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Resumo

Na estratégia de combate & cegueira por catarata, duas possibilidades devem
ser consideradas: retardar ou impedir a formacao da catarata por meio de novas medicagdes
ou tratar cirurgicamenie 0s casos ja existentes. Nos sistemas publicos de atendimento ao
portador de catarata, tém sido apontadas varias barreiras ao tratamento como: o dificil acesso
aos locais de tratamento, e a pouca disponibilidade de vagas para intervencac cirtrgica. bm
razdo disto e para tratar um grande nimero de necessitados deve ser elaborado um sistema
capaz de realizar um consideravel nimero de cirurgias com eficacia, em pouco tempo.

A Pesquisa Operacional(PO) representa um excelenie instrumento para
avaliagdo, planejamento e implantacdo de modificagbes nos sistemas existentes, ja que tem
instrumental apropriado para manipulacdes quantitativas. No combate & cegueira por catarata,
pode-se Utiizar a PO para melhor desempenho, devendo-se sistematizar o problema.
Podemos admitir um sistema com 4 facetas: bioldgico, comportamento, o sistema de

disponibilidades e a interveng&o tecnologica.

No presente estudo, avaliou-se um servigo de atendimento de portadores de catarata
em um hospital universitdrio, segundo sua eficiéncia na utilizac8o de recursos humanos e
materiais, fendo sido testadas mudancas para otimizag8o da ulilizagio desses recurses.
Foram coletados dados referemes ao atendimento de portadores de catarata no ambulatério
de Oftaimologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC
UNICAMP) no periodo de 11 de janeiro a 5 de fevereiro { periodo | ) e no periode de 4 de
abril a 5 de maio( periodo 1) do ano de 1993. Também foram coletados dados referentes aos
pacientes operados de catarata no Centro CirGrgico Ambulatorial{ CCA), no mesmo hospital e
nos mesmos periodos. A metodologia utilizada para aumento da eficiéneia do servigo foi
baseada em modelo de pesquisa operacional que consta de 3 fasesidentificacdo do
problema, desenvolvimento de solugdes e validagio das solugbes.

Apés a implementacio das medidas propostas, obteve-se aumento de
24 94% no atendimento ambulatorial e realizaram-se 39,97% mais cirurgias, sem aumento de
gastos fixos.

Houve melhora importante no desempenho do CCA e do ambulatdrio,
tornando o servigo mais predutive demonstrando-se a eficdcia das medidas implantadas. As
causas do aumento do nimero de cirurgias devem ser airibuidas as modificagbes introduzidas
uma vez que no Centro Cirargico Geral, que ndo sofreu modificagdes, ndo houve modificacao
no desempenho. O aumento de producdo mostra a importincia da aplicagao de pesquisa

operacional em servigos publicos de oftalmologia para otimizagao da utilizag@o de recursos.
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INTRODUCAO



INTRODUCAO

Catarata ndo operada e a causa isolada mais comum
de cegueira no mundo, contando com quase 17 milhdes de cegos,
principalmente em paises em desenvolvimento como Iindia,
Nigéria, Tailandia, Peru, Arabia Saudita, Africa do Sul.entre
outros(6,14,40,65,68,71,73). Nesses paises é apontada como
responsavel por cerca de 40 a 70% dos cegos(72).E
particularmente importante quando se sabe ser uma causa curavel
a baixo custo, como demonstram estudos na india e no

Brasil(33,71).

A catarata tem sido apontada como responsavel por
cerca de 40 a 70% dos casos de cegueira nos paises em
desenvolvimento(5,35,72). Ela é tambéem comum como causa de
cegueira nos paises desenvolvidos, porem um problema minorado
em razao do grande numero de cirurgias realizadas(8), sendo ©
procedimento cirdrgico mais realizado em pacientes com 65 anos
ou mais, nos EUA nos uUitimos anos (29). No entanto, para manter
esta alta taxa de cirurgias tem havido gastos da ordem de mais de
3 bilhGes de ddlares por ano, o que justifica o investimento em
estudos que buscam a diminuicdo ou o retardamento no
aparecimento da catarata pelo uso de drogas ou por meio de
fatores de prote¢ao(29, 67).

O numero de cegos no Brasil é estimado em 0,15%
da popula¢@o, e o numero de pessoas com visdo sub-normal deve
ser 3 a § vezes maior, calculando-se em 660.000 pessoas para
uma populacdo estimada em 147 milhdes(5,44). Sabe-se, ainda,
que a maior parte de cegos consta da populacao idosa, com mais
de 50 anos de idade(5). No planejamento do combate a cegueira
deve-se levar em conta o envelhecimento da populacdo com mais
de 50 anos , a qual deve triplicar em relacéo a 1989, na maioria



dos paises em desenvolvimento, ao redor do ano 2020, e
quadruplicar no Brasil, em 2025(5).

Na estratégia de combate & cegueira por catarata,
duas possibilidades devem ser consideradas: retardar ou impedir a
formagao da catarata por meio de novas medicacgdes, ou atuando
sobre os fatores de risco; a outra possibilidade seria tratar
cirurgicamente os casos ja existentes (7,10,39,69,70).

As drogas existentes para evitar ou retardar a
catarata nao demonstram evidéncia satisfastéria de sua eficacia,
restando, portanto, a opgao de tratar os cegos ja existentes por
meio de cirurgia({37,11,60).

A reabilitagao proporcionada pela cirurgia de catarata
€ a mais eficiente entre as diversas formas terapéuticas para
doengas degenerativas que procuram melhorar a qualidade de vida
dos idosos { 55 ). No planejamento das acdes de saude também
deve-se levar em conta a situagé@o de desenvolvimento dos paises,
cujas solugdes devem ser adequadas as realidades sdcio-
econémicas e culturais de cada pais e a tecnologia deve ser
apropiada a regiao(29). Na {ndia 6.000 oftalmologistas tém
realizado cerca de um mithdc de cirurgias por ano, com um
sistema denominado de “Eye Camps” (37,56).

No Brasil e em alguns paises da América Latina, o
Projeto Zona Livre de Catarata e Sight First tem sido realizado para
combater a cegueira por catarata e com grande sucesso tem
demonstrado sua aplicacdo em diversas localidades e em
diferentes  condicdes de desenvolvimento das  regides
atendidas(5,35,38).

Nos sistemas publicos de atendimento ao portador de
catarata, varios problemas tém sido apontados, dificultando o



tratamento tais como: acesso dificil aos locais de atendimento,
pouca disponibilidade cirtrgica e o grande numero de vezes(até 10
) que o paciente deve comparecer ao hospital, desde a marcacéo
da consulta ate o pos-operatério. Geralmente o paciente necessita
dirigir-se ao hospital com acompanhante, com dispéndio nem
sempre disponivel, impedindo que grande numero de
necessitados tenham acesso a cirurgia. Para minorar essa
situagdo, o Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas(H.C. UNICAMP), de maneira pioneira, passou a agendar
esses pacientes com prioridade, solicitando seu comparecimento
ao hospital somente 2 vezes até a data da cirurgia (32).

Para tratar o grande nimero de cegos por catarata ja
existentes, deve ser elaborado um sistema que preveja a

realizagdo de um elevado nimero de cirurgias em pouco tempo. E
necessario que as cirurgias sejam realizadas de maneira
ambulatorial, com anestesia local, para diminuicdo dos gastos,
possibilitando aumento do numero de intervencdes cirlirgicas(
5,55).

Por outro lado, questiona-se (55) o uso de tecnologia
sofisticada e disponivel no primeiro mundo para uso em palses em
desenvolvimento, tais como: lentes intra-oculares, material
descartavel para cirurgia extracapsular e microscopios cirurgicos. A
diminuigdo de gastos por meio de uso racional de recursos tem
mostrado ser possivel realizar estas cirurgias com a mesma
qualidade no Brasil, apesar da baixa remuneracdo do SUS ao
hospital-escola, possibilitando maior nimero de pessoas
reabilitadas( 33).

Os recursos destinados a Saude Publica no Brasil
sdo poucos para as necessidades, aléem de mal aproveitados,
segundo manifestac@o das autoridades responsaveis pelo setor e
associagbes medicas (4,25). Ao lado de campanhas para promover
aumento de orcamento dedicado a satde, deve-se estimular o uso



mais eficiente dos recursos materiais e humanos disponiveis. A
reducao dos gastos no tratamento cirtrgico tornou-se de primordial
importancia, ndo apenas na area de Satde Publica como no
contexto socio-econdbmico, mesmo nos paises desenvolvidos.

O uso das instalagGes hospitalares disponiveis deve
ensejar o maximo desempenhc e medidas para melhorar sua
eficiéncia devem ser planejadas ( 3). O uso racional e mais efetivo
dos recursos disponiveis para tratar catarata tem sido sugerido,
tanto para programas de tratamento em massa como para
hospitais que utilizam recursos publicos para atender a demanda
(58,24,33 ).

Por outro lado, a reabilitagdo dos cegos pode

significar diminuicao de gastos com pensbes pela efetiva
reabilitacdo, como ja foi demonstrado em outros paises,
traduzindo-se a relagdo custo/beneficio de mdo favoravel, com
economia em rela¢do aos custos das cirurgias ( 8 ).

A catarata € um problema mundial e os recursos para
trata-la sdo extremamente variaveis ( 55 ). Nem sempre os
medicos estdo preparados para questionar os novos avangos
tecnolégicos da Medicina, em relagdo a custo-beneficio e entender
que existindo poucos recursos é l6gico que se faca opcgéo pelo
mais simples ao invés do maximo tecnicamente possivel (23). O
médico deve exercer influéncia na distribuicdo de recursos de
saude publica, agindo como defensor dos interesses do paciente e
da sociedade (23).

A preocupagao publica e profissional sobre custos de
tratamentos médicos evoca uma série de propostas, como normas
que possibilitam aos médicos prover 0s servicos mais
apropriados(59,66). Em diferentes paises do mundo, governos e
pesquisadores reconhecem a necessidade de pesquisas que
demonsirem possibilidade de redugdo de gastos em saude,



mantendo a qualidade e aumentando a  abrangéncia do
atendimento (54).

Varios tipos de andlises econdmicas podem ser feitas
quanto ao methor aproveitamento de recursos em saude tais
como: custo-identificacao, custo-eficiéncia e custo-beneficio. O
custo identificacao responde a pergunta sobre qual o custo de um
programa determinado; a analise de custo eficiéncia incorpora
custo e efeito, medindo o custo liquido de um servigo e o resultado
obtido (20,51). A analise de custo beneficio pode ser expressa em
anos de vida aumentados( QALYS= anos de vida aumentados e
qualidade de vida. Por exemplo: viveu mais e sem dor e com
menos medicacado) , e analisa o quanto mais pode ser obtido com
0 mesmo gasto(51).

Tem sido posto em destague a importancia dos
estudos econdmicos em saude serem incorporados em ensaios
clinicos permitindo que se comparem 0s resultados de tratamento
com o0s gastos (20,57). A mais importante forca de integracédo da
economia e outras formas de avaliagdo € o reconhecimento de que
muitas tecnologias se difundem amplamente pelos sistemas de
saude antes de se evidenciar seu valor e beneficios (7).

Recentemente um novo indice para quantificar a
saude foi desenvolvido pelo Banco Mundial, o DALY, que mede o
custo e beneficio do controle de uma doenca e o custo e eficiéncia
do seu tratamento. A extraco da catarata € 0 Unico procedimento
cirtirgico no grupo de maior relagao custo-eficiéncia ( 64).

Os recursos para provimento de servicos de satde
Sa0 escassos, 0 que preocupa médicos, politicos e planejadores
de saude. Nao existem e ndo existirdao jamais recursos para
alcangar todos 0s objetivos gque nds mesmos poderemos
almejar. Desse modo, o custo real de expansao da Medicina com
alta tecnologia nao e a soma dos gastos financeiros, mas o



inevitavel sacrificio de servigos nos programas menos eficientes
(20). Devendo-se influenciar para que esses servicos tenham
melhor desempenho.

A preocupagdo com os gastos em salde ndo é
recente como se vetrifica com Derzon, que cita o aumento dos
gastos em satide nos EUA, em 1976, com aumento para 8,6% do
PIB americano contra 5,8% 10 anos antes, e chama atencdo para
a necessidade da avaliagdo de programas que demostrem os
dados e informagbes necessarias para fortalecer, manter, ou
eliminar programas que nao estejam de acordo com os objetivos
do sistema (17).

Os esteredtipos de cuidados de salde e pesquisa
medica ndo podem ser aceitos sem questionamento. A maior parte
das grandes redug¢des da mortalidade e morbidade das doencas
deve-se a melhora nas condi¢gdes gerais de vida, e as novas
intervengbes meédicas e tecnolégicas resultam em melhora de
estado de saude de uma maneira marginal. As melhoras futuras na
saude certamente se dar&o por controle as condicbes deficitarias
de nossa sociedade e ambiente fisico, pelo aumento a prevencgao e
aceitagao dos tratamentos, e por reorganizar os servicos de salide
de maneira a que 0 acesso ao atendimento médico e continuidade
de cuidados competentes sejam universalizados (27).

Um programa pode ser avaliado por diferentes
perspectivas distribuindo-se em itens como: esforgo, desempenho,
adequacao do desempenho, eficiéncia e processo. O esforco
refere-se a energia, por exemplo: numero de horas/homens, custos
envolvidos e numero de dados revisados, entre outros. O
desempenho refere-se aos resultados obtidos em relacdo a um
esforgo, ao modo como se reduziram as complicagbes de uma
cirurgia ou a mortalidade. A adequacéo do desempenho refere-se
ao nivel obtido de resultados em relacdo ao esperado ou ao
possivel. A eficiéncia relaciona-se com os gastos para tal



resultado, se e possivel obter o mesmo com menor gasto{ custo-
eficiéncia) ( 61).

Para melhora do desempenho dos programs em
saude pode se langar mao da pesquisa operacional(PQ). APO é a
aplicagao da ciéncia moderna aos problemas complexos que
surgem na dire¢cao e administracdo de grandes sistemas de
homens, maquinas, materiais e dinheiro. Seu propésito é ajudar a
administragdo a determinar cientificamente sua politica de
acao(43).

A PO representa um excelente instrumento para avaliacéo,
planejamento e implantagdo de modificagcbes nos sistemas, ja que
tem instrumental apropriado para manipulagdes quantitativas (61).

A PO utiliza-se de diversos instrumentos e técnicas para atingir

seus objetivos, como a Teoria das Filas, Programacgédo Linear,
Teoria dos Jogos, Analise de Redes, Modelos de Controle de
Estoque e Produgéo, entre outros (21).

Para uso adequado da PO é necessario um sistema
de informagbes correto e uma avaliacdo prévia do
sistema(13,62,63,72). Para uso da PO, partimos de subsistemas e
os analisamos com tecnicas de Anadlise de Sistemas, que esta
para a PO como uma estratégia, ao passo que a PO seria uma
tatica.(47)

A PO vale-se de métodos cientificos em vez de
intuicdo, analogia ou tentativa e erro para resolver problemas
envolvendo pessoas ou recursos materiais(23). Nas ultimas
décadas, os conceitos e técnicas de PO tém sido introduzidas em
sistemas de satude com particular interesse em problemas de
atencao primaria a saude em paises em desenvolvimento (9). Uma
PO aplicada ao funcionamento de dois hospitais publicos
universitarios no estado de Sao Paulo demonstrou ociosidade de
40% no atendimento ambulatorial dos mesmos e propds a
reavaliagdo dos programas e objetivos dos sistemas existentes
(45).



No combate & cegueira por catarata pode-se utilizar a
PO para aumentar o desempenho, dos servicos disponiveis
devendo-se sistematizar o problema. Podemos admitir um sistema
com 4 facetas: biolégico, comportamental, o sistema de
disponibilidades e a intervencéo tecnoldgica(23)( figura 1).

Figura 1- Problematica da catarata. Fatores passiveis de
avaliacao:
BIOLOGICO COMPORTAMENTO SISTEMA DE TECNOLOGIA DE
B DISPONIBILIDADES
INTERVENCAO.

CONDICAO BIOLOGICA
PREDISPONIVEL, — 3 EXPOSICAO
AMBIENTAL,

/

ALTERAGGOES BIOQUIMICAS
NO CRISTALING

l

OPACIDADE 3 ALTERACAO VISUAL RECURSOS DISPONIVEIS

|

IDENTIFICAGAO DA CATARATA
TRANSITO PARA LOCAL
DE INTERVENGAD
CONSENTIMENTO PARA
INTERVENCAC

LOCALIZACAQ DO LOCAL  EXAME —» REMOGAO
DE ACESSO DISPONIVEL ~ PREPARAGAO  (L.L.O)CIRURGICA

VISAQ RESTAURADA €= p 0. HCULOS

O sistema & alcangado, quando o paciente vai ao
hospital, ou o sistema de atendimento disponivel vai até ele como nos “Eye Camps™,
incluindo exame ocular e preparagdo para a cirurgia. Os recursos tecnoldgicos
compreendem: equipe médica freinada, pessoal de apolo, equipamentos, insumos

cirdrgicos e facilidades. Esses recursos devem estar disponiveis se a tecnologia de cura



deve causar um impacto benéfico. O individuo recupera a visao apts passar por pré-
requisitos: identificagdo de sua condiclo, avaliagao da oportunidadde da intervencao,

identificagao de um local com acesso possivel e confirmagdo de recursos necessarios

para entrar no sistema (23),

" Projetos catarata e Sight First no Brasil
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OBJETIVOS

Este estudo tem por objetivo geral avaliar um servico
de atendimento de portadores de catarata em um hospital
universitario. Seus objetivos especificos sdo:

1-)} Verificar a eficiéncia da utilizac&o de recursos humanos
e materiais.

2-) Propor e testar mudangas para otimizagao da utilizagao

destes recursos.

3-) Sugerir outras a¢es para implementacado futura.
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MATERIAL E METODOS

A metodologia utilizada para aumento da eficiéncia do
servico foi baseada em modelo de pesquisa operacional que
consta de 3 fases:identificacdo do problema, desenvolvimento de
solugbes e validagao das solugdes(32). Este tipo de intervencao é
um modelo do tipo quasi-experimental.

Foram coletados dados referentes ao atendimento de
portadores de catarata no ambulatdrio de Oftalmologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC
UNICAMP) no periodo de 11 de janeiro a 5 de fevereiro ( periodo |

) & no periodo de 4 de abril a 5 de maio( periodo Il ) do ano de
1993. Também foram coletados dados referentes aos pacientes
operados de catarata no Centro Cirdrgico Ambulatorial(CCA), no
mesmo hospital e nos mesmos periodos. O periodo | foi utilizado
para avaliar a utilizag@o das facilidades existentes para o servigo
de catarata e o periodo H para avaliar o resultado das medidas
implementadas para aumentar a eficiéncia do setor. Para efeito de
comparacgéo foram coletados dados sobre o desempenho do
centro cirdrgico geral{(CCG), que ndo foi objeto de modificacdes
quanto ao seu funcionamento.



- SERVICO DE CATARATA
1 -1) Ambulatério

O servico de catarata do HC UNICAMP funciona no
ambulatorio de Oftaimologia em sala propria, que conta com os
seguintes aparelhos : 4 lampadas de fenda, 1 unidade de refracéo
(cadeira e coluna, refrator, retinoscopio, e oftaimoscopio direto) e
tondmetro de aplanagdo. Também sdo utilizados aparelhos de
outras salas para exames complementares como ecografo,
ceratometro, bidmetro ultrassonico, microscopio  especular,

campimetro, topografo computadorizado de cémea, oftalmoscépio
direto e indireto e unidades de refracdo.

Os pacientes que procuram o hospital com
diagnostico de catarata, ap6s avaliagdo no Setor de Oftalmologia
Geral(S.0.G.), tém o seu atendimento agendado num dos 4
periodos disponiveis da semana, e 0s que ja estdo em tratamento
tambem podem ter seus retornos marcados em outros dias ou
periodos da semana. Em cada periodo do ambulatério de catarata
sao marcadas consulitas de casos novos(primeiro atendimento no
setor) e casos de retorno(figura 2,3). No ambulatério, os pacientes
sdo atendidos por residentes, sendo 2 do primeiro ano,1 do
segundo e 1 do terceiro ano , com supervisido de um médico
assistente. Uma auxiliar de enfermagem treinada auxilia os
médicos no atendimento e na orientagdo de pds consulta.

Os pacientes com indicacdo de cirurgia séo
submetidos a biometria ultrassdnica e calcuio de lente infra-ocular,
pela auxiliar(sob supervisdo médica) e solicitados a fazer exames



clinico e laboratorial.lO préximo retormno sera na reunidao de
grupo(12 ), da qual participam 15 pacientes @ uma enfermeira que
orienta uma discussao sobre catarata, verifica se os exames
estao completos e marca a cirurgia. Nesta reunido os pacientes
recebem informacdes sobre a cirurgia da catarata e como devem
se portar para ajudar o ato cirurgico. Sdo esclarecidas as dlvidas
existentes e outras informagbes como horario de chegada ao
hospital para a cirurgia, cuidados de higiene nos dias que
precedem e do pos-operatério. Nesse dia, recebem orientagdo por
escrito sobre o pré e o pds operatédrio (Anexo 1).

Sistematica de funcionamento do servico de catarata

do HC UNICAMP.
Figura 2-Fluxograma do setor de oftalmologia no H.C.
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Figura 3-Fluxograma do setor de catarata.
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* Nos casos de catarata infantil, os pacientes sdo
atendidos primeiramente no setor de urgéncia, onde sao
encaminhados para exames clinicos e laboratoriais e para a

cirurgia. Apos a cirurgia, fazem controles no ambulatério de
catarata infantil.



A triagem dos pacientes ¢ feita pela rede de
atendimento publico pelo Sistema Unificado de Satde(SUS), em
uma area determinada de 90 cidades da macro-regiao de
Campinas e recebem um encaminhamento ao HC UNICAMP. Esta
regiac compreende populagdo de aproximadamente 4.500.000
habitantes.{Anexo 2)

Os pacientes encaminhados séo atendidos no SOG
por residentes e meédicos assistentes. Antes do exame dos
medicos, 0s pacientes recebem um primeiro atendimento por
auxiliares de oftaimologia, treinadas e supervisionadas por uma
enfermeira especializada, que consta de anamnese, medida da

acuidade visual para longe e para perto ¢ medida dos dculos em
lensbmetro,

No S.0.G. os pacientes poderio receber prescricao
de tratamento e alta do HC UNICAMP |, ou serem encaminhados
para consulta em um dos ambulatorios de subespecialidade de
oftalmologia (figura 2).

Os portadores de catarata poderdo ter consulta
agendada no ambulatério voltado ao seu tratamento ou em um dos
outros servigos de subespecialidades, dependendo da associacéo
de outras doencas oculares, que necessitam de tratamento ou
avaliagtes antes de cirurgia de extracio da catarata.

Os pacientes ja operados ou atendidos em qualquer
setor do ambulatdrio de Oftalmologia poderdo ser encaminhados
diretamente ao ambulatério de catarata para avaliagdo ou co o fim
de marcar cirurgia.

O ambulatério de catarata conta com uma auxiliar
treinada, que realiza vérias tarefas de organizacdo do
funcionamento do ambulatério. Separa as pastas, instila os colirios
e orienta 0 deslocamento na area. Ao final de cada periodo de



atendimento do ambulatério de catarata esta auxiliar colabora no
exame de biometria e cédlculo de lente intra-ocular( figura 3 ).

O servigo de oftalmologia disGe de 3 enfermeiras, 8
auxiliares de enfermagem e 2 escriturarios. Destes, 1 auxiliar e 1
escriturario fazem seu trabalho no setor de catarata
exclusivamente.

Neste ambulatdrio, os pacientes sao submetidos a

exames de refragao, medida da acuidade visual, biomicroscopia

antes e depois de dilatacdo da pupila, oftalmoscopia direta, e
tonometria de aplanagdo. O exame de ceratometria e o de
oftaimoscopia indireta s80 realizados em outra sala. Por outros
motivos, como dificuldades pessoais dos pacientes , ou presenca
de patologia sistémica em tratamento na ocasido, o médico podera
determinar novos agendamentos.



Para indicacao de cirurgia de catarata s&o utilizados os
seguintes critérios:

Critérios de indicagao cirtrgica*:

Catarata com opacidade que justifique a baixa de visao .
Consentimento para a cirurgia.

* Tém prioridade os portadores de acuidade visual
igual ou menor gue 0,2 no melhor olho.

Critérios de exclusao cirargica:

Doengas infecciosas nos olhos ou anexos, com risco de infecgao
pés-operatéria.

Doencas sistémicas que possam impedir a cirurgia, ou com
expectativa de sobrevida reduzida.

Presenga de outras patologias que determinem mau prognéstico
visual, como por exemplo: glaucoma com lesGes severas do nervo
optico, ou lesdes de macula por retinopatia diabética .



Critérios de indicagao cirtrgica para catarata congénita :

Estes critérios foram estabelecidos por
particularidades da catarata infantil e encontram-se em publicacdo
anterior(34).



As cirurgias marcadas para residentes de segundo ano sao de
pacientes com bom prognostico visual, auséncia de patologias
oculares associadas e o outro otho deve também ter boa visédo ou
bom prognodstico visual. Os casos com maiores dificuldades
técnicas sdo agendados para residentes de 3° ou 4% ano ou
medicos oftalmologistas assistentes.

Rotineiramente sao pedidos exames de hemograma, glicemia, e
avaliagao clinica com eletrocardiograma. Qutros exames s&o
solicitados dependendo de patologia sistémica que o paciente
apresente, ou a critério do médico clinico, e deverao ser realizados
em postos ou centros de saude da cidade ou local de

encaminhamento primario.

Na reuniao de grupo séo verificados os resultados dos exames e
os pacientes aptos clinicamente, e que demonstrem entendimento
do procedimento cirurgico sdo agendados para a cirurgia.

A cirurgia podera ser marcada para o centro cirtrgico ambulatorial,
de preferéncia, ou para o centro cirurgico geral. Em cerca de 95%
das vezes a cirurgia tem indicacdo ambulatorial.(* )

1-2) Centro Cirargico Ambulatorial

O centro cirdrgico ambulatorial tem 8 salas cirurgicas
sendo 2 delas destinadas ao setor de catarata, com horario de
funcionamento de 7:30 até as 17:30 horas. Entre as duas salas ha
uma pequena sala de apoio onde é realizada a anestesia. A
técnica de anestesia utilizada é a retrobulbar ou peribulbar e a
acinesia facial

*Fonte:HCUNICAMP



tipo Van Lint modificada, com solugéo de mistura de Bupivacaina
0,5% e Xilocaina 2% , em partes iguais, com ou sem vasoconstritor
As duas salas funcionam com 1 ou 2 médicos em cada uma,
realizando-se cirurgias simultéaneas e uma funciondria circulante de
sala .

O paciente que chega para cirurgia é atendido na
recepeac por um funcionario que o identifica, separa seu prontudrio
e o encaminha para vestir roupa prépria do centro cirirgico. Em
seguida, outro funcionario recebe o paciente em pequena sala para
tomar dados vitais (Presséo arterial-PA e pulso ) e administra um
diazepinico( Diazepam 5 mg V.0Q.). O paciente caminha, com

auxilio deste funcionario, até a sala de apoio, onde recebe

anestesia ou outra medicacdo indicada, cerca de 30 minutos antes
do horario previsto para a cirurgia.

As cirurgias s&o realizadas por médicos residentes ou
por medicos assistentes, ou voluntarios. Também fazem cirurgias
oftalmologistas estagiarios, sendo orientados e auxiliados como os
residentes de 20 ano por médicos assistentes.

Sao agendadas 57 cirurgias por semana, entre
cirurgia de catarata, ou relacionadas como: implante secundario e
vitrectomia anterior.

Apoés a cirurgia o paciente deambula até a sala de
recepcéo aguardando cerca de 30 minutos em recuperacao, sendo
medicado com analgésico, quando solicita, e recebe alta em
seguida, com orientagcao verbal e agendamento por escrito para o
dia seguinte.

No pos-operatorio de rotina o paciente & examinado

1,7, 15, 30 e 60 dias apds a cirurgia. Os retornos sdo marcados no
ambuiatério geral, ou em outro setor, se houver necessidade de
avaliacdo de complicagdes oculares associadas, ou outras
patologias oculares. No ultimo retorno, geralmente de 60 dias, é
feita prescrigdo de 6culos.



1-3) Coleta de dados

Foram coletados dados de agendamento, nimero de
pacientes marcados por periodo, numero de pacientes atendidos,
numero de meédicos para atendimento, funcionarios do setor,
equipamentos disponiveis em cada setor de atendimento,
equipamentos disponiveis no centro cirurgico ambulatorial, exames
realizados.

Os dados foram coletados por residentes da
Disciplina de Oftalmologia e alunos do 6° ano da Faculdade de
Ciéncias Meédicas da UNICAMP, que receberam orientacdo e
treinamento sobre as fichas a serem preenchidas( anexo 3).

1-3-1 ) Dados do ambulatorio

De cada ficha de paciente atendido no ambuiatério de
oftalmologia, nos periodos 1 e Il ( 21 dias uteis cada), com
diagndstico de catarata, anotaram-se os seguintes dados: idade,
sexo, data, setor do ambulatério, medico que fez o exame, olho
examinado, procedimentos realizados{ anexo 3). Os dados foram
obtidos nos diversos setores que de subespecialidade do servico
de oftalmologia .

1- 3-2 ) Dados do centro cirurgico ambulatorial

Dos pacientes encaminhados para o centro cirdrgico
ambulatorial obtiveram-se os seguintes dados: nome, idade, sexo,
data, nome do médico que operou, tipo de cirurgia, nome da
circulante, intercorréncias, motivo da suspens&o da cirurgia{ anexo
4).



1-3-3 ) Dados do centro cirtirgico geral.

Foram colhidos os seguintes dados de cirurgias no
centro-cirtrgico geral: nimero de cirurgias marcadas, numero de
cirurgias realizadas, nos periodos | e Il

1- 4) Equipamentos disponiveis,

No setor de catarata, além dos equipamentos
anteriormente citados, encontram-se 8 caixas de material para
retirada de pontos. Na sala de laser, existe 1 aparelho de Yag-laser
e 2 bidmetros ultrassonicos e estoque de lentes intra-oculares.

Na sala de apoio existem 2 unidades de refragdo e 1
refrator automatico. A unidade de refracao refere-se a uma cadeira

e uma coluna, um projetor de optotipos e uma tabela de Snellen,
um refrator e um retinoscépio.

Existem outras salas que também sdo utilizadas as
quais contam com 4 lampadas de fenda, 2 unidades de refracao, 1
ceratdmetro, 1 oftalmoscoépio indireto, 1 tondmetro, 1 ecégrafo A e
B de oftaimologia,

No CCA existem 3 microscopios cirlirgicos( 2 para o
setor de catarata), 14 caixas completas para cirurugia de catarata,
material descartavel em pacotes para 12 cirurgias, campos
cirdrgicos, 2 cautérios tipo bipolar, 8 cabos e pincas para o bipolar,
2 mesas cirurgicas, e 2 mesas na sala de apoio.

Nas salas de cirurgias ha cardioscopios e
esfingomandmetros e carro de parada cardiorespiratéria.

Entre os materiais descartaveis incluem-se fios de
sutura, equipo de soro, luvas, laminas de bisturi, solugao salina,
medicagbes de uso intra-ocular(substancia  viscoeldstica,
adrenalina milesimal), outros medicamentos e gazes, cotonetes,
compressas, seringas, agulhas e solucdes de anti-sepsia.



2 - Intervencoes programadas para otimizacao do
servico.

As solugbes implementadas foram obtidas com base
em discussoes com o grupo de pessoas diretamente relacionadas
ao servico, , que conta com enfermeiras, medicos assistentes,
medicos residentes, auxiliares de enfermagem e pessoal
administrativo. kstas reunides foram realizadas apés explanacao
do projeto de otimizac&odo servico e avaliacdo dos dados do
periodo |. Foram sugeridas varias altemativas de solugdes para
aumentar o numero de cirurgias, e introduziram-se as de consenso

e com possibilidade de adogéo imediata, € que ndo necessitassem

da alocagao de novos recursos { Quadro 1),
Essas alternativas s&o as seguintes:
2 -1) Aumentar o numero de consultas no agendamento
para:

Ambulatério de catarata: 90 { SEMANA)

Catarata infantil ; 37
Laser* : 60
Ambulatério geral . 950
Total © 1083

* E também aumentar o niimero de periodos para 3 por semana.
Estes aumentos foram sugeridos apds avaliacdo do
agendamento( tabelas 1 a 4).
2 - 2) Organizar o atendimento

A auxiliar devera separar o nimero de casos para
cada residente ou médico do ambulatério e o horario de inicio do
atendimento devera ser trigoroso. Um residente de 42 ano
supervisiona entdo o trabalho, antes do responsavel pelo
atendimento, o auxiliar de oftalmologia mede a visdo e faz



anamnese, faz a medida dos dculos em uso e a auto-refracao nos
casos indicados.

Foi deslocado um aparelho oftaimoscopio indireto
para a sala de catarata e manteve-se o oftalmoscopio direto na
sala durante todo o periodo.

2 -3) Providenciar a presenca de um ciinico no centro
cirurgico ambulatorial

Utilizar 1 periodo por dia do servico de 1 médico
clinico do hospital . O médico examina os pacientes que chegam
para cirurgia no infcio do funcionamento do centro cirlrgico
ambulatorial, quando todos os pacientes do periodo da manha

devem ter chegado. Deve voltar para controle e exame de outros

pacientes as 11 horas, quando prescreve medicacdes ou suspende
cirurgias.

Alocar-se espago na pré-admissdo e providenciar-se
equipamentos como mesa, esfingomandmetro, estetoscopio, e
eletrocardiégrafo.

2 -4) Aumentar o numero de cirurgias marcadas

Aumentar-se 0 nimero de cirurgias no agendamento
do centro cirdrgico ambulatorial, segundo a capacidade maxima
das salas cirdrgicas. Reorganizar-se os dias de cirurgia dos
médicos residentes e demais cirurgides para aumentar o nimero
de cirurgias por semana.

3-) Método estatistico
Para avaliacdo de analise qualitativa utilizou-se o

teste do qui-quadrado, fixando-se em 0,05 o nivel para a rejeicdo
da hipétese de nulidade.



4- Esquema da metodologia

O esquema abaixo é um quadro sindptico da metodologia
utilizada:

Descricao do sistema de disponibilidades

v

Avaliacao do desempenho atual

v

Solucdes aiternativas (Quadro 1)

v

Implementacéao e validacédo das modificactes

v

Sugestoes para implantacao futura



Quadro 1- Alternativas de solucdes para aumento de nlimero
de cirurgias.

Entre as sugestdes para melhor desempenho do ambulatdrio e do COA foram
citadas estas: aumento do numero de consultas* nos ambulatdrios que atendem os
portadores de catarata, ampliagdodas inlervengdes cirlrgicas pela reducdo das
suspensdes, marcar maiormumero de cirurgias segundo a capacidade maxima das salas.

Para diminuirem as suspensdes de cirurgias, sugeriu-se intervir na reunido de grupo*

enfatizando o comparecimento dos candidatos e instituir-se conduta de no remarcagao

de cirurgias suspensas sem justificativa prévia. Providenciar reunides de grupo todos os
dias de ambulatério de catarata quando séo indicadas as cirurgias. Também foi sugerido
contratar um médico clinico” para controle e tratamento de alteracBes sistémicas no pré-
operatério.

Para se evitarem suspensdes de cirurgias por motivos administrativos sugeriu-se
programar reunides mensais com as enfermeiras e encarregados de prover os materiais
de consumo, e a implantacio de escala de cobertura de cirurgias para médicos
susbstitutos aos eventuais faltosos.

* Sugestdes implemantadas




RESULTADOS



RESULTADOS

Os resultados encontram-se sob a forma de tabelas(1
a 10). As tabelas de 1 a 4 referem-se aos resultados de
agendamento e as tabelas seguintes aos de atendimento
ambulatorial e cirurgias, nos periodos | e 1l

Tabela 1-) Disponibilidade de agendamento do ambulatoério
Catarata, nos periodos I, e Il

PERIODO I Acréscimo
%

Periodos por semana- 4 4 -

Pacientes por " - 58 a0 5517

Médicos por periodo - 4 4

Pacientes por periodo- 14,5 22,5 5517

Pacientes/periodo/médico- 3,62 5,62 55,25

Tabela 2-) Disponibilidade de agendamento do ambulatdrio
Catarata infantil.

PERIODOS i i Acréscimo(%)
Periodos por semana- 2 2

Pacientes por semana- 28 37 32,14
Médicos por periodo- 3 3

Pacientes por periodo- 14 18,5 28,57

Pacientes/periodo/médico- 4,66 6,16 32,18




Tabela 3-} Disponibilidade de agendamento do ambulatério
Yag laser.

PERIODOS I %
Acréscimo )

Periodes por semana- 2 3 30

Pacientes por semana- 24 60

Médicos por pericdo- 3 5 66,7

Pacientes por periodo- 12 20 66,7

Pacientes/perfodo/médico- 4 4

Tabela 4-) Disponibilidade de agendamento do ambulatdrio
Geral.

PERIODOS ! H % Acréscimo
Periodos por semana- 10 10

Pacientes por periodo- 70 a5 35,71

Meédicos por periodo- 25 25

Pacientes por semana- 700 950 35,71
Pacientes/periodo/médico- 2,8 3,8 3571

A média de agendamento de pacientes possivel para
0s servicos de ambulatorios, no periodo | era de 27,62 pacientes
por periodo e passou a 39 no periodo il, e 3,77 pacientes
marcados por periodo para cada médico no periodo | e 4,89, no Il

Cada ambulatério dispde de 3,5 horas para
atendimento, cabendo a cada médico o atendimento de 1,07
pacientes por hora, no periodo |, e 1,39 pacientes por hora, no
periodo 1l. O total de pacientes possivel de marcacdo de consulta

era de 810 por semana , no periodo 1, & 1083 pacientes por
semana, no periodo H.



Os resultados
ambulatorio e no centro cirtrgico estéo nas tabelas de 1 a 7 e nas
figuras 6 e 7.Foram atendidos 987 pacientes no periodo | , e 1121
no periodo I, com 0 mesmo numero de dias. A média de pacientes
atendidos por dia foi de 44,86 no periodo | e de 56,05 no periodo I,

com aumento de 24,94%.

Tabela 5-)Distribuigao dos pacientes com diagndstico de

atendimento

efetuado

catarata atendidos nos periodos | e ll, sequndo o dia da
semana do atendimento.(n I= 987 e n lI=1121)

periodo

dia da semana
22 feira -
3% feira -
42 feira -
5% feira -

62 feira -

N
145
104
353
136
249

Yo N
14,80 140
10,63 229
35,57 415
13,77 124
2533 213

Yo

12,48
20,42
37,02
11,06
18,00




Tabela 6-Distribuicdo dos pacientes com diagndstico de
catarata atendidos nos periodos | e Il, segundo o sexo.

Pericdo J f

Sexo % {N 987) %(N1121)
Masculino 56,6 52,2
Feminino 47.4 47,8

A média de idade de 987 pacientes atendidos

no periodo | foi de 56,37(+-24,7)anos e de 1121 pacientes
atendidos no periodo |1, foi 54,5(+/-25,57) anos. Dos 737 pacientes
atendidos no periodo |, com 50 anos ou mais, a média de idade foi

de 68,47(+/-8,98) anos,e de 835 pacientes, do periodo li, foi de
67,82(+/-9,06) anos.

Tabela 7- Distribuicao dos pacientes atendidos com
diagndstico de catarata, sequndo o ambulatdrio em que foi
feito o atendimento, e o periodo*.

Periodo [ I
Ambulatdrio
N Yo N %

Geral 707 71,6 676 60,3
Catarata infantii 31 3,1 41 3,6
YAG-laser 45 4,5 71 6.3
ignorado 9 0,9 20 1.7
TOTAL 987 100,0 1121 100,0

“No ambulatério geral foram atendidos 707 pacientes com
diagnostico de catarata no periodo | e 676 no periodo Ii. O total de
atendimentos contando-se todos os setores aumentou 13,57% .



Tabela 8- Numero de procedimentos realizados no grupo de
pacientes com diagndstico de catarata atendidos no periodos |

ell

PERIODO | I

TIPO N % N Yo
Consulta 987 100,0 1116 99,55
Oftalmoscopia indireta 216 21,9 240 21,40
Refragac 264 26,7 231" 20,6
Biometria 121 12,3 141 12,6
Tonometria 448 452 664" 59,1
Yag-laser 43 4.4 82% 7.3
Dilatagao 130 13,2 180* 16,0
Ecografia 2 6,2 2 0.2
Retirada de pontos 65 6,6 79 7.0
Retinografia 1 0.1

Teste de vis&o sub-normal 2 0,2 1 0,1
TOTAL 987 100,0 1121 100,0

“ Houve diferenca significativa entre os dois periodos nestes itens

Tabela 9- Numero de cirurgias realizadas, agendadas, e
suspensas dos periodos 1 e ll, no CCA.

Cirurgias Periodo | Periodo Il

N % N %o
realizadas 109 78,42 158 83,59
suspensas 30 21,58 31 16,41
agendadas 139 100,00 189 100,0

* Nao houve diferenca estatistica entre o numero de suspensodes
de cirurgias nos periodos f e Il



No periodo |, era possivel marcar 228 cirurgias e no
periodo I, 248, correspendente a 1 més. No periodo |l, foram
agendadas 35,97% mais cirurgias e realizadas 44,95% mais
operagOes de catarata do que no periodo .

Tabela 10- Numero de cirurgias suspensas nos periodos | e I,
no CCA, segundo os motivos da suspenséo.

Motivos Periodo | Periodo I

N Yo N %
Hipertensdo arterial# 10 33,3 7 225
Qutras alteracdes clinicas# 7 233 12 38,7
N&ao comparecimento 2 6,6 8 25,8
Falta de cooperacéo 1 3,4 4 12,9
Outros’ 9 300 2 6,4
Falta do meédico 1 34 0 0
Total 30 100,0 31 100,0

“Qutros motivos- infecgdo palpebral, falta de exames de
laboratorio, problemas administrativos { falta de material
esterilizado, de pessoal paramédico, limite de horario, etc )

# Nao houve diferenga estatistica entre estas causas de
suspensao de cirurgias nos dois periodos.

Havia 19 periodos por semana disponiveis para
marcag¢&o de cirurgias de catarata no CCA, sendo divididos entre
residentes do 22,3% ou 4° ano e médicos assistentes ou
voluntarios. Para distribui¢do das cirurgias tomou-se o tempo gasto
por cirurgia para residente do 22 ano como 100 minutos e 45
minutos para os demais médicos( dados do CCA, como tempo
medio de duragdo de cada cirurgia).



Tabela 11- Numero de cirurgias realizadas e suspensas, nos
periodos | e I, no Centro Cirurgico Geral”,

Periodos f

N Yo N %
Agendadas 66 100,0 a7 100,0
Realizadas 42 63,6 31 54,3
Suspensas 24 37,4 26 48,7

Ndo houve diferenca estatistica entre o nimero de
cirurgias realizadas ou suspensas nos dois periodos.

* Referem-se a cirurgias de todas as 6 sub-especialidades do
servigo de oftalmologia que utilizam este centro-cirdrgico.



DISCUSSAO



DISCUSSAO

O presente estudo mostroumelhora de produtividade
d setor de catarata, pelo aumento de 44,95% de cirurgias no
Centro Cirdrgico Ambulatorial do H.C.UNICAMP. Para maior
clareza, a discussdo estad apresentada em quatro itens:
identificac@o, solugbes alternativas, avaliagdo das soluctes
adotadas, sugestbes para implantacéo futura,

~ A- IDENTIFICAGAO

A disciplina de Oftalmologia da UNICAMP vem
modificando sua conduta em relacdo a cirurgia de catarata desde
1981, instituindo alta precoce dos pacientes e alta hospitalar
imediata, logo apds a cirurgia, com grande diminuicdo de gastos e
aumento da disponibilidade de leitos para cirurgias com maior
necessidade, ou outras doengas. Foi provavelmente a primeira
instituicdo publica a fazer cirurgia de catarata de maneira
ambulatorial no pais. A cirurgia de catarata tradicionalmente era
realizada com pacientes internados, e no Brasil, até recentemente,
muitas instituigbes mantinham esta conduta. No entanto, se
realizada ambulatorialmente, n&o acarreta aumento de
complicagOes pds operatérias ( 53,31,18 ), e representa economia
para o hospital. Nos dltimos anos, houve grande aumento do
numero de cirurgias no servico, que ndo passavam de 30, em 1981
e chegaram a mais de 300 por més, contando-se as cirurgias
realizadas no CCA, no CCG e nos hospitais onde se realizam
projetos “Zona Livre de Catarata’, e o “servico satélite” em
Divinolandia.

Na busca por uma melhor utilizagdo de recursos
disponiveis, este servico realizou 51% das 4938 cirurgias
realizadas no CCA, que conta com outras 11 especialidades



cirirgicas, durante o ano de 1992, em estudo pioneiro na
demostragéo da produtividade em servico publico de atendimento
a oftalmologia({ 3 ). A fim de se obter diminuigdo de gastos para
permitir manutencéo e incremento do volume de cirurgias, este
mesmo servico instituiu um modelo econdmico de cirurgia da
catarata, sem acarretar perda da qualidade, utilizando um menor
numero de insumos descartaveis, contribuindo com o hospital para
viabilizar o seu funcionamento(3 ). Neste hospital, foi montado um
centro cirdrgico ambulatorial, com estrutura e acesso simplificado
aos pacientes, permitindo maior agilidade ao servigo. Ao lado de
simplificar as técnicas empregadas em terapéutica, em vez de
simplesmente se copiar o mais avangado tecnologicamente,
tambem se deve controlar a qualidade dos servicos oferecidos
(52). O controle de qualidade é realizado por meio de avaliacBes

da produtividade do CCA, bem como andlise das fichas clinicas

dos pacientes submetidos a cirurgia, ou em estudos clinicos
retrospectivos de complicacdes operatdrias(4).

Os resultados de agendamento ( tabelas 1 a 4) dos
ambulatorios de catarata, geral, catarata infantii e de Yag-laser
existentes no periodo | apresentam a média de 27,62 pacientes
atendidos por periodo e a relagdo de 3,77 pacientes por periodo,
por medico e considerando o periodo de funcionamento de 3,5
horas obtém-se a média de 1,07 paciente a ser atendido por
medico, por hora, considerado baixo rendimento mesmo tratando-
se de hospital escola. Neste periodo poderiam ser agendados 825
pacientes por semana considerando-se os ambulatérios do setor
de catarata e o geral (no ambulatério geral sdo marcadas consultas
de retorno de varias subespecialidades além de catarata).

No periodo | foram atendidos 987 pacientes nestes
ambulatorios com o diagndstico de catarata. A tabela 5 demonstra
o atendimento destes pacientes segundo o dia da semana. Houve
maior atendimento nas 4% feiras ( com 35,56% dos atendidos),
seguido da 62 feira, com 25,22%.



Estas diferengas devem-se a maior marcacdo de
consultas de retorno as 42 feiras, quando sao discutidos casos de
maior interesse cientifico ou com maiores dificuldades clinicas, e
nas 6% feiras o agendamento também é maior, coincidindo com o
maior atendimento por haver mais médicos selecionados para o
setfor.

A média de idade dos pacientes atendidos no periodo
| (56,37 anos, + 24,7) e no periodo Il (54,45 anos, + 25,57) foi
semelhante. Para pessoas com 50 anos ou mais a média de idade
no periodo | (737 pessoas) foi de 68,47 anos (+ 8,98) e no periodo
Il (com 835 pacientes) foi de 67,82 anos (+ 9,06). Estes dados e
os relativos aos procedimentos realizados nos dois periodos

demonstram a manutensé&o do mesmo padrao de atendimento e de

pacientes.

A avaliagho dos dados de desempenho no
atendimento e numero de cirurgias de cada médico deve ser feita
levando-se em conta que este servico faz parte da Disciplina de
Oftaimologia de um hospital escola que compreende outras
subespecialidades. O médico tem atividades num setor do
ambulatorio determinado e também atende outros pacientes
marcados no ambulatério geral, havendo por vezes coincidéncia de
algumas atividades. Esses fatos devem ser levados em conta no
planejamento de alteragdes no funcionamento do servico.

Tomando-se por base a média de 1,07 pacientes, por
médico, por hora (ja incluidos pacientes do ambulatério geral com
diagnéstico de catarata) constata-se ociosidade, uma vez que
mesmo contando com médicos residentes em treinamento, deve-
se esperar menor durag@o no atendimento por caso. Também
deve-se considerar a média de idade dos pacientes com mais de
50 anos, que e alta , de aproximadamente 68 anos que contam
com 75 % dos casos, que tém muitas vezes problemas auditivos,
de locomogao,audi¢éo, de comunicagdo, e instrucdo ocasionando
maior lentiddo nas consuitas.



Pela observagao dos equipamentos disponiveis para
atendimento, observa-se quantidade adequada, para demanda
uma vez que nao se constataram filas para sua utilizagao.

No entanto alguns exames tém que ser feitos em
outras salas (oftalmoscopia indireta e ceratometria) ou com
solicitagao de aparelhos distantes (oftalmoscépio direto). A
sistematizagéo do servico permite verificar setores que dificultam o
atendimento e apontar solugdes alternativas para melhor
funcionamento.

No periodo 1, realizaram-se 109 cirurgias, 78,42 %
das agendadas(tabela 9) ou 51,75 % das cirurgias passiveis de

agendamento,e ainda suspensao de 30 casos ou 21,58% das

cirurgias marcadas. Houve grande ociosidade pela marcagao de
menor numero de cirurgias do que a disponibilidade e por grande
numero de suspensdes.

Das 30 cirurgias suspensas no periodo(21,58% do
total marcado), hipertens@o arterial, com 10 casos (33,3 % ) e
outras alteragbes clinicas, 7 casos ( 23,33 % ), foram as principais
causas seguidas de falta de comparecimento, falta de cooperacéo
e outros motivos(labela 10). Estes dados estdo de acordo com
outros trabalhos que encontraram 27,4 % de suspensdo de
cirurgias de otorrinolaringologia { 46), e trabalho recente que
demonstrou 22,88 % de suspensdo de cirurgias oftalmolégicas
entre as cirurgias realizadas no ano de 1992 no CCA ( 3).

O aparecimento de  hipertensdo arterial nao
controtada e outras alteragdes clinicas desfavoraveis, entre as
principais causas de suspensa@o das cirurgias, é de se esperar,
uma vez que a catarata tem maior incidéncia em pessoas idosas.

No entanto, medidas podem ser tomadas para diminuir estas
suspensoes.

No mundo todo e notadamente nos paises em
desenvolvimento tem sido grande a preocupagio com o orcamento



da saude, ja que os gastos sdo cada vez maiores e ndo pode
satisfazer as necessidades da populagéo (20 ).

No Brasil, em que se constata diminuicdo do
orcamento na area de Saude,nos ultimos anos (de 4,2% do PIB
1987 para 1,2% em 1992), medidas devem ser tomadas medidas
para aumentar o rendimento dos hospitais publicos através da
melhora na eficiéncia na utilizacdo dos recursos humanos e
materiais disponiveis. (25 )

B- SOLUCOES ALTERNATIVAS

Em Pesquisa Operacional & importante a
sistematizacdo do servico, sendo possivel intervir nas diversas

fases do processo. O tempo disponivel dos profissionais pode ser
controlado, como se observa em estudo que utilizou programacéo
linear no planejamento do atendimento e agendamento de uma
clinica oftalmoldgica nos Estados Unidos, resultando em mais
tempo disponivel para outras atividades, como, por exemplo, o
ensino(28). No entanto, as vezes, solugbes matematicas sao
dificeis de se encontrar, pois as situagbes podem ser de multiplas
variaveis e algumas nao controldveis, devendo-se langar méo de
solugbes de bom senso, obtidas a partir de discussdo em grupo
(30, 43,48,49,50).

No estudo das solugGes dos problemas da cegueira
por catarata pode-se levar em conta a redugfo do custo por caso
de cegueira prevenida, @ ou aumento ao maximo do nimero de
cirurgias por ano ( 37 ). Os seminarios de adminstragéo e
controles fornecem subsidios para se observar e planejar
modificagbes nas estruturas de funcionamento dos hospitais, como
0 que participamos na cidade de Puebla, no México, em 1992. No
presente estudo o impacto desejado foi aumentar o nimero de

cirurgias, com reducdo de seu custo unitario. O quadro 1 mostra os
setores do ambulatério e do centro cirdrgico passiveis de
alteragbes para aumentar a eficiéncia do servigco com aumento do
numero de cirurgias, segundo as sugestdes obtidas nas
discussbes em grupo apds avaliacdo do periodo 1. Deve-se



observar a necessidade de aumentar o nimero de consultas nos
diversos setores envolvidos, uma vez que o aumento das cirurgias
acarreta aumento da demanda por setores e controles pos-
operatorios bem como aumento de casos atendidos.

* Seminario Fundacao Kellogg

Entre as alteragbes possiveis encontram-se aumento de ndmero
de periodos de funciocnamento do servico, aumento do numero de
equipamentos disponiveis, aumento das consultas e cirurgias
agendadas, diminuigdo da suspensd@o de cirurgias, aumento do
estoque de materiais descartaveis, cobertura de cirurgia que inclua
meédico substituto, marcag&o de cirurgias substitutas ( no lugar de
alguma suspensa), melhor organizagd0 no processo de
esterilizagao , melhor controle clinico dos pacientes, orientacdo aos
candidatos a cirurgia sobre a importancia da obediéncia a

prescrigao medica.

As solugOes adotadas foram obtidas por meio de
discussao com colegas no trabalho diario do setor, utilizando-se o
a experiéncia pratica e vivéncia do grupo e a possibilidade de
implementagdo imediata, sem necessidade de aumento dos
recursos humanos e de equipamentos disponiveis. Nestas
reuniGes, enfatizou-se o cardter comunitario e humanitario do
servigo, que trabalha ha varios anos em oftalmologia sanitaria . A
utiizagao desta metodologia de PO tem sido sugerida para
sistemas complexos como os hospitais e programas de salude(30).
Apos analise dos resultados encontrados de atendimento
ambulatorial e cirGrgico e de agendamento, foram implantadas 4
dessas medidas.

A-No ambulatorio:

1) O aumento do numero de consultas foi baseado na
constatacao de que havia ociosidade na utilizagdo dos
equipamentos e pessoal disponiveis. Assim, aumentou-se a
disponibilidade de consultas em 30%, distribuidos nos diversos
ambulatorios, observando-se que esta medida acarretaria aumento
na relagao de paciente/ por médico /por hora, de 1,07 para 1,39.
Alem do aumento do nimero de pacientes agendados e com base
na distribuigéo de atividades dos médicos residentes de 32 ano,



pode-se aumentar o numero de periodo do ambulatério de Yag-
laser de 3 para 4 periodos por semana.

2) Para agilizacdo do ambulatéric promoveu-se
algumas alteragGes no seu funcionamento: a auxiliar que trabalha
nos ambulatorios de catarata e Yag-laser passou a separar as
pastas para cada residente e trazer os pacientes para a sala de
espera mais proxima do atendimento. Também passou a realizar a
ceratometria e a refracdo automética. O inicio do atendimento
passou a ser respeitado rigorosamente, conforme horario
estabelecido e foram alocados um oftalmoscépio direto e um
indireto na sala de catarata, levando a um maior aproveitamento do
medico no tempo disponivel, j& que o profissional pode dedicar-se

especiaimente ao atendimento encontrando todos os parelhos que
necessita na mesma sala.

B-No CCA
Para otimizacdo do uso dos recursos humanos e de
materiais disponiveis no centro cilrugico ambulatorial procurou-se
atuar em duas situagGes que demonstravam ociosidade do tempo
disponivel para a cirurgia: grande nimero de cirurgias suspensas e
marcacaoc de cirurgias abaixo da capacidade disponivel.

1) Foi feito o remanejamento das horas de 1 medico
clinico (1 periodo por dia) do pronto-socorro para o centro cirdrgico
ambulatorial. O médico faz um primeiro exame nos pacientes que
chegam para a cirurgia as 7:30 horas, inicio do horario de
funcionamento do centro cirlrgico ambulatorial, quando devem
estar presentes todos os pacientes do periodo da manha. Nesse
momento, faz as prescricdes e orientages necessarias e volta
para controle e exames em outros pacientes do periodo da tarde
as 11:00 hs, fazendo novas prescri¢des ou suspende cirurgias.

Qutras medidas possiveis para aumentar o
rendimento no centro cirlirgico ambulatorial, evitando perdas,
foram discutidas e programadas para futura implantacéo, como,
por exemplo ficha destinada ao controle didrioc das cirurgias



realizadas e suspensas com base na ficha utilizada neste estudo
(anexc 3 e 4).

Podem ser programdas reunides mensais com o
setor administrativo do centro cirtrgico ambulatorial para avaliagéo
sistematica de seu rendimento, e melhor programacdo das
necessidades materiais de cada semana a fim de evitar
suspensoées por falta de roupas esterilizadas ou descartaveis.

Também deve ser implantado esquema de rodizio de
cobertura dos cirurgides. Para que os funcionarios do setor
possam auxiliar mais no atendimento ambulatorial, deve-se
solicitar um funcionario de almoxarifado que se encarregue da

separagao de LIO para cada cirurgia e controle do estoque,

fungbes que demandam grande tempo da auxiliar, permitindo-se
melhor utilizagdo do seu tempo no auxilio ao atendimento no
ambulatorio .

2) Levando-se em conta o agendamento existente e
resultados de atendimento cirlrgico e o horario dos médicos
dedicados ao CCA foi aumentado o nimero de cirurgias de 57 para
62, por semana.

C- AVALIACAOQ DAS MODIFICACOES INTRODUZIDAS

Estas medidas foram implantadas nos 2 meses
seguintes ao periodo | e foram utilizadas as mesmas fichas para
coleta de dados do periodo Ii.

Houve aumento da disponibilidade de consultas em
todos os ambulatérios envolvidos, com média de 39 pacientes
passiveis de agendamento por periodo, e de 4,89 pacientes por
médico por periodo, ou seja, 29,7% a mais do que no periodo 1.
Para cada medico foi possivel agendar-se 1,39 paciente por hora
por periodo. O agendamento total do periodo aumentou em
40,37%(tabelas 1 a 4). No entanto, o aumento do numero de
pacientes atendidos foi de 987 para 1121 (13,5% ) , restando,



portanto, capacidade ociosa. Deve-se esperar maior utilizagio das
vagas disponiveis nos meses seguintes, com o aumento do
numero de cirurgias e, portanto, de controles de pds-operatério.

O aumento do numero de pacientes atendidos foi
equilibrado nos diversos periodos, uma vez que se manteve o
numero de meédicos e funcionarios(tabela 5). Nao houve pletora do
setor uma vez que nao ocorreram filas de espera, nem aumento no
nimero de horas de trabalho dos médicos e funcionarios.

Pode-se considerar a populagdo homogénea entre
os dois periodos, uma vez que entre outros aspectos a distribuicdo
por sexo e idade das pessoas atendidas foi semelhante (tabela 6).

No periodo II houve aumento de 60% no nimero de

pacientes atendidos no ambulatdrio de catarata demonstrando que
as medidas implantadas fizeram o ambulatorio mais produtivo,
inclusive sem modificacdo do padréo de atendimento verificado
pelo numero de exames subsidiarios realizados( tabelas 7 e 8).

Houve melhora importante no desempenho do CCA
com o aumento do numero de cirurgias realizadas e diminuicéo
das suspensas(tabela 9) demonstrando a eficacia das medidas
implantadas. No periodo | foram realizadas 109 ( 78,41%)
cirurgias, e houve 30 ( 21,59%) cirurgias suspensas, e no periodo
Il foram realizadas 158 ( 83,59% ), e suspensas 31 ( 16,41%).
Houve, portanto, grande aumento de cirurgias no segundo periodo,
0 que se deve atribuir a diminuicdo do nimero de suspensdes e ao
aumento do numero de cirurgias marcadas. O aumento do nimero
de cirurgias levou a uma diminuigdo de gastos por cirurgia( custo
unitario) uma vez que essas cirurgias foram realizadas sem
aumento de gastos fixos(equipamentos, pessoal, estrutura)
devendo-se considerar aumento de eficiéncia do servico na
utilizacao dos recursos.



A observacédo de que no CCG, comum a todas as
clinicas do hospital, a disciplina de Oftalmologia conta com 5
perfodos por semana, e realizaram-se apenas 63,6% das cirurgias
marcadas, no periodo | e 54,3% no periodo Ii, quando no CCA
essas porcentagens aproximaram-se de 80% e 84%,
respectivamnete, deixa clara uma maior eficiéncia na utilizacao dos
recursos no centro cirurgico ambulatorial que no geral (tabelas 9 e
11). Tambem deve-se observar o0 aumento do nimero de cirurgias
no periodo Il, no CCA, que se pode atribuir as medidas
implementadas, e ndo observado no centro cirdrgico geral que néo
sofreu modificagcdes. Outros estudos demonstram a maior
eficiéncia do CCA em relagéo ao CCG incluindo internacéo (18,31,
53).

Deve-se também observar que em anos anteriores(

90 a 92) ndo houve aumento maior que 10% entre os periodos
estudados no mesmo CCA”.

A diminuigdo do numero de suspensfes de cirurgia
por HAA. deve ser alribuida a atuagcao do médico clinico( tabela
10). Porém o numero de suspensdes por falta de comparecimento
aumentou de 2 para 8, demonstrando necessidade de orientacéo
ao paciente mais clara e impozi¢do de medidas punitivas para os
faltosos que néo justificarem a auséncia. Muitos dos faltosos, no
entanto, nao sofreram interferéncia das modificagdes introduzidas
uma vez que parte deles ja havia marcado a cirurgia
anteriormente. A presenga do clinico no centro cirlrgico
ambulatorial também se justifica pela maior sequranca em detectar
e tratar outras alteragGes clinicas que possam provocar a
suspensao de cirurgias ou complicagdes graves, principalmente
tratando-se de populacéo idosa.

Em trabaltho anterior, neste CCA, encontramos

suspensao de 22,88% nas cirurgias oftalmolégicas e 26,88% de
cirurgias de outras especialidades médicas( 3 ), resultado
semelhante a outro estudo que apontou 27,4% de suspensdes em
um servigo de otorrinolaringologia em Londres (54). A ocorréncia
de suspensdes de cirurgias &, portanto, universal, mas conseguiu-



se diminuicao no segundo periodo( 5% a menos) e o0s esforcos
para manter uma baixa taxa de suspensdes devem ser
incentivados, ao mesmo tempo que a marcagao de cirurgias com o
maximo de arpoveitamento da capacidade instalada igualmente
deve ser preconizada, levando a maior produtividade do servico.
Estes resultados devem ser entendidos como
projeto piloto e portanto parte de um programa de mudancas
visando a diminuigéo da ociosidade num servigo que vem ha varios
anos sofrendo outras alteragbes, e cujo impacto final deve ser o
aumento do numeroc de operacdes de catarata, com maior
atendimento a demanda. Estes resultados provavelmente
poderiam ter maior
“Fonte HC UNICAMP,
impacto se ao lado das solugdes sugeridas por oftalmologistas ou
profissionais afins, que tém apenas conhecimentos empiricos em
administra¢do em satde, fosse possivel contar com administrador
de saude(36). Cutras mudancas estdo sendo implantadas:sistema
de informacgbes com dados de cirurgias didria e mensat visando ao
seu controle e permitindo methor programacéo da utilizacéo do
tempo disponivel.

A implementacdo de um sistema de avaliacdo que
conte com profissionais especializados e administrativos deve ser
discutida, e o resultado esperado também deve estar
planejado(36,62). A implantagdo de um sistema de avaliagdo esta
diretamente ligada & nogéo de qualidade(52) , e ao oferecimento
de servicos de uma maneira mais uniforme a populagdo. A
contratagdo de um profissional de administracdo para o setor
também esta sendo solicitada uma vez que muitas das varidveis
passiveis de controle ndo séo relacionadas a problemas clinicos.
Estas medidas permitem ainda maior disponibilidade de tempo dos
assistentes que podem se dedicar mais aos alunos e aos
pacientes, com melhora no ensino e assisténcia.

No Brasil, apesar de a catarata ser uma das mais
importantes causas de cegueira, 0s processos de tratamento



sempre seguiram um histéria natural sem avaliacdo ou
planejamento. Até recentemente muitas instituicbes realizavam a
cirurgia da catarata com internagéo, e em centros cirlrgicos gerais
grandes e sofisticados.

Também nédo se tem conhecimento de preocupacéo
em relagdao a produtividade dos servicos demonstrada neste
estudo, bem como com a diminuig&o dos gastos por cirurgia como
tem sido demonstrado na disciplina de Oftamologia da
UNICAMP(3,33).

Os custos varidaveis podem ser diminuidos com
medidas simples sem acarretar perda da qualidade técnica de uma
cirurgia, conforme estudo que demonstrou a exiquibilidade de

cirurgia de catarata em hospital-escola que tem parte de seus

recursos gerados pela produgéo no atendimento de pacientes pelo
SUS( 33,51 ). A descentralizagdo da administracdo inclusive
financeira dos recursos gerados pelos servicos também tem sido
sugerida para se obter maior eficiencia no uso dos recursos
disponiveis(41).

O presente estudo demostra a possibilidade de
aumentar a eficiéncia de um servico de atendimento publico a
portadores de catarata, que aumentou o nimero de cirurgias
realizadas com medidas simples e sem aumento de recursos fixos,
portanto com diminuicdo de gastos por cirurgia, e aumento da
eficiéncia. As situagdes e realidade dos servigos publicos diferem
de hospital para hospital porém a deciséo de aumentar a eficiéncia
de cada um deles deve ser tomada, e as medidas mais apropiadas
para cada um implementadas o mais breve possivel. Somente com
esforcos deste tipo podera haver maior acesso a populacéo
marginalizada pelo sistema de salde atual em que os recursos
aplicados na satude sao cada mais menores e as perspectivas por
mudangas s&0 pequenas no futuro préximo. Enfatiza-se também o
espirito comunitario existente no servigo, que realiza campanhas



de prevengéo de cegueira ha varios anos e, em grupo, decidiu
aumentar sua produtividade.



D- SUGESTOES PARA IMPLEMENTACAO FUTURA E
COMENTARIOS

Entre as sugestdes para implementacédo futura
sugere-se: autoclave no CCA,funcionario admnistrativo, funcionario
para controle de estoque das L10,escala de cobertura de médicos,
manutengao preventiva de equipamentos, aumento do nimero de
reunices de grupo, sistema de avaliagdo continuada.

A colocagao de autoclave do tipo rapido, que pode
esterilizar instrumentos cirdrgicos em 5 minutos em caixa aberta ou
15 minutos com caixa fechada, pode facilitar o controle e a
disponibilidade de instrumentos para as cirurgias, permitindo

realizar um maior numero de cirurgias por dia com a mesma

quantidade de instrumentos.

Ainda, outros motivos de suspensdo de cirurgia como
extravio do prontuario e ndo localizacdo dos exames de laboratério,
devem ser evitadas com melhor organizacdo das atividades dos
funcionarios do setor.

Os funcionarios a disposicdo do ambulatério de
catarata, com treinamento para auxiliar o oftalmologista,
despendem um tempo precioso na selegdo, armazenamento e
controle de estoque das LIO. Estes funcionarios, que podem se
dedicar a organizagdo e atendimento dos pacientes, levando a
maior rendimento do trabalho médico devem ser substituidos
naquelas tarefas por funcionario de almoxarifado .

Para se evitar a eventual falta de médico responsavel
por cirurgia, ou auxiliares, uma escala de substituicdo pode evitar
suspensoes e devera ser implantada rapidamente. O planejamento
das necessidade dos outros materiais deve ser feito
semanalmente, diminuindo-se as possibilidades de falta de

instrumentais esterilizados ou fios e outros insumos usados nas
cirurgias.



Alguns equipamentos como microscopio cirtrgico,
cauterio bipolar e cardioscépios sdo de natureza delicada e
necessitam de manutengao preventiva, a qual devera ser solicitada

ao setor de manutengao do hospital e realizada segundo critérios
técnicos adequados.

A falta de comparecimento do paciente tem ocorrido
em outras servigos, no entanto a auséncia pode ser algumas vezes
prevista pelos pacientes ou familiares, e a comunicagdo com
antecedéencia permite uma troca de data no agendamento,
diminuindo a possibilidade de suspenséo da cirurgia.

Para facilitar o acesso aos portadores de catarata, as
reunioes de grupo devem ser didrias, diminuindo-se um retomno ao
hospital, podendo portanto, o paciente vir apenas 2 vezes ao
hospital até a data da cirurgia, sendo a primeira para marcacao da
consulta e a segunda para o exame no setor de catarata, quando
apos os exames de rotina € realizado biometria e calculo da LIO e
0 agendamento da cirurgia . Nesse dia, na reunido de grupo,
devera ser enfatizada a necessidade dos exames de laboratério
requisitados, uma vez que a fata dos mesmos implica a
suspensao da cirurgia. Também devera ser enfatizada a conduta
adotada pelo setor de dificultar remarcacao da cirurgia aos
pacientes que nao comunicarem previamente a falta a cirurgia.
Apos a reunido de grupo, os pacientes tém a cirurgia agendada,
sendo importante que esta reunido ocorra em todos os dias de
atendimento do ambulatério de catarata. Esta medida devera ser
implementada brevemente, uma vez que depende apenas da
organizagao de horarios entre as enfermeiras do servico de
oftalmologia que ja fazem este trabalho.

Também deve-se questionar o uso dos equipamentos
e da estrutura do servico para atendimento em hordrios néo
habituais, como periodo notumo ou em finais de semana. A melhor
utilizagdo dos recursos humanos( docentes e funcionarios)
também poderia ocorrer com aumento do numero de residentes e
medicos estagiarios,



Sendo um setor que conta com um grande numero
de recursos humanos e materiais e de grande complexidade, e
presta servico a um grande numero de pacientes é necessaria a
contratacao de um administrador que pode controlar o
funcionamento, desenvolver o processo de avaliagdo do setor e
tracar estratégias com a chefia do servico, permitindo aos medicos
assistentes que dediquem maior tempo a prestacao de servico, ao
ensino e a pesquisa .

O sistema de avaliacao deve conter informagées do
movimento diario do setor em consultas, procedimentos realizados,
cirurgias realizadas e suspensas, equipamentos necessarios para

manutengao, compras e controle de estoque de descartaveis.

Também deve haver descentralizacdo na admistragdo dos
recursos financeiros gerados pelos servicos conferindo maior
agilidade e facilitando o desempenho( 42).

As dificuldades orcamentarias em saude tem sido
comum a diversas partes do mundo e a necessidade de cirurgias
de catarata deve aumentar com o envelhecimento da
populacdo{1). E nos paises em desenvoivimento, 0S recursos
destinados a Saude Publica estdo cada vez mais insuficientes,
portanto, deve-se incentivar a realizacdo de cursos de pesquisa
operacional e economia em saude a fim de se aproveitar da melhor
maneira 0S recursos disponiveis para facilitar o acesso ao
tratamento da populacdo marginalizada pelos sistemas. Nesses
cursos também deve-se discutir a possibilidade de cuidados
apropriados tecnologicamente a populagdo, e com custos
adequados, conforme resolucbes apresentadas na uitima reunido
da Agencia Internacional de Prevengéo de Cegueira ( Berlin,1994).

0Os medicos que trabalham em Saude Publica devem
ter treinamento apropriado para estudar o desempenho do seu
servico, e saber avaliar custos e beneficios dos procedimentos
para melhor eficiéncia na utilizacdo dos recursos publicos a sua
disposicao.

A implantacdo de servigos para tratamento cirdrgico
da catarata em hospitais publicos, utilizando este modelo, pode ser



também incentivada para elevar o numero de cirurgias no pais,
sobretudo quando se leva em conta que no Brasil sdo necessarias
cerca de 600.000 cirurgias por ano e estima-se em 80.000 o
numero de cirurgias anuais. Considerando-se fambém que o
numero das cirurgias realizadas tem diminuido nos Ultimos anos
em consequeéncia de varios fatores, entre os quais a diminuicéo do
orcamento gasto em saude, a implantacdo desta tecnologia € uma
perspectiva, uma vez que existe um grande nuimero de escolas
medicas que tém residéncia em hospitais publicos e nao utilizam
toda a sua capacidade .

Salienta-se que o servico de Oftaimologia do HC
UNICAMP era considerado de bom rendimento como demonstrou

estudo anterior realizando 51% das cirurgias do CCA quando

contava com 40% do espago disponivel. A avaliagdo cuidadosa do
seu desempenho demonstrada no presente estudo encontrou
ociosidade na utilizacdo de recursos humanos e materiais,
podendo sua produtividade ser otimizada sem aumento de gastos
fixos. E fundamental que os servicos publicos de salde
estimulados por esta metodologia possam ier o mesmo tipo de
conduta mostrando possibilidade de aumento da eficiéncia antes
mesmo da busca de mais recursos.

Os resultados obtidos nesse estudo devem ser entendidos
como parte do processo de avaliacho das vantagens que a
sociedade pode receber, ao lado da melhora de producao dos
operados de catarata que voltam frequentemente a atividade, ou
tornam-se independentes, aléem da diminuicdo dos gastos com
pensdes com a recupera¢éo da visao.

E a primeira vez no Brasil, especialmente em
Oftamologia e em servico publico, que se realiza um estudo desta
natureza visando ao aumento de produtividade. Esta
responsabilidade deve partir do proprio servico, sem esperar a
iniciativa da administragao central dos hospitais, permitindo que a
descentralizacdo da administragao vire rotina nas diversas areas.
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CONCLUSOES

1-) A disponibilidade de consultas no agendamento
do servico mostrou ociosidade com a média de 1,07 pacientes

para atendimento por médico, por periodo, bem como o numero de
cirurgias realizadas no primeiro periodo foi de 78,42% das cirurgias
marcadas.

2-) Apés as modificagcdes introduzidas houve
aumento no agendamento cabendo a cada meédico o atendimento
de 1,39 pacientes por hora em cada periodo. O numero de
pacientes atendidos aumentou 13,57%

3-} Houve suspensdo de 16,41% das cirurgias
marcadas no periodo Il enguanto no periodo | 21,58% foram
suspensas. As principais causas de suspensao de cirurgias foram
problemas clinicos, sendo hipertensao arterial a causa isolada
mais importante seguindo-se falta de comparecimento do paciente
e falta de cooperacao para a cirurgia com anestesia local.

4-) Apbs as modificacbes introduzidas foram
realizadas 83,59 das cirurgias marcadas no CCA e houve
aumento de 44,95% no niimero de cirurgias realizadas.

5-} Nos mesmos periodos houve suspensido de
37,4%(periodo 1) e 48,7%(periodo II) das cirurgias marcadas de



oftalmologia no centro-cirtrgico geral, que ndo sofreu
modificacoes.

6-) As evidéncias de maior desempenho e o aumento
do nimero de cirurgias observado no CCA, e produtividade
inalterada no CCG, com funcionamento no mesmo esquema nos
dois periodos, levam a acreditar que se devam as modificaces
introduzidas.

7-) O aumento de produgéo com maior atendimento
de consultas ambulatoriais(13,57%) e maior nimero de cirurgias
realizadas(46,95%) mostra a importancia da aplicacao de pesquisa
operacional em servicos de oftaimologia para otimizacdo da
utilizacéao de recursos.

8-) Entre as sugestdes para implementagdo futura encontram-se:
contratagdo de funcionario administrativo, manutensio preventiva
de equipamentos e introducdo de um sistema de avaliagao
continua do desempenho do setor.
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Recomendacoes

Baseado nos achados deste estudo e na bibliografia
pesquisada recomenda-se:;

1-) O uso rotineiro de sistemas de avaliagdo da eficiéncia e do
desempenho, de servigos publicos de satde, utilizando-se
eventualmente auditorias externas, o qual devera levar a
otimizacao e aumento da produtividade .

2-) Aos médicos, ocupantes de postos administrativos, pela grande
utilidade que frequentar cursos de economia em saude e pesquisa
operacional, sao de grande utlidade a fim de melhorar a eficéncia

do uso dos recursos disponiveis, para facilitar o acesso a
populacdo marginalizada pelos sistema existente.

4-) Que nos cursos de economia em saude sejam discutidos
instrumentos gue permitam aos medicos avalicbes de custo-
beneficio de novos exames e tratamentos, e 0 seu uso adequado
no ambiente socio-economico e cultural, e se traduzem tecnologia
apropiada para o pais.
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Anexo 1

CUIDADOS COM RELACAO A CIRURGIA DE
CATARATA

DISCIPLINA DE OFTALMOLOGIA
CUIDADOS ANTES DA CIRURGIA

1. Providenciar estadia proxima a Campinas para o pds operatério, o qual deve
durar aproximadamente 30 dias, além de coniroles com 02 ou 03 meses
apos a cirurgia.

2. Providenciar acompanhante e conducdo para o dia da cirurgia.

3. Nao fumar na semana antetior e apds a cirurgia.

4. Tratar gripes e resfriados, desde o inicio, para evitar tosse durante e apos a
cirurgia.

5. Evitar 0 uso de bebidas alcodlicas nos dias que antecedem e também
durante e apos a fase de cicatrizagio da cirurgia,

6. Fazer exames Iaboratoriais e ciinicos com aigumas semanas de
antecedéncia para repeti-los, ou trazer algum problema detectado em tempo.,
Os exames pré-operatérios serdo aceitos por 04 meses para cirurgia com
anestesia local e 02 meses para cirurgia com anestesia geral.

7. Tomar os remadios como de costume e comunicar ao médico que vai
opera-lo 0s nomes destes medicamentos.

8. Na ncite anterior, ndo deixe de tomar medicamentos relaxantes ou remédios
para dormir se faz uso rotineiro deles.

9. Caso nao possa compatrecer, favor avisar com antecedéncia (pelo fone 39-
7936). A falta de aviso com antecedéncia, implicarda aumento do prazo de

marcacgio da proxima cirurgia.



Anexoc 1 continuacio-
CUIDADOS NO DIA DA CIRURGIA

1. Tomar banho e lavar bem a cabega, as sobrancelhas, etc. Os homens

devem fazer a barba.

Naoc usar maquilagem, nem cremes,

Nao usar joias cu bijuterias (reldgios, alianca, colar, brinco, etc...).
Nao usar roupa gue necessite ser tirada pela cabeca.

N&o usar sapato de salto alto.

Ficar em jejum somente 3 horas antes da cirurgia.

NZo esquecer de tomar a medicacéo habitual (caso faga uso).

S S L

Comparecer ao hospital f{uma) hora antes da cirurgia, com um
acompanhante,

8, Trazer os resultados dos exames solicitados.

CUIDADOS APOS A CIRURGIA

1. Repouso relativo no primeiro dia. Pode sentar-se para as refeigbes e ir ao
banheiro.

2. A alimentacao devera ser leve (sopa, leite, frutas, etc.) no dia da cirurgia.

Apds o primeire dia podera alimentar-se como de costume.

Proteger o otho na hora do banho (10 dias).

Ndo remover o curativo no dia da cirurgia.

Trocar o curativo diariamente, colocd-lo a noite por 10 dias.

R s

Fazer a limpeza do olho, sem aperta-lo, usando agua fria (anteriormente

fervida).

7. Usar os colirios nos horarics recomendados na receita médica (a partir do
dia seguinte a cirurgia) colocando uma gota de cada um, com intervalo de 5
a 10 minutos, quando coincidir o hordrio. Continuar com a medicagio
habitual, salvo orientac8o especifica.

8. Evitar traumas.

9. Tomar cuidado com: criancas, tapetes pequenos, animais domésticos o
escadas.

10.Nac fazer esforgos fisicos ou abaixar a cabeca {(mesmo para amarrar os
sapatos , apanhar objetos no chio, efc..) durante um més.

11.Nao fazer forca para vomitar e/ou evacuar.

12.Né&o cogar o olho operado.



Anexo 1 continuacéo

13.Nao cozinhar, ndo regar plantas, em especial aguelas gue estejam no alto
(15 dias ou mais).

14.N&o dormir do lado operado (2 semanas),

15.N&o lavar a cabeca (1 semana).

16.Nao andar de carro sem o cinto de seguranca.

17.Nao maquiar-se, nem usar cremes ou logbes (1 mas),

18.Nao tingir o cabelo (1 més),

19.Nao carregar peso (1 més).

20.Nao dirigir (2 meses).

21.N&o praticar esportes (natagéo, futebol, etc. 2 meses).

22.Abstencio sexual (30 dias ou mais).

23.N&o faltar aos retorncs marcados.

24.Em caso de algum problema, procurar imediatamente o hospital,
Independente do dia ou hora. Apds as 19 h e aos sabados, domingos e

feriados o atendimento € feito no Pronto Sccorro do Hospital das
Clinicas/UNICAMP por 24 horas.



Anexo 2
Populacdo das cidades atendidas pelo HC UNICAMP.

MUNICIPIOS POP. TOTAL
Agudi 23303
Aguas de Lindéia 11997
Americana 142581
Amparo 50866
Araras 87355
Artur Nogueira 28044
Atibaia 86189
Braganca Paulista 108448
Cabrelva 18750
Caconde 17209
Campo Limpo Paulista 43630
Capivari 39495
Casa Branca 25181
Cerqguilho 20065
Chargueada 10739
Conchal 17286
Cordeirdpolis 13335
Curumbatai 3153
Cosmopolis 37526
Divinotandia 11850
Ellas Fausto 11628
Espirito Sto. Pinhal 37155
Indaiatuba 100736
racemapolls 11949
Itapira 56505
ltatiba 61503
Itrapina 9918
itobi 6784
ltu 106572
tupeva 18065
Jaguariina 25002
Jarinu 10891

Jundici 312517



Leme

Limeira
Linddia
Louveira
Mairingue
Mococa
Mogil-Guacu
Mogi-Mirim
Monte Alegre do Sul
Monte Mor
Morungaba
Nova Odessa
Paulinict
Pedreira
Piracgia

Piracicaba

Pirassununga

Porto Feliz

Porto Ferreira

Rio Claro

Rio das Pedras

Salto

Santa Barbara D'Ceste
santa Cruz das Palmeiras
Santa Gertrudes

santo Anténio de Posse
Santo Anténio do Jardim
S&o Carlos

S&o Jodo B, Vista
S&o José do Rio Pardo

SGo Pedro

S&o Sebastido da Grama
Serra Negra

Socoro

Sorocaba

Sumarée

Toambau

Tapirai

68117
207405
4122
16248
44743
58382
107440
64746
5430
25546
8200
34094
36629
27811
19097

283540
56737
36834
38403

137509
19075
72115

145317
21754
10485
14329

5694

168139

69032
44530

20032
11800

21658
30739
377270
226361
19853
5744



Tapiratiba 11782

Tieté 26458
Valinhos 67867
Vargem Grande do Sul 13118
Varzea Paulista 68444
Vinhedo 335671

TOTAL 4360127




Anexo 3

FICHA DO AMBULATORIO DE CATARATA
OFTALMOLOGIA - UNICAMP

Nome do paciente -

H.C. - sem HC () Data ; / !
94

Sexo : M () F ()

idade : anos Horario de atendimento
horas
AMBULATORIO ;
{ } Geral ( ) Catarata () Outro [qual? ]

Atendimerto : () Docente ; ( ) Residente {R1-R2-R3-R41};()
Voluntario

Olho examinado ( ) Direito ( ) Esquerdo ou () Ambos

Exames realizados :

[ 1 Angiofluor [ 1 Grupo

[ ] Biometria [ ] Microspia especular
[ 1 Capsulotomia [ ] Oftalmoscopia

[ ] Ceratometria [ 1 Potencial de A.V.

[ ] Consulta simples [ 1 Refracao

[ ] Curativo [ ] Retinografia

[ ] Dilatacao [ ] Retirada de pontos
[ 1 Ecografia { ] Tonometria

[ ] Fotografia { 1 Yag-laser



Anexo 4

FICHA DE CIRURGIA DE CATARATA
CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

PLANILHA [ ] e, 1-Manhd e 2-Tarde

Dia : / / 1994 Cirurgias agendadas :
Cirurgias realizadas

Paciente :

Nome :

H.C.: Idade : ancs

Sexo:{ ... 1=Me2=F

Cirurgia

Anestesia : : horas / ( )retro ( )}per

Inicio : : h / Término: i h

Medico : () /Auxiliar: (

Circulante :

Tipodecirurgia: ___ [1] EECP+LIO [2] Face. simples
[3] Combinada [4] Vitrect. anterior [5] Troca de LIO
Complicacao cirtrgica :
Cirurgia suspensa / causa : | ]
1-H A S. 5 - N&o compareceu
2 - Sem acompanhante 6 - Sem pasta
3 - Falta de material 7-Greve {med.ou func.)

4 - Sem condigdes clinicas 8 - Falta de cooperacao
9 - Qutro ( )
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SUMMARY

In the strategy to solve the problem of the blindness due to cataract two
possibilities could be considerad: using drugs to delay the development of the
opacification of the lens or to operate the existing cases. As the first option is not
available its is necessary 1o improve the public health system to be able to solve
the huge backiog of those blind from cataract. The possibility of treating these
cases with mobile or local units has been showed in the “Cataract Free Zone
Porejets” in Latin America and the Eye Camps in India.

Operational research s an excellent instrument to evaluate, planning
and implementation of solutions to improve the performance of the available
health systems.

The porpouse of this study is to evaluate the cataract service of a

university hospital regarding to its efficiency in the use of the resources
available, study alternatives solutions and the results of the implementation of
this alternatives to optimize the service performance.

After the implementation of the modifications there were an increase of
24,94% in the number of patients examined and 39,97% mare cataract surgery
done when compared to a similar period. The solutions were provided by group
discussion with the professionals of the service and based in common sense and
the possibility of prompt implementation and without the use of new rasources
for fixed costs.

The results ot this study showed the importance of operational research
in a public cataract service that improve its performance with simple but efficient
solutions.
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