al., 2012).

Os pacientes atendidos no presente estudo foram previamente agendados
pelas Secretarias de Saude dos Municipios, de forma que todos os individuos
tiveram que necessariamente passar pelo servigo de atengao primaria para acesso a
consulta oftalmolégica realizada na unidade moével. Apesar disso, 28,35% dos
individuos atendidos precisavam apenas de orientagdes, ndo tendo sido necessario
qualquer tipo de prescricdo terapéutica. Tal fato evidencia o despreparo dos
profissionais que atuam na porta de entrada do SUS que pode ser o servigo de
atencdo basica ou os Programas Saude da Familia, no manejo de queixas

oftalmicas.
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Acdes de prevencdo a cegueira e promogao de saude ocular deveriam ser
realizadas nos servicos de atengdo primaria a saude, integradas a servigos
especializados, racionalizando a média e alta complexidade (Oliveira, 2009). Murthy
afirma que 80% de problemas oculares podem ser diagnosticados, tratados ou
encaminhados no nivel primario por profissionais bem treinados (Murthy, 2007).

O teste de AV realizado por outros profissionais de saude (médicos nao
oftalmologistas, enfermeiros, agentes comunitarios de saude) (Sperandio; 1999) e
por profissionais da educacgédo (Portes et al., 2007) é viavel, desde que haja
treinamento.

Entretanto, é preciso um trabalho de conscientizagao entre os profissionais de
saude, para que os mesmos percebam a importancia do exame oftalmolégico por
eles realizados na promogao da saude ocular.

Du Toit e colaboradores, conduzindo revisdo dos artigos publicados entre os
anos de 1983 e 2013, sobre a integracédo dos cuidados oculares na atengao primaria
na Africa Subsaariana, pontuaram que a instituicdo da triagem visual na unidade
basica apdés um simples treinamento, pode ter efeitos negativos se os profissionais
entenderem apenas como “mais um trabalho extra” (Du Toit et al., 2013).

Para a promocgcdo da saude ocular € preciso socializar o conhecimento
(Sperandio et al., 2006) entre os outros profissionais da saude, pois € real a falta do
conhecimento basico em oftalmologia (Roberts et al., 1999; Kelly et al., 2013; Byrd et
al., 2014).

Também é necessario entender a responsabilidade das escolas médicas que
devem preparar os novos profissionais integralmente, devendo fazer parte da
formacgao do médico generalista os conhecimentos das especialidades médicas.

No presente estudo, observou-se que uma parcela dos individuos atendidos
nao apresentavam queixas oftalmologicas. No entanto, por serem portadores de
doengas cronicas, tiveram suas consultas agendadas para realizagdo de
fundoscopia. A fundoscopia faz parte do exame periédico dos portadores de DM
e/ou HAS, para triagem e para acompanhamento de retinopatias e consta do
protocolo de atendimento do Programa Saude da Familia aos portadores destas
afecgdes, mas ndo tem sido realizada na atencao primaria, por despreparo técnico
para realizagao do exame ou até mesmo pela auséncia do oftalmoscépio.

Esta também é a realidade nos Estados Unidos, atestada por Byrd e

colaboradores que afirmam que o conhecimento oftalmolégico entre os profissionais
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de saude de cuidados primarios € inadequado (Byrd et al., 2014). Kelly e
colaboradores afirmam que a fundoscopia é pouco e mal realizada por estudantes
de medicina e médicos ndo oftalmologistas (Kelly et al., 2013). Roberts e
colaboradores, em estudo com médicos generalistas, mostraram que, embora os
participantes tenham considerado importante a avaliagdo oftalmoldgica
principalmente em algumas doengas crénicas, esta ndo era realizada, sendo a falta
de tempo o motivo mais alegado. Muitos médicos também admitiram sua formagéao
inadequada para realizag&o de fundoscopia (Roberts et al., 1999).

Baker e colaboradores, em estudo em comunidades urbanas publicas na
cidade de Los Angeles, divulgaram que apenas 62% dos individuos com idade >40
anos haviam realizado exame oftalmologico nos ultimos dois anos e nao houve
associagao entre a presenca de DM ou HAS e o exame oftalmoldgico, reforgando a
necessidade de intervengdes educacionais e motivacionais entre profissionais de
assisténcia a saude para que estes promovam o exame oftalmoldgico (Baker et al.,
2005).

No presente estudo, foi frequente a solicitacdo de avaliacdo oftalmolégica
para criangas devido a queixa de cefaleia. No entanto, a anamnese bem feita
revelava que pelas caracteristicas da dor, a mesma ndo era compativel com os
sintomas causados pelas ametropias. Também foram atendidas criancas
encaminhadas pelas escolas, com solicitagdo de avaliagao de AV, a qual poderia ter
sido realizada na proépria escola ou na atencao primaria, por outros profissionais néo
oftalmologistas.

Sperandio e colaboradores, em estudo realizado com pediatras e enfermeiros
de centros de saude no municipio de Campinas/SP, reportaram que tais
profissionais n&o realizavam ag¢des basicas de saude ocular nas criangas atendidas
por provavel desconhecimento, apontando para uma possivel formagao deficiente
quanto a saude ocular durante a graduacgao (Sperandio et al., 2006).

Na Etiopia, equipes constituidas por enfermeiros treinados e supervisionados
por oftalmologistas, tem sido utilizadas com sucesso na triagem de afecgbes
oculares, com encaminhamento dos pacientes aos centros oftalmologicos, quando
necessario (Mehari et al., 2013).

Também é preciso difundir o conhecimento entre a populagdo. Rocha e
colaboradores avaliaram que 5 a 82% das causas de atendimento oftalmoldgico em

servicos de urgéncia sdo consultas eletivas, evidenciando o desconhecimento da
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populagao sobre as afecg¢des oftalmicas (Rocha et al., 2012).

Carvalho afirma que 83,2% dos pacientes que procuraram atendimento em
pronto socorro oftalmolégico poderiam ter seus problemas resolvidos em locais de
menor complexidade (Carvalho, 2007).

Medina e Mufioz, em estudo envolvendo idosos, observaram que a maioria
dos idosos com deficiéncia visual por catarata desconheciam a possibilidade de cura
ou nao tiveram motivagao para buscar tratamento (Medina & Muioz, 2011).

O presente trabalho constatou que falta aos individuos informagao sobre
saude ocular, desde os sintomas (tendo sido comum a resposta inicial genérica de
“‘problema na vista”), passando pelo diagndéstico (todas as afecgbes sao resumidas
por parcela dos individuos como “catarata”), até o tratamento (houve relutancia na
aceitacao de prescricao de corregao 6ptica por alguns, insisténcia na prescrigdo de
corregao oOptica quando esta ndo se fazia necessaria por outros, recusa de
tratamento cirurgico, entre outros).

O SUS tem como desafios a serem enfrentados as longas listas de espera,
infraestrutura insuficiente e déficit de recursos humanos (Machado et al., 2012). A
espera seria muito menor se a atencdo basica e os outros profissionais que
poderiam ser treinados para esclarecer a populagdo e para organizar o0s
agendamentos dos casos que necessitam de atendimento especializado agissem
em consonancia com os servigos que fossem receber os pacientes. Para isso sera
necessario esforco de matriciamento de profissionais de saude envolvidos na
atencao basica e para os meédicos do Programa de Saude da Familia.

Para atuar no atendimento oftalmoldgico da populagéao brasileira, o que falta
nao sao oftalmologistas, pois ha 16.395 oftalmologistas em atividade no territorio
nacional, numero que é considerado adequado para atender a populagdo do pais
(CBO, 2014). E preciso que este contingente de especialistas esteja acessivel ao
usuario do SUS, pois apenas 25% dos oftalmologistas atendem na rede publica
(Nishi & Alves, 2014b). Também é necessario que a distribuicdo dos profissionais
seja mais homogénea.

Lansingh e Eckert estimaram que na América Latina, 60% da populagcédo n&o
tem acesso aos cuidados oculares (Lansingh & Eckert, 2013). Faz-se necessario
uma politica adequada, que envolva parceria entre os Ministério da Saude e
Educacao, oftalmologistas e 6rgéos de classe, para o desenvolvimento de projetos

com base realistica e estrutura que possibilite a sua continuidade (Portes et al.,
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2007). E preciso criar condigbes para que o oftalmologista forme equipes produtivas,
treinando outros profissionais que o auxiliardo na implementagdo dos programas
necessarios (Ferraz et al., 2014a).

Para Dyer, os programas voltados para a saude ocular devem ter como base
trés pilares fundamentais: desenvolvimento de recursos humanos e de infraestrutura,
bem como a integragdo do cuidados oculares primarios aos cuidados basicos de
saude (Dyer, 2005).

Para que o SUS possa assegurar aos seus usuarios a universalidade,
equidade e integralidade, é fundamental que os servigos de saude estejam
disponiveis em numero adequado e que estes sejam acessiveis a populagdo. Mas,
embora o acesso para o atendimento seja diretamente dependente da oferta de
servigos, também é influenciado por questdes geograficas, econdmicas, culturais

(Fekete, 1997) e até por crencgas e religides (Ashaye et al., 2006).

5.70 uso de unidades moéveis

No Brasil, dentre os 5.565 municipios, apenas 608 tem populagao superior a
50 mil habitantes (IBGE [Internet]. Acesso em 04 Abr 2015. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/Brasil_tab
_1_14 pdf), ou seja, a grande maioria (89%) dos municipios brasileiros possuem
baixa densidade populacional.

A regional de saude na qual estamos inseridos ndo é diferente e possui
muitas pequenas cidades, para as quais, ter equipamentos oftalmicos nao € viavel,
tanto pelo custo dispendioso, quanto pela possivel ociosidade no uso dos mesmos.
Unidades moveis podem ser uma grande opg¢ao, em uma forma de consércio entre
municipios, entre os quais, o atendimento seria rodiziado.

Participaram deste estudo dois municipios com populacdo >50 mil habitantes,
Assis e Botucatu, para os quais as necessidades de prescricdo de Oculos e
orientagdes nao foram diferentes daquelas realizadas nos municipios com
populagcdes menores. Assim, pode-se observar que municipios com populagdes
maiores também se beneficiam com unidades moveis, na medida em que ha grande
demanda a ser atendida.

Assim, pudemos demonstrar que existe uma grande demanda por
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atendimento primario e secundario, tanto em municipios pequenos como nos
maiores, que pode ser suprida com resolutividade por uma unidade movel
oftalmolégica. Além de fornecer cuidados oftalmolégicos a populagdo, unidades
moveis podem ser usadas para qualificagdo de recursos humanos.

O Projeto Consultérios Itinerantes de Oftalmologia prevé a participagcéo de
residentes, possibilitando um novo cenario de ensino e aprendizagem na formagao
de profissionais (Brasil. Portaria interministerial no- 15, de 10 de outubro de 2013),
fato ja constatado em nossa unidade moével, da qual participam médicos residentes
em rodizio, juntamente com pessoal técnico qualificado para os testes de AV e
manipulagcdo de equipamentos automatizados. Nos Estados Unidos, unidades
moveis foram usadas para ensino oftalmoldgico e treinamento pratico de estudantes
de medicina, com resultados favoraveis (Byrd et al., 2014). Logicamente os
residentes treinados podem ser multiplicadores neste tipo de agéo.

Ha no territorio nacional unidades moveis pluviais. Por iniciativa da UNIFESP
e de um grupo de profissionais, um barco equipado visita lugarejos ribeirinhos na
Bacia Amazdnica, ainda com dados nao disponiveis (The Brazilian Amazon Region
Eye Survey - Projeto BARES).

A unidade mével também pode ajudar os gestores no planejamento politico e
melhor alocacdo de recursos humanos e materiais, pois os dados do atendimento
local fornecem informagdes acerca das afec¢des oculares mais prevalentes em cada
municipio.

Assim, pode-se considerar o uso da unidade mével dentro de um programa
de assisténcia oftalmologica, pois apresenta os quatro pilares que Muecke e
colaboradores consideraram chave na politica de saude ocular de paises em
desenvolvimento: promogdo da saude, apoio com infraestrutura adequada
(equipamentos e instalagdes), educacao/treinamento de oftalmologistas e pesquisa
(Muecke et al., 2013).

No Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES), ha 16
unidades moveis credenciadas para atendimento oftalmolégico. Nossa unidade
movel ndo faz parte desta relacdo cadastrada. Porém, até o momento, ndo se tem
relato da producdo de conhecimento de nenhuma delas, exceto da nossa. Assim, &
possivel realgcar que nao € o fato da unidade movel ser cadastrada ou de se ter na
regido uma unidade moével oftalmoldgica que esta garantido o acesso ao usuario
SUS.
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5.8 Pontos positivos e negativos do estudo

No presente estudo, o uso da unidade movel oftalmolégica teve éxito pois
garantiu o acesso do usuario nos seguintes aspectos:

- Geogréfico: o atendimento foi realizado junto a comunidade, na escola do
bairro, no saldo da igreja, na quadra do ginasio, eliminando a barreira imposta pela
distancia;

- Econbmico: intimamente ligado com a barreira geografica, pois ao ter o
exame realizado no proprio municipio de origem, gastos com transporte e
alimentacgao fora do domicilio foram reduzidos, além de n&o ocorrer perda de dia de
servico pela redugdo de tempo dispendido com deslocamento até o local de
atendimento;

-Indisponibilidade e otimizagado de servigo de saude ocular: equipamentos e
profissionais qualificados foram deslocados até o local carente.

Desta forma, o uso da unidade movel foi importante, pois representou
melhoria na atengéo oftalmoldgica da populagao, fornecendo cuidados da atengao
primaria, mas também disponibilizando servigo secundario com grau elevado de
resolutividade.

Outro ponto positivo diz respeito a formacéo de recursos humanos. Por contar
com a participacdo de meédicos residentes em oftalmologia e servidores dos proprios
servigcos de atengao basica, o estudo colaborou para a formagao de profissionais
conscientes do seu papel para a promog¢do da saude ocular e atuagdo em
comunidades.

Deve-se salientar ainda, que por se tratar de estudo transversal com
portadores de queixas oculares que espontaneamente procuraram atendimento no
SUS, os dados levantados podem ser utilizados para planejamento de politicas de
saude, com enfoque direcionado aos agravos mais frequentes das populagdes
estudadas.

Entretanto, a demanda espontanea também pode ser encarada como uma
das limitagdes do estudo, pois como o numero da amostra participante em cada
municipio ndo foi calculada estatisticamente, o numero de individuos atendidos pode
nao ser significativo para extrapolar os achados para a populagdo do municipio.

O estudo transversal também é outra limitagédo, pois ndo permite estabelecer
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relagdes de causa-efeito.

Outro ponto negativo diz respeito a continuidade do acesso aos servigos
oculares. Por se tratar de consulta Unica, grande parte dos participantes tiveram alta
médica logo apdés o exame. Somente o0s casos que necessitaram de
acompanhamento ambulatorial especifico ou tratamento cirurgico foram
encaminhados ao HCFMB. Assim, os pacientes que precisam de reavaliagcboes
periddicas para troca de 6culos ou exame de rotina ndo tiveram assegurada a
permanéncia do acesso.

Deve ser avaliado ainda que, embora o grau de resolugdo do atendimento
realizado pela unidade movel tenha sido elevado, com pequena porcentagem de
encaminhamentos, nao se pode afirmar que o tratamento foi efetivo e eficiente, uma

vez que o0 acesso ao exame oftalmolégico nao significa efetivo tratamento.
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6 CONCLUSAO

Para a amostra estudada e nas condi¢des utilizadas para o levantamento dos
dados foi possivel concluir:

- A maioria dos usuarios do SUS que procuram atendimento oftalmoldgico, o
fazem pela necessidade de prescrigdo de corre¢ao optica e/ou conferéncia do grau;

- Cerca de 80% dos casos atendidos pela unidade movel tiveram
resolutividade no proprio municipio;

- O encaminhamento para o servigo terciario, em geral, esta relacionado a
afecgdes cirurgicas;

- A presenga do oftalmologista no municipio ndo garante o acesso ao
atendimento oftalmolégico;

- A demanda do atendimento oftalmolégico foi semelhante nas duas regionais
de saude abordadas.

Desta forma, concluimos que unidades méveis podem ser resolutivas, que
facilitam o acesso a servigo oftalmolégico de qualidade e que promovem a saude
ocular, podendo ser uma alternativa para a melhoria do atendimento no SUS e para

a qualificagao de recursos humanos.
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ANEXOS

Anexo 1- Parecer do Comité de Etica Médica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu de 03 de outubro de 2011

i
i Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Disiriio Rubidbo Junkr, 840 - Boluceh = B

CEF; 18 518870

FefaFEs (014 ] 28118143 gl aso Ao ML db Sedde
el faddlada; Sl Lnp by o N da @il o6 1087
STl CoGnSeraEiry Pk dariBimb, uneso. b

Botucatu, 03 cutubro de 2.011 Of. 422/2011 CEP

Thustrissima Senhora

Prof® Titular Silvana Artiolli Schellini
Departamento de Oftalmo/Otorring e de CCF da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr®, Silvana,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa - (Protocole CEP 4001-2011) "Acessibilidode e resolutibilidade
em assisténcia oftalmolégica para o SUS", a ser conduzide por Larissa
Horikawa Satto, orientada por Viossa Senhoria, recebeu do relator, parecer
favordvel com condigio, aprevade em reunidio de 03./10/2011.

CONDIGAQ: O CEP em reunido de 03/10/2011 deliberou por acatar as
informagBes de Veossa Senhoria, quante a autorizagle dos municipics a
serem incluidoz na Pesquisa, Dessa forma a cada municipio incluse,
enviar ao CEP a devida autorizagde.

Situaclic do Projeto: APROVADO COM CONDIGAO. Os pesquisadores
deverdo apresentar ao CEP ao final da execugls do Projete o "Relatiric
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Anexo 2- Parecer do Comité de Etica Médica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu de 08 de maio de 2015

48  Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Ditrite: Rtubida Junior, &n® - BoLiciin - 5.F.

CEP: 18876570

Forsg: [14) JE20-1608 § 32801600

el gecralaria; capalupfimb unuEhr g uﬂiﬁﬂfﬁhu“
klebeniirfmb unesp

e-manl coondenadariac EmairsEEm b uneE s

Botucmtu, 08 de moio de 2015 OF. 50/2015-CEP

Llustrissima Senhora

Professora Titular Silvana Artiolli Schellini
Departamento de Of talmo/Ctorring e de CCF da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Prof® Silvana,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEF, informe que o Projeto de
Pesquisa (Protocole CEP 4001-2011) “Acessibilidode e resolutibilidade
em assisténcia oftalmolégica para o SUS" conduzide pela Dra Larissa
Horikawa Satte, orientada por Vessa Senhoria, recebeu do relator parecer
fovordvel, aprovado em reunifio de 03/10/201L

Esclarecemos que os "condigies” exigidas por este colegiodo corfidas no
oficio 422/2011 CEP, foram pleramente atendidas pela pesquisadora, tendo
gido apresentado as anuéncias das sequirtes localidades: "Unidade de Salide
da Familia de Anhembi, Secretaria Municipal da Salde de Assis, Secretaria
Municipal do Saide de Chavantes, Secretaria Municipal do Soide de
Conchas e Secretaria de Higiene e Salde de Ttapui®.

Situagdio do Projeto: APROVADO, Os pesquisadores deverdo apresentar
ae CEF o Relotdrio Final de Atividodes, tdo logo o presente estudo seja
o u?dﬁ.

1
Albertd Santas Capelluppi
Secretdrio do CEP. .-"I

{
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Anexo 3- Protocolo de mudancga de titulo em projeto de pesquisa

i IMIVERSIDADE ESTADUAL SaLILIST
unesp ™ A
AT e B

MUDANCA DE TITULO EM PROJETO DE PESQUISA

Objetivo Académico:
{ ) Pds Doutorado

{x ) Tese Doutorado
I

() Dissertacdo de Mestrado
{ 1 Trabalhg cientifico
{ ) Outros: Especificar

Titulo Inicial:
Acessibilidade e resolutibilidade em assisténcia cftalmologica para o SUS

Titulo Final:
Acessibilidade e resglutividade em assisténcia oftaimologica para o 5U5

&

E

=

Data da reunido do CEP que aprovou o parecer inicial: 03/10/2011 %
Declaro que o trabalho ndo sofreu alteragfes nos objetivos efou conteldo i
metodoldgico da época de apresentacdo para analise do CEP. t
i - =

’] C L) et . s

Dosous o  Avadeaplid)
Dra Silvana Artioli Schellini T tanissa Horikawa Satto B
AR e

h &

« Projetos submetidos via Plataforma Brasil: Preencher o formutano, digitalizar, =
protocoéar no CEP & postar no sistema Plataforma Brasil. 7

« Projetos submetidos anteriormente 2 Flataforma Brasil: Preencher o formulanio
o duas vias © protoootar no CEP que emitiu o parecer inicial de aprovacio.

Facuitade de Medana de Botucaty - Sedda Teonea de Pra-graduacis
Chybrt di Dualsilis Mm% CEP 1BST8-970 Dotrssty Sba Pauo Brasd
Tel 55 t4 3880 1133 - sppiffmi unawp b
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Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre & Esclarecido

Convidamos a participar do projeto de stendimento oftalmoldgico na unidade movel
Perguntaremos sobre as queas oftalmologicas, saude ocular previa e antecedentes de
doengas. Realzaremos consultas oftalmoldgicas que incluem exame da acuidade viswal, exame
de oculos, exame ocular em aparethes oftalmolégicos, realizag3o de fundo de olho e medida
da press3o ocular. De acordo com os exames realizadcs sera possivel identificar se ha doengas
oculares e qual a2 sua methor forma de tratar. Caso seja preciso, indicaremos o tratamento
necessario e o grau dos oculos ja no final da avaliag3o. Em casos de maior gravidade, que
necessitem acompanhamento, se estiver de acordo, poderemos fornecer o encaminhamente
para o Setor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Botucatu.

O que estamos propondo € um atendimento oftalmologico a ser realzado nasua
propria cidade, dentro da nossa unidade movel de atendimento (Snibus), possibilitando
consultas & prescricso de tratamento se for preciso. ls30 & muito importante, pois muitas vezes
n3o enxergamos bem por n3o conseguir consulta com oftalmologista. N3o realzaremos
nenhum experiments, todo o exame e tratamento sera feito de acordo com o que & realizado
nos consultorios tradicionais.

A sua participagao permitira descobrir quais 330 as princpais quetas oftalmologics da
nossa regidc, bem como quais 530 as doengas oftalmologicas mais comuns. Garantimos sigilo
sobre as informagdes colthidas.

Caso aceite participar, uma via deste documento ficara com vwoce e outra em nosso
arquive, e em qualquer moments voce pode desistir.

Qualguer divida adicional, vocé podera entrar em contats com o Comite de Eticaem
Pesquisa, atraves do fone:(14) 3811-6§143.

Nome:
Assinatura:
Enderego:

Telefone:

Pesquisadora responsavel: Larissa Horikawa Satto
Rua Padre Jo3o 17-30 apt 152 A~ Bauru / SP
Telefone:38116256/33549235

E-mail: laryzatto@hotmailcom

E-mail (orientadora): sartichi@fmb unesp br



