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RESUMO

HERENN
T



O objetivo desse trabalho foi caracterizar a demanda presente em um modelo de atengio
secundéria em satide ocular (Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinolandia-SP),

quanto ao perfil nosolégico, e analisar a sua produtividade e resolutividade.

Foi realizado estudo da demanda atendida, tipo corte transversal, em uma amostra
seqiiencial de pacientes, utilizando como objeto de estudo o atendimento médico
oftalmolégico registrade em prontudrio médico. As varidveis utilizadas foram: sexo, idade,
motivo de consulta, acuidade visual corrigida, hipétese diagnostica (CID) e conduta,
incluindo dentre outras indicagdio de cirurgia e encaminhamentos ao hospital tercidrio. As
variaveis foram analisadas quanto ao tipo de atendimento realizado a partir do tipo de

3 &6

agendamento ( “caso novo”, “ urgéncia” e “retorno™).

O perfil nosologico se mostrou heterogéneo quanto ao tipo de agendamento da consulta. No
grupo dos atendimentos tipo “caso novo”, houve o predominio dos erros de refracfio, das
doengas exiernas e das cataratas. No grupo “urgéncia™ as doencas externas e os
traumatismos se destacam. No grupo “retorno”, além dos erros de refragio, se encontra o
glaucoma, a pseudofacia e a catarata. As principais areas de concentracio dos retornos
incluiam o glaucoma e a pseudofacia. A principal indicagfio cirtirgica foi a facectomia. A
produtividade foi considerada elevada, com 4,56 consultas/profissional/hora, € taxa de
ocupac¢io ambulatorial de 116,5%. O modelo em questfio se mostrou altamente resolutivo
em qualquer tipo de agendamento , com resolutividade global de 93,69%.

Resumo
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ABSTRACT



The purpose of this work is to describe the demand of patients in a secondary eye care
service (Eye clinic at Divinoldndia Regional Hospital), as for nosology profile,

productiveness and resoluctiveness.

It was realize a demand study, transversal , in a sequencial sample of patients, using as a
study object the medical records. The usable variants was: sex, age, consultation motive,
corrective visual acuity, diagnostic hypothesis (CID) and behavior, including surgery and
leadings of the third degree hospitals.. The variants was analise as type of service

CLE Y

accomplished to start from the kind of appointment (“new case”, ‘urgency” and “return™).

The productiveness was high considered with 18.36 appointments /professional/turns, and
the occupancy level of 116.5%. The nosology profile shows itself different in kind of
appointment consultation. In the “new case” group the majority was refraction errors,
extern diseases and cataract. In the urgency group the external diseases and traumatisms
exceed. In the return group beyond of refractions errors, we find the pseudophakia,
glaucoma and cataract. The most important concentration areas of return included the
glaucoma and pseudophakia . The major surgery indication was cataract surgery. The
question model shows itself highly resoluctive in any kind of appointment with global
resoluctivity of 93.69%.

Abstract
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1.1-A ATENCAO A SAUDE OCULAR NO BRASIL.

A atencfio na rede piblica ao paciente com doenga ocular, por muitos anos, no
Brasil, se deu de forma distorcida e insuficiente'. Distorcida porque muitos destes pacientes
procuravam servigos de atengfio tercidria, nos grandes centros mﬁanos, como os hospitais
universitarios e as instituigbes ¢ fundagdes de carater filantrépico, ao invés de serem

atendidos em sua cidade ou regifio de origem® *°. Insuficientes porque a demanda de

pacientes era excessiva para a capacidade de atendimento destes estabelecimentos. Como -

resultado, servigos de atencio terciaria, idealizados para a resoluciio dos problemas -

oculares de alta complexidade, apreseniavam-se sobrecarregados por uma demanda
espontanea, em sua maioria com problemas de baixa complexidade. A maioria da
populagio permanecia sem assisténcia oftalmologica, aguardando um longo periodo para
set atendida. Por outro lado, os pacientes com problemas oculares de maior complexidade
encontravam estes mesmos grandes centros sobrecarregados, ¢ por diversas questSes
logisticas néo tinham o seu problema sanado. Soma-se o fato que, apesar do grande miimero
de oftalmologistas existentes no Brasil, a ma distribuigsio persiste até os dias de hoje, com
uma concentracio de proporgSes autofigicas nas médias e grandes cidades € no setor

privado, e uma baixa cobertura nas pequenas cidades e no setor piblico de sande'®.

A busca por um modelo resolutivo de atengio secundaria em saide ocular, de
facil reprodutibilidade e custos aceitaveis, integrado as agdes de promocio a saide ocular
da rede basica de saiide, € um dos paradigmas da oftalmologia nacional.

1.2-REVISAO HISTORICA SOBRE A PREVENCAO DA CEGUEIRAZ#

1822: Fundacio das Escolas de Medicina no Rio de Janeiro e na Bahia, com

solida formacio em saude ocular.

1854: Fundac¢fo do “Imstituto Imperial de Meninos Cegos”, marco inicial da

prevencio da cegueira no Brasil.

1881: Publicagdo do Método de Credé na Ewropa, a ophtalmia neonatorum era
responsavel por 50% das causas de cegueira no Brasil.

! Kara-José N., Comunicagio Pessoal, 2000,
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1905: Estudos sobre Tracoma no estado do Rio Grande do Sul, por Victor de
Briio.

1929: Fundagdio da Associag@o Internacional para a Prevengfio da Cegueira, por
De Laperssone, no Congresso Internacional de Oftamologia/Amsterdan.

1931: Comité Nacional da Associacio Internacional para a Prevengio da

Cegueira em Sio Paulo.

1935: A técnica de Credé se torna obrigatéria. 1°Congresso Brasileiro de
Oftaimologia : séio relatados os primeiros trabalhos sobre prevencio.
Del Nero apresenta estudos sobre populagdes com alta prevaléncia de
Tracoma (66,2%).1940-70: Extens3o dos comités de prevengio.

1973: A Organizagio Mundial da Saade (OMS) langa o programa “Prevencion
de la Ceguera”, onde ressaita a necessidade de estudos amostrais para o
planejamento e avaliacio dos sistemas de saiide ocular.

1974: 1° Congresso Brasileiro de Preveng¢io 4 Cegueira.

1.3-A CATARATA E A NOVA ABORDAGEM PREVENTIVA NO BRASIL

No inicio da década de 1980, a catarata comeca a ser destacada no Brasil como
importante causa de cegueira. Na época, considerava-se que 80 % dos cegos se
encontravam em paises sub-desenvolvidos ou em desenvolvimento, e apontavam a ma
nutricdo e as infecgbes como as principais causas, aliados a escassez e a precariedade do
atendimento oftalmolégico'?’. Nesses paises, considerava-se que dois tercos das doengas
que causam cegueira sdo susceptiveis 2 prevenciio e 20% dos considerados cegos poderiam

ser curados. Dentre a principal causa de cegueira curavel se encontrava a catarata .

Kara-José®* et al(1982), ao descrever as condicbes do atendimento
oftalmolégico na cidade de Rio Claro-SP, destacava a importancia de se obter dados
estatisticos recentes sobre a morbidade ocular no pais. As diretrizes da OMS sobre
prevencdo da cegueira, em 1973, j4 apontavam a necessidade de investigaches
oftalmoldgicas e inquéritos populacionais nos paises de terceiro mundo para um real

diagnéstico da saide ocular, afim de se “facilitar a assisténcia oftalmolégica dos novos

Introducdo
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casos descobertos e proporcionar os dados basicos necessarios para ¢ plancjamento e
avaliaciio dos sistemas de higiene ocular”. Neste mesmo estudo, o autor considerava a rede
hospitalar “perfeitamente adequada para atender a populagio do municipio”, porém
ressaltando a dificuldade de acesso do oftaimologista local ao credenciamento do INAMPS.
Apesar de 71,6% das cirurgias terem sido realizados pelo Instituto de Previdéncia Social,
92,1% destes tiveram acesso ao médico através de consulta particular. Quando calculado o
nimero de cirurgias de catarata por milhdo de habitantes em Rio Claro para o ano de 1980,
obtém-se 736,4 cirurgias/1.000.000 habitantes, considerado um indicativo de baixa
cobertura para este tipo de cirurgia®. Esse indice é obtido por meio de inquéritos
populacionais, aonde a freqiiéncia de pacientes operados e a prevaléncia de pacientes
portadores de catarata com indicagiio cirirgica sdo somados. O indice de cirurgia de

catarata seria o niimero total descrito menos o niimero de pacientes a serem operados™ .

Em 1986, a Associagio Papamericana de Oftalmologia, em parceria com a
Hellen Keller International e a National Eye Institute, promoveu uma reunifio cientifica em
que pretendia abordar o problema da cegueira por catarata numa perspectiva de pesquisa
cirlirgica. Procurou-se a resposta 4 wma pergunta: “Quiio perto se pode chegar da
eliminagdo da cegueira por catarata senil numa 4rea geografica definida num curto periodo
de tempo, quando uma campanha agressiva de erradicagfo ¢ realizada 77 *°. Preocupados
com a incorporagio dessas agdes nas politicas locais de satde, tentavam estabelecer um
ponto de partida til com um projeto quando o custo pfio era um fator limitante, para uma

realidade em que os esfor¢os poderiam ser mais préticos e efetivos.

A partir desta reunifio, foram implementados dois projetos semelhantes de
estudo populacional de triagem visual e intervengdo cirdrgica, nas cidades de Campinas-
Brasil e Chimbote-Peru, denominados “Zona Livre de Catarata™, no intuito de reduzir a
cegueira por catarata nessas locatidades™. A incorporagiio de entidades nfio governamentais
no apoio e financiamento a estes projetos {ex: Lions, Hellen Keller inc.) foi fundamental
para a viabilizagdo ¢ futura expansio para o resto do Brasil e da América Latina do modelo

de atencio proposto.

irtroducio
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Nestes estudos, se demonstrou que a catarata era a principal causa de cegueira
acima de 50 anos. A prevaléncia de cegos foi de 5% da populagiio examinada, e 2/3 tinha
como causa a opacificacio do cristalino. Em Campinas, apenas 50% dos pacientes que
necessitavam de cirurgia tinham sido operados antes do projeto. Estudos semelhantes
realizados em Santo Amtonio do Jardim-SP*® e Correntes-PI° apresentaram indices de
cirurgia de catarata de 20% e 10%, respectivamente. Outros dois estudos de prevaléncia
merecem destaques: em 1985, na cidade de Botucatu-SP™, a catarata foi a principal causa
de cegueira, independente da faixa etdria, com 13% dos casos de cegueira. Em 1987, na
cidade de Marilia®® , 31% dos cegos tinha na catarata a causa principal.

No ano de 1986, no sentido de ampliar a atuagio da umiversidade na
comunidade, desenvolver estudos sobre cegueira e procurar formas de combaté-la, foi
criado o Nucleo de Prevengio da Cegueira da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP. Além de ser co-responsavel pela realizagio do brago brasileiro do projeto
“Zona Livre de Catarata”, o niicleo atuava em projetos de promocgio da satide ocular, como
campanhas para o uso do cinto de seguranca, cursos para a formac@o de agentes de saude
ocular, triagem visual (“Projeto Bandeirantes™) ¢ a criagfio de um Banco de dculos através

de doagiio de lentes e armagdes.”!

Em 1988, o Niticleo de Prevengio & Cegueira da FCM-UNICAMP desenvolvia
0 primeiro projeto de detecgdo e tratamento cirtrgico da catarata de cardter regional, na
regisio de Governo de S&o Jodo da Boa Vista-SP*. Abrangia 07 dos 16 municipios da regido
de Governo, todos sem atendimento oftalmolégico em sua rede piblica, e utilizava a
estratégia do auto-exame para a detecgdio dos pacientes com baixa visfo acima dos 50 anos.
Previamente, foi instalado nesta regiio, na cidade de Divinoldndia, um servigo de
oftalmologia através de um Convénic entre a UNICAMP e o Consdrcio de
Desenvolvimento para a Regido de Governo de Sfo Jodo da Boa Vista (CONDERG).
Atuando como um servico satélite ao Departamento de Oftalmologia da UNICAMP, de
carater secundario, a Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinolandia tinha por
objetivo atender a populaciio da regifio pertencente ao consorcio, onde os médicos

residentes de 3° e 4° ano, ex-residentes e médicos assistentes atuariam juntamente com a

? Arieta, C.E.L. Comunicacfio pessoal, 2000
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equipe de enfermagem e agentes de satde na aten¢fo da demanda regional. Um banco de
oculos popular foi criado, anexo 3 clinica, com 6culos de baixo custo para a populagio
atendida®.

Neste estudo, a freqiiéncia de pacientes com vis#o igual ou menor a 0,2 foi de
2.5% entre a populacio acima de 50 anos. A catarata se mostrava como causa isolada ou
associada a erros de refragfio nfio corrigidos, ou com outras doengas oculares, em 2/3 dos
casos. Os erros de refragiio foram a segunda causa de baixa visdo desta amosira,
Jjustificando o banco de dculos e a instalagio futura de uma Sptica popular.

A partir do estudo de Divinolindia, a estratégia de deteccdo dos cegos pela
técnica do auto-exame foi adotada pelos demais Projetos Catarata realizados no estado de
S&o Paulo ¢ na maior parte do Brasil, inicialmente pela UNICAMP e posteriormente pelo
Conselho Brasileiro de Oftalmologia. A utilizacio de agentes de safide ou auxiliares de
oftalmologia no processo de triagem foi aceita e incorporada no planejamento e
operacionalizagio destes projetos, sendo aproveitados inclusive na clinica de olhos.

Em 1991, Temporini’> publica o artigo “Pesquisa de Oftalmologia em Sande
Piblica: Consideragdes metodologicas sobre fatores humanos”, no qual define as bases
metodologicas em satde piblica para as pesquisas de saiide ocular nos campos técnico,
administrativo ¢ social da atenc@io. Segue uma série de estudos que procuram definir a
estratégia de prevencio da cegueira por catarata no Brasil, em seus aspectos operacionais,
como a viabilidade da cirurgia ambulatorial em larga escala e a otimizagéo dos servicos e
centros cirirgicos, até os fatores humanos, como a percepcio da doenca pelo paciente, as
dificuldadels de acesso ao servigo, impacto na qualidade de vida e a sua satisfagio como
cliente®?> 354 A reestruturacdo do centro cirtrgico ambulatorial do HC-UNICAMP,
dentro dessa nova realidade, merece destaque.

Com isso, na fltima década, ap6s a incorporagio dos mutirdes de cirurgia de
catarata nas polfticas do Ministério da Satde, se observa uma reestruturacfio nos servigos de
oftalmolgia de atencfo tercidria, em especial os hospitais-escola, € a expansdo de servigos
de atencfio secundaria, em grande parte de caréter privado ou filantrépico, para se adequar a

crescente demanda de cirurgias de catarata.
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Atualmente, o ministério da saide, em sua portaria n° 339, de 13 de maio de
2002, define as normas de classificacBio e cadastramento de centros de referéncia em
Oftalmologia, que incluem os centros de referéncia regional Nivel I {(atencio secunddria) e
nivel T (atencdo terciaria).”’ Os centros de referencia Nivel I devem apresentar um alto
poder resolutivo sobre as doengas oculares mais prevalentes, referindo uma pequena
parcela desta demanda aos centros de atencdo tercidria, como os hospitais universitarios, ou
Centros de Referéncia em Oftalmologia — Nivel II”. Ambos devem ser integrados em redes
de referéncia e contra-referéncia regional, para uma populagiio adscrita, sob a gerencia das
secretarias estaduais ou distritais.

1.4-MODELOS DE ATENCAO SECUNDARIA EM OFTALMOLOGIA

A atencBo secundaria em oftalmologia compreende a atuaciio do oftalmologista
em uma demanda espontinea ou entio sobre uma demanda referida pelos servigos de
primeira linha, ap6s a avaliagdo do médico generalista ou do agente comunitario™.

A OMS (1997) define os servigos de atenc#io secundaria em oftalmologia como
centros distritais ou regionais de saide, preferencialmente integrados a infra-estrutura de
saude geral ja existente, tendo por objetivo o tratamento definitivo dos transtornos mais
comuns causadores de cegueira. Destaca a importncia da atuagio conjunta com os agentes
de saide de atencio priméria, para o adequado encaminhamento dos pacientes e para o
treinamento e supervisdo daqueles. As recomendacdes da OMS para os paises de terceiro
mundo incluem neste nivel de atencio “a catarata, a triquiase, o entrépio, 0s traumatismos

oculares, o glaucoma agudo de dngulo fechado e as infeccdes corneanas e intra-oculares™ >°.

Atuam também em nivel secundério os consultérios oftalmoldgicos, satélites do
centro de referéncia regional, que diferem das clinicas oftalmologicas e dos hospitais de
olhos por nfo apresentarem centro cirirgico ¢ por ndo realizarem exames diagndsticos mais
sofisticados. Estes modelos devem se dispor de uma forma hierarquica, aonde o modelo
com menor recurso diagnéstico e preventivo refere 2 demanda nfio resolvida para os centros
regionais e estaduais de salide ocular, constituindo uma rede local e/ou regional de
referéncia e contra-referéncia que tem como objetivo elevar o nivel de resolugiio no

sistema.
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O perfil dos pacientes atendidos (perfil da demanda) possivelmente difere entre
os modelos de atenc@o secundaria. As clinicas oftalmol6égicas apresentam uma demanda
parcialmente referida pelos profissionais que atuam nos consultérios, provavelmente
composta por pacientes com doencas de maior complexidade de resolugio, como os
portadores de catarata ou glaucoma. Entende-se por doengas de maior complexidade de
resolucio aquelas que requerem um emprego maior do aparato humano e tecnologico para
o seu diagnostico, tratamento e seguimento adequado. Por outro lado, tal como os
consultérios-satélites, as clinicas oftalmol6gicas atendem a demanda espontinea dos

pacientes, principalmente ao nivel local

O cardter heterogéneo da demanda atendida nos centros regionais de referéncia,
ora espontineo, ora referido, deve ser destacado para um melhor entendimento da estrutura
operacional da rede regional, possivelmente contribuindo para o plancjamento e a

otimizacdo desse sistema.

1.5-QUALIDADE NA ATENCAO A SAUDE

O conceito de qualidade na atencfio 3 saude é amplo, havendo infimeras
abordagens igualmente vilidas, e a selecio da formulag#io mais apropriada depende do
nivel, enfoque e propdsito da andlise™. Segundo Donabedian, existe trés varidveis para a
definicio do tipo de abordagem a ser escolhida: os componentes do conceito geral de satide
(funcdio fisico-biologica, fungBo psicoldgica e fungdo social), niveis de
agregacdo/organizacic dos provedores da atengfo (Profissional isolado, véarios
profissionais, equipe organizada, instituicfo, sistema) e o objeto da atencio (Paciente ou
populacfio assistida, Individuo ou populaciio geral). Cada um dos elementos dessas trés
variaveis podem ser combinados, destacando uma faceta deste complexo mosaico que é a
atengio & saide. De qualquer sorte, o conceito que o observador possui sobre satide ird
influenciar a sua concepgiio de qualidade em satde, e a visdo ampla do conceito nos leva a

metodologia mais adequada para cada aspecto da atengio™.

O conceito da busca por qualidade em servigos de satide, segundo Vuori, tem
dois componentes: o analitico e o corretivo. O primeiro se atém 3 avaliagio da qualidade da
atengdo, principalmente em seus aspectos técnico e interpessoal, enquanto o segundo deve
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preceder e justificar a natureza da avaliago, propondo os ajustes necessarios. Ou seja, a
qualidade se obtém a partir dos ajustes propostos pelos indicadores de qualidade dos
servicos, em constante atualizacio.

A busca por avaliag@io da qualidade da atencfio, nos paises de primeiro mundo,
deu-se, num primeiro momento, sob o enfoque das corporagdes médicas’. A natureza
liberal do exercicio da medicina, em particular nos Estados Unidos, buscou nos principios
de auto-regulacio do mercado um mecanismo que garantisse a qualidade da assisténcia
médica pela exceléncia®*®. Com a melhoria das técnicas cirtrgicas, da anestesia e a da
assepsia, o tratamento cirlirgico ganhou visibilidade, levando a proliferacio das escolas de
medicina no final do século XIX naquele pais. Muitas dessas instituicdes sio criadas, e nfo
havia de fato uma avaliagio critica quanto a sua atuagfio. A forca corporativa dos
profissionais de saide americanos, como a American Medical Association, Clinical
Congress of Surgeons ¢ American Hospital Association, propde a criagio de parametros de
avaliagio qualitativa para o controle do exercicio profissional®. O relatério Flexner!”, de
1910, € a primeira tentativa de auditoria de servicos de saide, apontando a baixa
capacidade e qualificagdo dos profissionais de satide e da pratica médica. O seu grande
impacto levou a proposigio da Medicina Cientifica, baseada em evidéncias, ¢ mudancas no
campo da educagfo médica que persistem até os dias de hoje, como o hospital-escola ¢ a

separacdio entre o ciclo basico e profissional®.

A busca por qualidade em atengio segue com Codman® e o estudo de
resultados da atencio médica, aonde propde uma metodologia de avaliagio cortinua, caso a
caso, pelo servico de satde. A partir desse estudo, o Colégio Americano de Cirurgides
assurne a avaliagdo da qualidade da prética cirirgica e dos hospitais, e realiza um amplo
estudo, com mais de 800 hospitais, verificando que menos de 135 tinham algumm grau
razogvel de qualidade. Estabeleceu-se, em 1928, o Hospital Standardization Program,
embrido da Joint Commission of Accreditation of Hospital (JCHA). A auditoria médica se
estabelece como principal metodologia para o Estudo do Resultado, e ao lado do Estudo da
Estrutura dos servigos de saiide (recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos), predominam até
meados da década de 1960°.
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Com o incremento dos recursos diagnésticos e terapéuticos a partir da déeada
de 1960, a racionalizacBo dos custos e investimentos em sande se faz necessaria. A
Inglaterra, que possui um sistema piiblico de saide representativo, enfrenta este dilema e
inicia o desenvolvimento de metodologias de avaliagiio da eficicia e da eficiéncia dos
procedimentos diagnésticos e terapéuticos, visando otimizar a aplicacio dos recursos em
sande'?. Surgem os ensaios clinicos controlados, com os critérios de randomizacio da
amostra de pacientes ¢ grupo-controle, a fim de se comparar diferentes abordagens
diagnosticas ou terapéuticas e a sua eficacia’®. O surgimento do Medicare e do Medicaid,
programas norte-americanos de satde piiblica, evidencia a necessidade da racionalizacio

dos custos em saide®.

A partir da década de 1970, o reconhecimento da complexa interacdo entre
médico e paciente faz surgir as metodologias qualitativas de avaliagdo da qualidade da
atencdo. O autor principal nessa linha de pesquisa ¢ Avedis Donabedian, que reconhece na
avaliacdo dos servigos duas dimensdes: o desempenho técnico e o relacionamento pessoal
entre profissional da saude e o paciente’”. Enquanto o primeiro enfoca a aplicagio do
cophecimento ¢ da tecnologia médica, o segundo aborda a satisfacio dos preceitos éticos,
as normas sociais e as legitimas expectativas e necessidades dos pacientes. A aplicacio
dessas metodologias pode se dar em qualquer um dos componentes da atenciio (Estrutura,

Processo e Resultado), de forma isolada ou em composicio.

1.6-AVALIACAO E PLANEJAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL.

O Brasil sempre conviveu com formas distintas de modelos de satde,
representativas das distintas classes econdmicas e sociais, ¢ gue muitas vezes refletiam na
qualidade da prestacfio dos servigos a desigualdade de nossa sociedade. O Estado Brasileiro
como formulador de politicas de satide tem inicio com as medidas fito-sanitarias no século
XIX, no intuito de preservar as exportaches agricolas e a mio-de-obra, visto o modelo
agrario-exportador da nossa economia. A partir dessas acBes, observa-se uma
dicotomizacfio das agles de satde, ao longo do século XX: as medidas de assisténcia
médica e as medidas de saude piiblica, sendo que esta vinculada principalmente a classe

trabalhadora. Desta forma, diferentes modelos de prestagio de satide no Brasil se
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consolidavam: o liberal privado (para a minoria dominante), a medicina de grupo (alguns
segmentos de trabalhadores urbanos) e a previdencidria, além dos servicos de carjter
filantrépico ou de ensino médico, como as Santas Casas e os Hospitais de Clinicas, que
atendiam o trabalhador sem carteira de trabalho e a populagfo indigente.Todas estas formas
de prestagfio de saide se expandiram de forma erratica, muitas vezes com financiamentio

estatal, sem planejamento prévio adequado®’.

A avaliagdo dos servicos piblicos de saide no Brasil se dava de forma
esporadica € a luz de critérios quantitativos, como produtividade e cobertura. O
planejamento em satde utilizava critérios empiricos ou desatualizados para a formulacgdo
das politicas de satide, geralmente distantes do perfil de morbidade da populacio. A
cobertura do servigo publico era incompleta, marginalizando os individuos ndo vinculados
ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). A propria previdéncia social, com a
terceirizagio indiscriminada para o setor privado de parte da assisténcia, com o aumento do
custo da assisténcia pela aporte de tecnologia , pelo aumento durante a década de 1970 do
nimero de trabathadores com carteira assinada e pelas imimeras fraudes, levam em 1976 2

“crise da previdéncia™’, evidenciando a situacdo falimentar desse sistema.

Com a abertura politica na década de 1980, a VIII Conferéncia Nacional de
Saide, fruto de outros foruns anteriores com a participacio de amplos segmentos da
sociedade, langa as bases da reforma sanitéria no Brasil. Esta transcendia a reorganizacio

do setor satde e buscava a mudanca da qualidade de vida de toda a sociedade®.

A constituigiio de 1988 incorpora estes principios, e incorpora pela primeira vez
ne Brasil a figura do Direito a satide. Sfo definidas as diretrizes para Sistema Unico de
Saude (SUS), ja com a implementacio prévia do Sistema Unificado e Descentralizado de
Satide (SUDS). Sdo principios norteadores do SUS a universalidade, a egiiidade, a
gratuidade, a descentralizagdo administrativa, a integridade da assisténcia, a participacéo
popular e a ocupagdo plena do setor piblico, com complementaridade dada pelo setor

privado de sande™.

A descentralizac#o do gerenciamento a nivel municipal fez com que o enfoque
para o planejamento de politicas locais de satide fosse respaldado pelo perfil de morbi-
mortalidade da populacdo assistida. A “geréncia subsidiada na informagfio™ norteou a
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procura por metodologias de avaliagfio deste perfil e da propria qualidade da assisténcia
prestada na rede de servico. A busca da “informaciio descentralizada e disponivel” fez com
que os dados da atencfio no proprio servico de saide fossem valorizados no diagnéstico
dessa realidade. A avaliacio dos servigos de satde, antes quase inexistente no Brasil, a
partir da década de 1980, € incorporada pelas equipes de programacio dos servigos, na
tentativa de se realizar uma apdlise critica do que ¢ como sfo ofertados os servicos de

satide, e o desenvolvimento de metodologias se inicia®133-33384347

1.7-A DEMANDA ATENDIDA COMO ALVO DE PESQUISA

A alimentacdo de um sistema de avaliac@io dos servigos com dados atualizados
tem no inquérito populacional o modelo mais adequado. Os inquéritos por amostragem
avaliam o impacto das politicas de satide através do perfil da morbidade prevalente na
comunidade e a possivel variacdo ao longo do tempo. Pelos custos elevados e por questdes
logisticas complexas, este tipo de estudo nem sempre € possivel.

Outra fonte de informac8o sobre o perfil nosolégico da comunidade e as
politicas de satide adotadas ¢ o prontudrio médico. A sua pouca utilizagio em pesquisa ao
nivel ambulatorial se da pela baixa qualidade do registro. Estratégias como a padronizagio
dos prontudrios, a transcricdo da suspeita diagnéstica registrada pelo médico por um outro
profissional treinado e a copscientizagiio do registro médico como um indicador da
qualidade da aten¢fo e como docwmento de valor juridico tentam melhorar a legibilidade, a

organizaciio ¢ o conteido do registro do atendimento médico® >

Os registros
hospitalares em geral sdo mais confidveis que os ambulatoriais pelo maior recurso
diagndstico, observagio mais acurada e seguimento do tratamento. Por outro lado, as

entrevistas domiciliares sfio menos confiaveis que os registros ambulatoriais®’.

Os pacientes atendidos em uma unidade de saide podem fornecer dados de
morbidade do servigo. Estes dados sfo indicadores das politicas de safide adotadas, que
‘vocacionam’ a unidade a determinados tipos de problemas, preferencialmente relacionados
com aqueles mais prevalentes na populagfio assistida. Técnicas de planejamento em Sadde,
como a do “Centro de Estudios del Desarrollo” (CENDES-OPAS) se utilizam desses dados
registrados no servico.
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Por outro lado, se as politicas de saide sdo embasadas em inquéritos
populacionais € priorizam nas suas acdes as doengas mais prevalentes, os dados de
morbidade irfo refletir esta realidade, apresentando uma certa correlacio entre os
problemas mais freqiientemente atendidos na unidade e as doengas mais prevalentes na
comunidade. Para tanto, um estudo de demanda, seja em uma unidade de saide, seja em
uma rede local ou regional de assisténcia médica, deve cobrir toda a demanda gerada por
uma populagio definida, sem escapes para outros servicos ou formacfio de demanda

. .1 16,3845
reprimida’6*%%°.

Os dados de um estudo de demanda podem ser utilizados como elementos de
avaliagdo do desempenho da unidade no cumprimento de metas estabelecidas pelas
politicas de saide, bem como na qualidade da atencfio, a partir da utilizacfio de elementos
tragadores que permitam o monitoramento de pacientes com determinade problema, desde

a sua entrada no sistema até a resoiugfio®™".
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2-OBJETIVOS



Ciente da necessidade de se desenvolver metodologias de avaliagio dos
servigos de satide ocular que contemplem as suas particularidades e possibilitem o
aprimoramento dos modelos de atengfio existentes, em particular aqueles de atengdo

secundaria, o presente estudo teve como objetivos:

2.1-OBJETIVO PRINCIPAL

Caracterizar um modelo de atengfio secundédria em satde ocular ( Clinica de
Olhos do Hospital Regional de Divinolandia), de carater académico e que incorpora a pré-
consulta do auxiliar de oftalmologia, a partir de uma amostra da demanda atendida, quanto

a0:
e Perfil nosologico.
» Produtividade.
¢ Resolutividade.
e Qualidade do registro em prontuario médico.
e Fregiiéncia e causas de baixa visfio e cegueira.
® Motivos de consulta.
 Principais condutas e indicages cirtrgicas.

e Principais motivos de encaminhamento.
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3.1-DESCRICAO DO MODELO E DA REGIAO EM ESTUDO

A Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinolandia-SP surgiu a partir da
necessidade da perenizacfic das acSes pontuais em prevencéo & cegueira, realizadas a partir
da década de 19807, pelo Nicleo de Prevengdo & Cegueira da UNICAMP?!, na cidade de
Campinas™ e na regifio de So Jodo da Boa Vista - SP, representada pelo projeto “Zona
Livre de Catarata”. Este servico, de atencfio secundaria, teve os seus esforgos iniciais
voltados para o tratamento cirfirgico da catarata, doenca de grande importincia no perfil de
morbidade da regifio, como indicavam os estudos epidemiolégicos por “screening” (auto-
exame) realizados na época’. Também a correclio das ametropias, pela grande importincia
na composicdo deste perfil, foi colocada como prioritaria na confec¢dio das politicas de
safide iniciais, com a estruturac@io de uma 6tica popular anexa. Com o correr dos anos, € o
ingresso permanente de pacientes portadores de glaucoma, houve uma estruturagio do
servico para um aumento da resolucdo (incorporagiio de perimetros) e da aderéncia ao
tratamento destes pacientes, com a criagiio de associagdes municipais de parentes e

portadores de glaucoma, coordenados por agentes de satide local ¢ 2 coordenagfio médica
do hospital de olhos.

A Clinica de Othos do Hospital Regional de Divinolindia-SP é a referéncia em
atencio secundéria da regifio de Governo da qual pertence (Sfo Jodio da Boa Vista - SP),
com 16 municipios de pequeno e médio porte, de economia diversificada nos 03 setores da
economia, com mais de 448.000 habitantes e populagiio predominantemente urbana'®.
Destes municipios, 09 possuem consultérios da especialidade no Sistema Unico de Sadde,
referindo a demanda triada e parte da demanda reprimida para o Centro Regional,
correspondendc a 64,90% da populagdo desta regifo de Governo. As cidades que nfo
possuem atendimento oftalmologico pelo SUS correspondem a 32,43% do total, e a cidade-
sede (Divinolandia-SP) apresenta 2,67% da populacio.
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Quadre n° 01-Caracterizagfio demografica da regifio de Sdo Jodio da Boa Vista, com
destaque a presenca de servigos publicos munmicipais de oftalmologia

(Seade 2001)
TOTAL | CIDADE SEDE CIDADES SEM | CIDADES COM
SUs* SUs*
Populacic Total (2000) 448.470 12014 145427 291029
Populagdo Urbana (2000) 378.376 6861 115501 256014
Fregiiéncia da populaciio urbana 84.37% 57,11% 79.42% 87.97%
Area (em Km “%) 6224 246 2447 3501
Densidade demografica 72,05 48,34 59,43 83,13

*SUS: sistema tnico de satide (presenca de servigos de oftalmologia na rede puablica).

#Km *: quilémetros quadrados.

Por ser um servigo satélite da Disciplina de Oftalmologia da UNICAMP, possui
um carater também académico, com a atuac@o de residentes de 3° ano e pés-graduandos,
sob a supervisio de um coordenador clinico. E a tinica clinica credenciada ao SUS nesta
regidio a realizar cirurgias oftalmologicas e exames ofialmolégicos especificos, como
biometria e perimetria computadorizada. Com isso, a assisténcia oftalmolégica de maior
complexidade em atencfio secundéria, concentra-se em um 36 local. Boa parte da demanda
tem seu transporte até a Clinica de Olhos subsidiado pela prefeitura de origem ¢ existe uma
cota ilimitada de consultas para o pronto-atendimento (“urgéncias™) de casos previamente
triados por agentes de satde treinados na localidade de origem. As cotas de atendimento
séo orientadas a serem proporcionais & populago do municipio de origem e o tempo de
agendamento de casos eletivos ndo ultrapassa 30 dias, com preferéncia aos casos com

suspeita de catarata.

A Clinica de Olhos, anexa ao hospital regional de Divinolandia, apresenta em
seus recursos humanos 1 coordenador clinico {médico oftalmologista), 2 enfermeiras, 4
auxiliares de oftalmologia fixos e 4 funciondrias administrativas. Os médicos
oftalmologistas atuam em rodizic semanal, em ntimero de 3 médicos por semana, sendo 2
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nos ambulatorios de oftalmologia geral e 1 no centro cirfirgico. Como infra-estrutura,
dispde de 3 consultérios oftalmologicos basicos, 1 sala com perimetro computadorizado e
oftalmoscopio indireto, 1 sala de pré e pOs-consulta com auto-refrator ¢ um servigo de
arquivos meédicos parcialmente informatizado. O centro cirirgico se encontra no hospital
regional, a cerca de 100 metros da clinica, ¢ possui 1 sala exclusiva para cirurgia ocular,
que funciona em 9 a 10 turnos semanais, com 1 microscépio ciriurgico com controle de foco
e X-Y no pedal, 1 facoemulsificador e instrumentais para a cirurgia de catarata, glaucoma,

plastica ocular, estrabismo, vias lacrimais ¢ pequenas cirurgias (pterigio e caldzio).

O prontuario médico é padronizado para pacientes em primeira consulta, e
dados como queixa principal, acuidade visual sem corregéio e auto-refracio sio realizados

na pré-consulta pelo auxiliar de oftalmologia.

3.2-METODOLOGIA

Foi utilizado como objeto de estudo a consulta médica registrada em
prontuario. A amostra compreendeu 2050 consultas consecutivas, representando
aproximadamente 1/8 da demanda anual do servigo em estudo, em um periodo de 07
semanas. O atendimento dos pacientes foi realizado por 12 médicos diferentes, todos com
titulo de especialista em oftalmologia, e sem orientagfio prévia sobre mudanga nas diretrizes
de preenchimento dos prontudrios. Todos os médicos estavam cientes do protocolo de

pesquisa que se realizava, e o observador se encontrava entre os médicos em atividade.

A coleta dos dados foi realizada por wm Unico observador (GAC), 01 a 03 dias
apos a realizagio do atendimento, que formulou as suspeitas diagnosticas a partir dos dados
descritos no prontuario (anamnese e exame oftalmol6gico), visto que nfo havia nas
consultas realizadas a formulagio das mesmas por parte do médico que realizou o
atendimento. Foi formulada uma ficha de coleta, testada e aprimorada apés a realizaciio de
um teste-piloto com 40 consultas fora da amostra do estudo. Esta ficha continha: n° do
prontudrio, iniciais do paciente, carater da consulta conforme o tipo de agendamento (caso
novo, retorno ou urgéncia), idade, sexo, cidade de origem, tempo de acompanhamento no
servico, n° de consuitas nos dltimos 06 meses, motivos de consulta, acuidade visual

corrigida, hipéteses diagnésticas e condutas realizadas.

Muaterial ¢ Métodes
34



Eram considerados casos novos aqueles pacientes que se apresentavam pela
primeira vez ao servigo, ou aqueles que o faziam apés 06 meses da Gltima consulta. As
emergéncias eram caracterizadas pelo atendimento de pacientes sem agendamento prévio,
encaminhados da sua cidade de origem apds triagem de um agente de saude treinado, que
caracterizou aquele caso como necessirio para um pronto-atendimento. Os atendimentos
tipo retorno eram caracterizados pelo agendamento prévio, realizado pelo médico, tendo em
vista a necessidade do acompanhamento clinico.

A idade foi registrada em anos, e o tempo de acompanhamento de servico em
meses. O numero de retornos nos Gltimos 06 meses incluia a consulta em questio. Os
motivos de consulta expressavam as queixas formuladas no prontudrio, e apresentavam um
carater heterogéneo: ora descreviam a queixa tal qual o paciente relatara, ora traduziam em
termos técnicos os sintomas descritos. Para tanto, estas queixas foram agrupadas e
codificadas com um coédige alfa-numérico desenvolvido pelo pesquisador, para a
otimizagio da analise dos dados.

Foi utilizada a melhor acuidade visual registrada, seja com a corregdo do
proprio paciente, seja apos a refratometria. O registro se deu com o uso do sistema decimal
de Snellen, ¢ posteriormente cada paciente teve a sua funcdo visual classificada conforma
os critérios utilizados pela OMS para visdo sub-normal e cegueira, quando estas estivessem
presentes. Nos atendimentos do tipo “retorno™, nfo foi coletado a acuidade visual, pela

baixa - freqiiéncia de preenchimento deste item em prontudario.

As hipoteses diagnoésticas foram classificadas conforme a Classificacic
Internacional de Doencgas, 10° versdio, inicialmente na sua forma mais especifica (04
caracteres). Posteriormente, para a anélise, simplificou-se as hipoteses coletadas para a
forma mais genérica (03 caracteres) e excluiu-se as hipotese repetidas em um mesmo grupo
nosologico. Isto se deu pela necessidade de evitar uma superestimacdo de determinados
grupos nosolégicos, com os das ametropias (H52) e das cataratas (H25 e H26),
freqiientemente com mais de uma hipdtese por paciente atendido. Abaixo se enconira a

relacfio dos grupos nosolégicos e as respectivas CIDs:
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Quadro 2-Grupos Nosologicos

Externas (H00-01;10-19)
Catarata (H25-27)

Refragdo (H52)

Retina (H33-36; 43-45; H59)
Glaucoma (H40;42)

Pléstica (H02)

Estrabismo (H49-51)
Pseudofacia (796)

Uveite (H20-22; 30-32)

Vias Lacrimais (H04-06)
Neuroftalmologia (H46-48; 55,58)

Trauma (grupoSeT)

As condutas foram codificadas por um segundo codigo alfa-numérico elaborado
pelo proprio pesquisador, e foram agrupadas em condutas nfio-cirurgicas, indicacBes de
cirurgia, procedimentos ambulatoriais, encaminhamento ao hospital tercidrio, indicagio de
exames realizados no proprio servigo, indicagfio de exames realizados em outro servico que

ndo o hospital tercidrio de referéncia e solicitaggio de interconsulta a outra especialidade.

Para a avaliagdo do perfil geral dos pacientes atendidos, foram utilizados os
dados disponiveis em todas as 2050 fichas de coleta, ¢ em sua apresentagio foram
discriminados 03 grupos conforme o cardter do agendamento da consulta (casos novos,
retorno e urgéneias). Inclufa neste perfil: idade, sexo, procedéncia, tempo de

acompanhamento no servigo ¢ mimero de retorno nos ltimos 06 meses.

A formulacfo destes 03 grupos foi mantida para a caracterizagio dos principais
motivos de consulta ou de retorno ao servigo, assim como perfil nosolégico, as principais
condutas e procedimentos indicados, os motivos de encaminhamento para outros servicos e
a resolutividade do servico. Na caracterizacdo da amosira quanto ao grau de

comprometimento visual foi utilizado somente os grupos de casos novos e urgéncia, pois
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estes grupos guardam alguma relagBo com o perfil de morbidade da regifio assistida, ndo se
repetem ao longo da amostra e apresentam uma elevada freqiiéncia de preenchimento deste

item em prontuario.

3.3-AVALIACAO DA QUALIDADE DO REGISTRO MEDICO

A avaliagfo da qualidade do registro em prontusrio foi realizada observando-se
a freqli€ncia do registro em prontudrio dos itens do atendimento médico utilizados neste
estudo: nimero do prontudrio, municipio, sexo, idade, motivo de consulta, acuidade visual,
hipétese diagnostica e conduta. As freqiiéncias foram descriminadas quanto ao tipo de
agendamento da consulta, e quanto ao tipo de atendimento disponivel na cidade de origem

do paciente.
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4.1-QUALIDADE DO REGISTRO MEDICO

A freqiiéncia de registro da acuidade visual foi menor nos atendimentos do tipo

urgéncia (88,02%). A mesma freqiiéncia niio foi considerada nos atendimentos do tipo

retorno pela rregularidade do registro deste item, principalmente nos retornos de pacientes

com glaucoma e nas revisdes cirlrgicas. A tentativa de se considerar 2 acuidade visual

registrada em pelo menos um dos 1ltimos trés retornos como uma alternativa metodolégica

foi contestada durante a realizacfio do teste-piloto, por ser pouco operacional e de dificil

interpretagdo. O sexo, item registrado na admissdo do paciente no servigo e de

responsabilidade do funciondrio do SAME, foi 0 menor dentre aqueles do grupo “caso

novo” ( tabela n°01).

Tabela n° 01-Freqiiéncia de registro dos itens em prontudrio pelo tipo de agendamento
(26/12/2000 2 09/02/2001) pa Clinica de Olhos do Hospital Regional de

Divinolandia-SP.

Total Caso Novo Urgéneia Retorno
Itens de Prontuirio
n:2050 n:738 n:167 n:1145

Numero de Prontuario 98.49%(2019) 97.56%(720) 98.20%(164) 99.13%(1135)
Municipio 99.07%(2031) 99.15%(732) 99.40%(166) 99.30%(1137)
Género 96.24%(1973) 93.50%(690) 99.4076(166) 97.55%(1117)

Idade 98.44%(2018) 98.24%(725) 97.01%(162) 98.78%(1131)

Motivo de Consulta 99.37%(2037) 99.05%(731) 98.80%(165) 99.65%(1141

Acuidade Visual - 93.50%{(690) 88.02%(147) -
Hipdtese Diagnostica 99.71%(2044) 99.19%{732) 100.00%{167) 100.00%{(114%5)
Conduta 99.66%(2043) 99.46%(734) 100.00%(167) 99.74%(1142)
Resultados

39



4.2-PERFIL GERAL DOS PACIENTES ATENDIDOS

Foram realizadas 2050 consultas entre os dias 26/12/2000 a 09/02/2001,
abrangendo 31 dias ateis em 07 semanas, perfazendo 55 turnos de 04 horas de atendimento
ambulatorial, com 02 oftalmologistas por turno. Com isto, a produtividade foi de 18,63
consultas / profissional / turno, ou 4.56 consuita/profisional/hora.

Quanto ao cardter do agendamento das consulias, 1145 (56,85%) foram
retornos agendados, 167 (8,15%) foram consultas em carater de urgéncia, € 738 (36,00%)
foram consultas eletivamente agendadas como c¢asc novo.

A idade média foi de 50,15 + 22,76 anos, com intervalo de <1 até 99 anos. A
distribuigdo por faixa etaria foi de 288 (14,27%) entre 0 e 19 anos, 636 (31,52%) entre 20 e
30 anos e 1094 (54,21%) para acima de 50 anos de idade (tabela n°02).

Tabela n°02-Idade Média e faixa etdria por tipo de agendamento de consulta {26/12/2000 a
09/02/2001) na Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinolandia-SP.

Idade (a) 0192 20492 >de 492
Caso Novo 44,12 19,86%(137)  37,24%(257) 42,907%{296)
Urgéncia 36,16 22,22%(37) 51,85%(36) 25,93%(43)
Retorno 56,02 9,55%(107)  22,55%(252) 67,90%(758)
Total 50,01 1427%(282)  30,19%(596) 55,55%(1096)

Quanto aos prontuarios com o género adequadamente preenchido, 1062
(54,21%) eram do sexo feminino e 897 (45,79%) eram do sexo masculino (tabela n°03).
Tabela n°03-Género por tipo de agendamento de consulta (26/12/2000 a 09/02/2001) na
Clinica de Othos do Hospital Regional de Divinolandia-SP..

Feminino Y% Mascalino Y Total

Caso Novo 414 60,00 276 40,00 690
Urgéneia 56 35,67 96 64,33 157
Retorno 592 53,00 525 47,00 1117
Total 1062 54,07 897 45,93 1964

Quanto 2 procedéncia, 2017 (99,31%) dos prontudrios eram de pacientes
provenientes de um dos 16 municipios pertencentes a regifio de Governo de Sdo Jo#o da

Boa Vista.
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Dos 738 atendimentos de ‘casos novos’ realizados, 454 (61,52%) nunca
tiveram contato prévio com o servico; 284 (38,48%) ja tinham tido atendimento prévio, ha
mais de 06 meses. Dos 167 atendimentos de ‘urgéncia’ realizados, 101 {60,84%) nunca
tiveram contato prévio com o servico; 66 (39,76%) j4 tinham tido atendimento prévio.

No grupo de atendimento tipo “retorno™, houve 1129 pacientes com o registro
do tempo de acompanhamento (98,60%), com um tempo médio de acompanhamento de
34,09 meses ¢ um desvio padrio de 42,89 , sendo que 686 (60,76%) tinham mais de 06
meses de acompanhamento no servigo. Neste mesmo grupo, a média de retomos nos
ltimos 06 meses foi de 5,78 , com uma freqiiéncia de registro nas fichas de coleta de
89,17%.

4.3-PRINCIPAIS MOTIVOS DE CONSULTA OU DE RETORNOQ AO SERVICO

Foram registrados 2576 motivos de consulta ou de retorno, com uma média de
1,26 motivos por atendimento realizados.

No grupo de casos novos foram registrados 1142 motivos de consulta, com a
média de 1,56 motivos de consulta por atendimento, com 70 diferentes itens relacionados,
sendo que os 20 motivos mais freglientes correspondiém a 83,80% do total. Quanto a
natureza dos motivos de consulta, 478 (41,86%) estfio relacionados diretamente com a

acuidade visual. Estes motivos se encontravam em 61,50% dos pacientes.
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Tabela n°04-Motivos de consulta em atendimento tipo “caso novo” (26/12/2000 a

09/02/2001).
Motivos de consulta / TOTAL n n/me* n/aten”
1) Baixa visdo/ “vis3o embacada” 345 30.21 4720
2} Prurido/ “coceira” 89 7.79 12.18
3) Ardor / “ardéncia” 75 6.57 10.26
4} “Lacrimejamento” 35 4,82 7.52
5) Cefaléia 47 4.12 6.43
6) *“Dor nos olhos™ 42 368 5.75
7} “Rever lentes” / “reavaliar éculos” 41 3.59 5.61
8} “Otho vermelho™ / hiperemnia/ “vermethidio” 37 3.24 5.06
9) Sensaciio de corpo estranho/ “cisco” 33 2.89 4.51
10) Pterigio 25 2.19 342
11) Interconsulta clinica médica/outras especialidades 22 1.93 3.01
12) Nio registrado 20 1.75 274
13) “Irritagio nos olhos” 20 1.75 2.74
14} Fotofobia 19 1.66 2.60
15) “Olho torto™ /desvio ocular 19 1.66 2.60
16) “Catarata” 19 1.66 2.60
17} Astenopia / “cansago™ visual 17 1.49 2.33
18) “Secregio” / “muco™ 16 1.40 2.19
19} Tumoracdo palpebral /caldziothordéolo/ “boiha™ 16 1.40 2.19
20) “Quebron éculos” 14 1.23 1.92

*(n/mc) : freqiiéncia de motivo de consulta pelo total do motivo de consulia

* {n/atend.).freqiiéncia de motivo de consulta pelo total de atendimente “caso novo”

No grupo dos atendimentos tipo “urgéncia”, foi registrado 293 motivos de
consulta, com a média de 1,78 motivos de consulta por atendimento de ‘urgéncia’. Foram
registrados 35 diferentes itens, sendo que os 20 primeiros correspondiam a 93,47 % do

total. A relagfo segue abaixo:
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Tabela n° 05-Motivos de Consulta em atendimento tipo “Urgéncia” (26/12/2000 a

09/02/2001).
Motivos de Consulta/Urgéneia N N/me* N/aten™
1} “Olho vermetho” / hiperemia/ “vermelhidio™ 42 14.43 2545
2) Sensagio de corpo estranho/ “gisco” 34 1i.68 20.61
3) Baixa visdo/ “embacamento visual” 28 9.62 16.97
4) “Dor nos olhos” 26 8.93 15.76
3} Prurido/ “coceira”™ 24 825 14.55
6) “Ardor” / “ardéncia” 16 5.50 9.70
7) “Secregiio” / “muco” 16 5.50 9.70
8) Trauma ocular - vegetal/inseto/metalico 15 5.15 9.00
9) Trauma ocular — contuso 13 447 7.88
10)“Lacrimejamento”™ 12 4.12 727
1) Edema/ “inchago” ocular 3 2.75 4.85
12) Edema palpebral 7 241 424
13) Fotofobia 6 2.06 3.64
14)“Iiritagdo™ 6 2.06 3.64
15)Interconsulta (fundoscopia indireta/2°opinido) 5 1.72 3.03
16)Tumoraggo (peri) palpebral /caldzio/hordéolo/ bolha’ 4 1.37 242
17) Moscas Volantes 4 1.37 2.42
18) Nio registrado 3 1.03 1.82
19} Queimadura (veneno, cal, soda). 3 1.03 1.82
20) Interconsulta clinica médica/ouiras especialidades 3 1.03 1.82

*(N/mce): freqliéneia por motivo de consulta

+{N/atend.}. freqiiéncia por niimero de atendimento

Os motivos de consulta relacionados & acuidade visual estavam presentes em
18,18% das consultas do tipo “urgéncia”.

No grupo de atendimento tipo “retorno”, foi registrado 1141 motivos de
consulta, com a média de 1,01 motive de comsulta por atendimento de ‘retorno’.
Documentaram-se 64 motivos de consulta, sendo que os primeiros 20 itens correspondiam
a 85,68 %.
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Nas duas tabelas a seguir( tabelas n°06 ¢ 07), se encontram a relagdo dos

motivos de retorno mais freqiientes ¢ a distribuigfio destas consultas por subespecialidade:

Tabela n° 06-Os 20 motivos de retorno mais freqilentes (26/12/2000 a 09/02/2001).na
Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinolandia-SP.

Motivo do retorno N p/aten. Subespecialidade

1) Pés-operatdrio facoemuisificacio 177 1546 Catarata/Pseudofacia
2} Pés-operatério EECP 150 13.10 Catarata/Pseudofacia
3) Retorno de glaucoma 94 821 Glaucoma

4) Campo Visual 81 7.07 Glaucoma

5} Pés-operatorio de trabeculectomia (TREC) 74 6.46 Glancoma

6) Curva tensional 70 6.11 Glaucoma

7) Pos-operatorio de exérese de pterigio 59 5.15 Externas

§) Retomo estrabismo 31 2.71 Estrabismo

9) Pés-operatdrio de facoemulsificagio + TREC 30 262 Glaucoma

10) Retorno suspeito de glaucoma 29 2.53 Glaucoma

11} Retorno conjuntivite alérgica 27 2.36 Externas

12) Retorno uveite posterior (séc. Toxoplasmose), 26 2.27 Uveite

13} Retorno trauma ocular 25 2.8 Trauma

14) Pos-operatdrio blefaroplastia 22 1.92 Plastica

15) Retomo ceratite adenoviral 20 175 Externas

16) Pés-operatério corregio ectrépio 6 1.40 Plastica

17) Pos-operatdrio corregfio estrabismo 14 1.22 Estrabismo
18) Retorno ambliopia 13 1.14 Estrabismo
19) Retorno conjuntivite 13 1.14 Externas
203 Retorno ficera de cornea 10 0.87 Externas

*(n/atend.): freqiiéncia do nitmero dos motivos de consulta por

nitmero de consultas de retorno.
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Tabela n° 07-Motivos de retorno (concentragio por subespecialidade) entre 26/12/2000 a

09/02/2001.
Subespeciatidade w° %Y
Glancoma 389 33.97
Catarata/Psendofacia 350 30.57
Externas 165 14.41
Plastica 66 5.76
Estrabismo 58 5.07
Uvedte 33 3.06
Trauma 33 2.88
Vias lacrimais 17 1.48
Retina 11 0.96
Qutros 17 1.44
Neuroftalmologia 3 0.26
Total 1144 160

Quando as subespecialidades t&m a natureza do atendimento discriminada entre
retornos clinicos, exames (curva tensional e perimetria computadorizada) e retorno de pos-

operatério, obtém-se os seguintes dados (tabela n°08):
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Tabela n° 08-Distribuicdo do tipo de atendimento de retorno por subespecialidade

(26/12/2000 a 09/02/2001) na Clinica de Olhos do Hospital Regional de
Divinolandia-SP.

Retorno exames Pds-operatorie Total
Glaucoma 123 151 115 389
Catarata/pseudofacia 12 0 338 350
Externas 105 G 61 166
Plastica 0 0 66 66
Estrabismo 44 0 14 58
Uveite 35 0 35
Trauma/urgéncia 25 0 33
Vias lacrimais 4 0 13 17
Retina i1 g 13
Outros 17 0 17
Neuroftalmologia 3 ¢ 3
Total 379 151 613 1145

4.4-PERFIL NOSOLOGICO, INCLUINDO A CLASSIFICACAO DA OMS PARA O
GRAU DE COMPROMETIMENTO VISUAL.

Foram obtidos 3940 CIDs em 2044 consultas, com uma média de 1,93 CIDs
por consuita.

A distribui¢iio dos CIDs por grupo de patologia, a proporgio destes grupos
quanto ao total dos CIDs e quanto ao nlimero de consultas se encontram abaixo, incluindo a

distribuigdo pela natureza do agendamento da consulta (tabela n°09):

UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL

S0 mira g g
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Tabela n° 09-Numero absoluto ¢ freqiiéncia de hipéteses diagndsticas por tipo de
agendamento de consulta (26/12/2000 a 09/02/2001) na Clinica de Olhos
do Hospital Regional de Divinolandia-SP..

Hipdteses Casos Novos Urgéncia Retorno Total
diagnésticas n° % n° % n° % ° %
Refracio 497 3829 23 10.18 502 20.80 1022 25.95
Externas 267 20.57 100 4425 231 9.57 598 15.19
Catarata 154 11.86 12 5.31 394 16.32 560 14.22
Pseundofacia 29 223 7 3.10 448 18.56 484 12.29
Glancoma 33 4.08 6 2.65 421 17.44 480 12.19
Outros 89 6.86 14 6.19 108 447 211 5.36
Retina 67 5.16 2 0.88 68 2.82 137 3.48
Plastica 49 3.78 13 5.75 72 298 134 3.40
Estrabismo 39 3.00 1 0.44 58 2.40 o8 2.49
Uveite 21 1.62 7 3.10 57 2.36 85 2.16
Trauma 6 0.46 38 16.81 22 0.91 66 1.68
Vias Lacrimais 17 1.31 - - 24 0.99 41 1.04
Neuroftalmologia 10 0.77 3 1.33 9 0.37 22 0.56
Total 1298 100.00 226 100.00 2414 100.00 3938 100.00

Foram registrados 1298 CIDs em 732 (99,19%) atendimentos tipo “caso novo”,
com uma media de 1,78 CIDs por consulta realizada. Nos atendimentos do tipo “urgéncia”,
foram registrados 226 CIDs, com a média de 1,35 CIDs por atendimento. Nas consultas
tipo “retorno”, foram registradas 2414 CIDs, com a média de 2,11 CIDs por consulta.

4.5-CAUSAS DE VISAO SUB-NORMAL E CEGUEIRA

Os pacientes da Classe 1 e 2 de ‘Comprometimento Visual’ pela Organizagéo
Mundjal da Saide (OMS), qualificados como individuos portadores de “visdo sub-normal’,
representaram 48 dos 738 atendimentos do tipo “caso novo”, representando 6,50 % da
demanda.Os pacientes da classe 3 e 4, que juntamente com a classe 5 formam o grupo de

individuos portadores de ‘cegueira’, representaram 2,43% da demanda, ou 18 atendimentos
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no total de 738. Quando se avaliam as causas de baixa visdo e cegueira, observa-se a grande

freqiiéncia (68,18%) que se encontra a catarata com causa principal ou associada.

Tabela n°10-Catarata como causa Gnica ou associada de baixa visdo e cegueira em
consultas agendadas como casos novos: nimeros absolutos e freqiiéncia por
classe de visdio subnormal da OMS (26/12/2000 a 09/02/2001) na Clinica de
Othos do Hospital Regional de Divinolandia-SP.

Catarata

COmo causa Totalde  Fregiiéncia de

Catarata come Cataratacome dnicaon Sem suspeita consultas VSN/cegos* por

cansa ¥mica  causa associada associada  decatarata  realizadas classe
Classe IV 1 3 4 2 6 9,09%
Classe HI 8 i 9 3 12 18,18%
Classe I 3 1 4 4 8 12,12%
Classe I 17 11 28 12 44 60,60%
total 29 i6 45 21 66 100%
% 43,93% 24.24% 68,18% 31.81% 100%

*VSN/cegos: pacientes com visdo subnormal e/ou cegos segundo os critérios da OMS

Os pacientes da Classe 1 ¢ 2 de ‘Comprometimento Visual’ pela Organizacio
Mundial da Satide (OMS), qualificados como individuos portadores de “visfio sub-normal’,
representaram 9 dos 167 atendimentos do tipo *urgéncia”, representando 5,39 % da
demanda. Os pacientes da classe 3 ¢ 4, que juntamente com a classe 5 formam o grupo de

individuos portadores de ‘cegueira’, representaram 0,60% da demanda, ou 1 atendimentos
no total de 167.
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4.6-PRINCIPAIS CONDUTAS E PROCEDIMENTOS INDICADOS

Foram registradas 3925 condutas, com uma média de 1,92 condutas por

atendimento.

Atendimento tipo “caso novo™:

Nos atendimentos tipo “caso novo™, foram registradas 1437 condutas em 734
atendimentos (99,46%), com média de 1,96 condutas por atendimento efetuado. A
prescrigdo de Oculos foi realizada em 43,60 % das consultas, e a manutengio dos éculos em
3%. O tratamento medicamentoso foi instituido em 20,03% das consultas, e os tratamentos
ortdpticos e oclusivos foram instituidos em 2,04%. O 1° atendimento foi resolutivo em

44,82 % dos casos, com a indicag8o de alta no prontuario.

Houve 129 indicagbes de procedimento cirtrgico em 126 atendimentos
(17,17%), aonde a facectomia com implante de lente intra-ocular, combinada ou niio i
cirurgia fistulizante, foi a indicagfo cirtrgica mais freqiiente (68 indicacdes ou 52,31% do
total das indicagdes ou 9,26% do total dos atendimentos)Foram realizados 07
procedimentos ambulatoriais (0,95%), sendo a epilagio mecanica a mais freqiiente (0,41%).
Dentre os exames realizados no servigo, foram solicitados 40 perimetrias computadorizadas
(5,45%) e 26 curvas tepsionais didria (3,54%).

Atendimento tipo “Urgéncia”

Foram registradas 360 condutas, com média de 1,39 condutas por atendimento
efetnado. 37,72 % dos pacientes atendidos tiveram alta na primeira consulta. Foi solicitado
retorno em 56,29% dos atendimentos.O tratamento medicamentose foi instituido em
79,04%. Foi realizado retirada de corpo estranho da superficie ocular em 12 atendimentos
(7,19%). Houve 04 indicagBes de cirurgia (2,40%) e 07 (4,19%) solicitagSes de perimetria

computadorizada.
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Atendimento tipo “retorno”

Nos atendimentos do tipo “retorno” foram registradas 1447 condutas, com
média de 1,96 condutas por atendimento efetuado. A prescrigio de dculos foi realizada em
6,82 % das consultas. O tratamento medicamentoso foi instituido em 62,90% das consultas,
e os tratamentos ortopticos /oclusivos e os retornos em pré-operatorios de esirabismo
(medidas) foram indicados em 3,06 %. Foi dada a alta ambulatorial em 8,14 % e solicitado
o retorno para seguimento clinico em 751 consultas (65,76%).

Houve 63 indicagSes de procedimento cirtirgico em 63 atendimentos (5,51%),
aonde a facectomia com implante de lente intra-ocular, combinada ou nfio a cirurgia
fistulizante, foi a indicacfio cirtrgica mais freqiiente (35 indicagdes ou 55,5% do total das
indicagbes ou 3,05% do total dos atendimentos). Foram realizados procedimentos
ambulatoriais em 78 consultas (6,82%), sendo o mais freqiiente o corte e/ou a retirada de
pontos, realizada em 68 atendimentos (595%), seguido da injecdo
subconjuntival/subtenoniana (03 atendimentos) e retirada de corpo estranho corneano (02

©asos).

Dentre os exames realizados no servico, foram solicitados 72 perimetrias
computadorizadas (6,30%) ¢ 37 curvas tensionais didria (3,24%).

Tabela n®11-Indicagéo de alta e solicitagfio de retorno, de campo visual e curva tensional
por tipo de agendamento (26/12/2000 a 09/02/2001).

Tipo de Curva
agendamento alta % retorme % Campo Visual % tensional %
€aS0 NOVO 329 44.82 238 3243 40 5.45 26 3.54
urgéncia 57 3413 80  47.09 7 4.19 70 0.00
retorno 93 3.14 751 65.78 72 6.30 37 3.24
479 2345 1069  52.33 119 5.82 63 3.08
Resultados
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Tabela n°12-As 20 principais condutas nfo cirfrgicas por tipo de agendamento: caso novo
(Cn), retorno (ret.) e urgéneia (urg.), entre 26/12/2000 a 09/02/2001.

Condutas CN % Ret. % Urg. % Total %
Tratamento medicamentoso 7 2003 719 6296 132 79.04 998 4883
Prescrito dculos 320 4360 78 6383 - - 398 19.48
Orientagfo 184 2507 118 1033 43 2575 345 16.89
Tratamento oclusivo p/ambliopia 12 163 23 2.01 - - 33 17
Retorno pré-operatdrio estrabismo 9 123 1t 096 - - 20 098
Indicado facectomia, porém sem aceitagiio. 6 082 11 09 - - 17 0.83
Retorno para complemento de consulta 7 0% 4 035 - - i} 054
Mantido 6culos 22 300 10 088 - - 10 049
Exercicios ortépticos 3 o4 1 009 - - 4 020
Teste de Lente de Contato 1 014 2 018 - - 3 015
Relatéric DETRAN 1 014 2 018 - - 3 015
Retorno com responséave! (definir conduta) 1 014 1 @g0%9 - - 2 0.1
Retorno a pedido (catarata) 2 027 - - - - 2 010
Relatério para ouira especialidade I 014 1 009 - - 2 01
Massagem do Saco Lacrimal 1 014 - - - - 1 0405
Retomno quando decidir operar 1 014 - - - - I 003
Aguarda exames - - I 009 - - i 0.05
Entregar lente de contato - - I 0.09 . - 1 0.05

Tabela n®13-Principais procedimentos ambulatoriais por tipo de agendamento (26/12/2000

a 09/02/2001).
CN % Ret % Ure. %  Total %
Cortar ponto/retirar ponto - - 68 3595 3 1.86 71 3.48
Retirada de Corpo Estranho corneano 1 014 2 018 12 7.19 15 6.73
Epilacio mecinica 3 041 1 009 i 0.60 5 024
Drenagem ambulatorial (abscesso) I 014 1 0.09 2 1.20 4 020
Injecio subconjuntival/subtenoniana - - 3 0326 - - 3 015
Cultwra 2 627 - - 1 0.60 3 015
Retirada de membrana - - I 0.09 1 0.60 2 010
Exiragdio miiase - - - 1 0.60 I 005
Refazer cimara anterior (metilose) - - 1 609 - - 1 005
Lente de contato terapéutica - - T 009 - - I 005
Retirada de calculo conjuntival .- e - - i 0.60 1 0.05

7 095 78 6.83 22 13.17 107 524
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Tabela n°14-Principais indicagBes cirlirgicas por subespecialidade (26/12/2000 a

05/02/2001).
CN Ret. Urg., Tetal %/tipo Y/total

Catarata 99 4.55 50,51
Facoemulsificacdo ¢/1.10 37 i3 - 55 2.69
EECP ¢/LIO 29 i4 - 43 210
Implante secundério LIO - 1 - 1 0.05
Glaveoma 10 0.49 5,10
Trabeculectomia - 6 - 6 .29
Faco-Trec 2 2 - 4 0.20
Plastica ocular 46 225 23.47
Blefaroplastia superior 20 2 i 22 1.08
Biopsia conjuntival/palpebral 4 - 1 4 0.20
Correcio de ectrdpic 3 4 1 7 0.34
Corregio de ptose 2 1 - 3 0.15
Correcio de triquiase 1 4 - 5 0.24
Evisceragiio - 1 1 1 0.05
Vias Iacrimais 120 0.49 5.10
Sondagem de vias lacrimais 2 3 - 5 0.24
Dacriocistorrinostomia 3 2 - 5 0.24
Externas kY| 1.52 i5.82
Exérese pterigio 18 4 - 22 1.08
Exérese de calazio 7 i - 8 0.39
Indicada correcio de simbléfaro 1 - - 1 0.05
Total por tipo de atendimento 129 63 4
Freqiiéncia por tipo de atendimento 1757 552 240
Total de indicagiic cirargica ¢ freqfiéncia 19¢ 9.59 100.00

4.7-PRINCIPAIS MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA OUTROS
SERVICOS, COM A AVALIACAO DO NIVEL DE RESOLUTIVIDADE DO

SERVICO.

A resolutilidade global do servico foi de 93,54% quando se avalia o

encaminhamento em si. Quando se avalia o atendimento, e se corrigem aguelas consultas

em que se observa mais de um encaminhamento por atendimento, a resolutividade ¢ de

93,69%.

Resultados
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Quanto aos exames oftalmologicos realizados fora da clinica de olhos, e ndo
referendados para o hospital tercidrio, o mais freqiiente foi a dacriocistografia, com 12
solicitagbes (0.59% dos atendimentos).As interconsultas a outras especialidades foram em

nimero de 20 (0,98%), sendo a clinica médica a mais fregiiente.

Foram solicitados 101 encaminhamentos para o hospital terciario, em 98
atendimentos, com uma freqiiéncia de 4,80% sendo o servico de retina e vitreo o
departamento mais solicitado (2,25%) com destaque para a solicitagio de ultrassonografia
(0.88%). Merece destaque a solicitagéo de capsulotomia (0.83%) e angiofluoresceinografia
(1.2%).

Tabela n°15-Numero absoluto de freqiiéncia de solicitagio de exames externos pelo
nlimero e tipo de atendimento (26/12/2000 a 09/02/2001).

Solicitaciio de exames externos CN % Ret. % Urg. % Total Yo

Dacriocistografia 6 0.82 6 0.52 0 0.00 i2 0.59
Radiografia de arbita i 0.14 1 0.09 0 0.00 2 0.10

7 0.95 7 0.61 0 0.60 14 0.69

Tabela n°16-Namero absoluto de freqiiéncia de solicitaciio de interconsultas pelo nimero e
tipo de atendimento (26/12/2000 a 09/02/2001).

Interconsulta a outras especialidades C.N %  Ret. %  Urg Y% Total %

Pediatria 3 G.41 1 6.09 i 0.60 3 0.24
Neurologia 1 0.14 1 0.09 i 0.60 3 0.15
Medicina Interna 4 0.54 i 0.09 1 0.60 6 0.29
Cirurgia Geral i 0.14 - 0.60 - 0.00 1 0.05
Otorrinolaringologia 1 0.14 3 0.26 - 0.00 4 0.20
Obstetricia - - - - 1 0.60 1 0.05

10 136 é 0.52 4 2.40 20 098

Resultados

53



A resolutividade do servigo, apds a corregfio pelo nlimero de atendimentos que
resultaram em solicitag@o de encaminhamento, ¢ nio pelo mimerc de encaminhamento, foi
de 93,69%, sendo bastante semelhante ao nivel de resolutividade do servico quando se

compara o tipo de atendimento realizado.
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5,1-IMPORTANCIA DO PRONTUARIO MEDICO

A utilizagdio do prontuario médico como objeto de pesquisa pode fornecer
dados estimadores dos problemas prevalentes na coletividade, assim como pode indicar a
politica de satde do servigo. Escuder et al.'® (1999) realizou um estudo comparando o perfil
nosoldgico tracado em uma comunidade por um inquérito populacional e por um estudo de
demanda. As duas unidades basicas de saide da comunidade apresentavam uma boa
cobertura da populacfio-alvo do estudo (menores de 05 anos). A nocfio de morbidade
referida dos inquéritos populacionais foi comparada com a morbidade de demanda das
unidades de saide. Observou-se uma correlagéo de perfis nosolégicos para as doengas mais
prevalentes : “um odds de procura de servigo por grupo de doencas igual ou superior a 4:10
parece assegurar a equivaléncia de prevaléncia”. Os autores prosseguem afirmando gque
“provida uma boa cobertura dos servigos de satide, os dados de morbidade de demanda

podem ser usados como indicadores da morbidade da communidade”.

Apesar dos estudos citados sobre o perfil de demanda serem oriundos de
unidades basicas de saide, a aplicagiio dessa metodologia se mostrou possivel para um
servico de atencfio secunddria em oftalmologia, pois como aqueles, os consultérios e as
clinicas de olhos de nivel secundirio s3o as verdadeiras “portas de entrada” dos individuos

com morbidade ocular no sistema de satide pablico’.

A freqiéncia de registro dos itens de prontudrio nesse estudo pode ser
considerada elevada™>*. As adaptagdes realizadas na metodologia se mostraram
factiveis, apesar da necessidade de uma “interpretagfio” por parte do observador/coletor dos
itens da anamnese e exame oftalmologico para a formulacdio das hipéteses diagnosticas.
Este fato limita o perfil do profissional para essa tarefa, que deve ser necessariamente um
médico oftalmologista. A pratica da formulagio diagnéstica hierarquizada, padronizada e
legivel, ao término da notagdio da consulta em prontudrio, possivelmente permitiria a
utilizagfio de outros profissionais da safde, devidamente treinados, para a realizagio de tal

tarefa, inclusive de forma circadiana e por amostragem.

A diferenciagdio dos atendimentos pelo tipo de agendamento foi necessaria
pelos distintos significados que cada perfil representa. A diferenciagfio entre “casos novos”

e “urgéncia” se deu pela diferente natureza desses perfis, nio pelo carater global do perfil
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de morbidade ocular (pois sdo partes de um todo), mas pelos diferentes significados que
possuem para a estruturagiio e organizagio de um servigo de satide. Enquanto a demanda
agendada eletivamente permite o planejamento mais adequado da atengio no regime de
trabalho proposto para um consultério ou clinica de olhos, os casos ditos de “urgéncia”

terdo uma limitagdo em sua atengio nos periodos noturnos, fins de semana e feriados.

Os atendimentos do tipo “retorno™ nfio guardam relagdo direta com o perfil de
morbidade pela repeticdo do atendimento de wm mesmo paciente em um determinado
periodo de tempo. A sua importéncia se da por definir as principais 4reas de concentragio
de um servigo, € ©0 seu peso no planejamento das politicas de sande. Ai, as revisbes
cirlirgicas e as doengas crOnicas se destacam, fato necessariamente ndo observado nos
perfis de demanda anteriormente citados. Dessa forma, a baixa fregiiéncia de itens como
acuidade visual nos atendimentos tipo retorno nfio sio imprescindiveis na formulagio do
seu perfil. Porém, para estudos que avaliem a qualidade do processo e do resultado da
atencdio médica, a partir da avaliagiio de determinado tipo de intervengo terapéutica, a

auséncia desse item possivelmente comprometeria a avaliagio.

5.2-DIVINOLANDIA — MODELO EM ATENCAO SECUNDARIA

Apods a incorporagio na década de 1990 pelo Ministério da Saude dos mutirdes
de cirurgia de catarata, do exame oftalmologico em pré-escolares e dos pacientes
portadores de retinopatia diabética, a politica de satde do estado incorpora a necessidade da
perenizaco das agBes pontuais de satde ocular e a nocio de assisténcia integral e gratuita a
essa especialidade. Atualmente, o ministério da saide, em sua portaria n°® 339, de 13 de
maio de 2002, define as normas de classificag@io e cadastramento de centros de referéncia
em Oftalmologia, que incluem os centros de referéncia regional Nivel I {atencdo

secundéria) e nivel II (atengo tercidria).”’

A Clinica de Olhos do Hospital Regional de Divinoldndia — SP antecipa em
mais de uma década esta necessidade, e muito dos problemas e solugies para os centros de
referéncia regional Nivel I se encontram presentes na hist6ria desse servi¢o: a busca da
resolutividade , a partir do perfil do profissional de saide que atua no servio e da

incorporagdo de tecnologia direcionada as necessidades da demanda atendida. A
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experiéncia de atuagfo desse servigo dentro de um sistema integrado e hierarquizado &
relevante, onde a atencglio primaria em postos de satde no municipio de origem da regifio de
(Governo, por agentes de salde treinados para tal, e um centro de atencdo tercisria (Hospital
das Clinicas — UNICAMP), como suporte para a realizagiio de procedimentos de maior
complexidade, como cirurgias e exames especificos, além de treinamento dos profissionais
de safide que atuam na Clinica de Olhos. Vale destacar os consultérios oftalmologicos do
SUS em muitas cidades da regifio, que atuam realizando refratometria, diagnéstico e
tratamento de doengas de baixa complexidade resolutiva e triagem das doencas
oftalmolégicas de maior complexidade, evidenciam diferentes niveis de resolutividade

dentro da atencdo secundaria.

5.3-AMOSTRA ~ LIMITACOES

A amostra da demanda escolhida, apesar de condizer com amostras semethantes
(1/8 da demanda anual), nfio teve cardter sazonal. Isto se deu pela dificuldade logistica de
se realizar a coleta dos dados, que incluia o deslocamento até a cidade-sede do servico em
estudo, o mimero reduzido de participantes, além do tempo limitado para a propria
execucdo desta etapa™.

Ha que se destacar o perfil nosolégico que pode variar conforme a cidade de
origem: cidades com ambulatérios de oftalmologia referem os casos mais complexos para a
Clinica de Olhos, descaracterizando esta amostra como demanda espontinea. E necessaria a
decomposi¢cdo da demanda pelo tipo de atendimento oftalmolégico disponivel em sua
cidade de origem, para a real avaliagiio da freqiiéncia de atendimento tanto dos casos de

baixa quanto de média e alta complexidade.

5.4-CARACTERISTICAS DA AMOSTRA - REGIONALIZACAQ, SEXO E FAIXA
ETARIA

A populacdo assistida se encontra preferencialmente na regifio de Governo de
Séo Jodio da Boa Vista, onde a Clinica de Olhos é a referéncia em satide ocular para a

regidio. Eram 99,31% da amostra. A faixa etéria principal era aquela acima de 50 anos, em
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sua maioria mulheres (54,21%), o que condiz com a maior freqiiéncia de doenga ocular
com baixa visdo nesta idade, ¢ a politica de satide do servico em priorizar a catarata,
facilitando a triagem de pacientes-alvo (maiores de 50 anos). A proporgiio de indicacdo
cimirgica para as mulheres acompanhou este indice (55,10%), ¢ condiz com o ligeiro
predominio feminino na populagdo da regifio. Aparentemente nfio ha indicio de represséo
de demanda por género na amostra estudada®. A proporcio dos maiores de 50 anos
aummenta nos atendimentos de retorno, visto a importancia das revisbes cirirgicas de
facectomia e os retornos e exames dos pacientes portadores de glaucoma. Quando
avaliamos os atendimentos do tipo urgéncia, esta relagdio se inverte : 51,85% se encontram
entre 20 e 49 anos, e 64,33% ¢ do sexo masculino. Estes dados sfio condizentes com a
literatura, que mostra 0 homem em idade produtiva a principal vitima de acidentes

oculares®'®.

5.5-PRODUTIVIDADE AMBULATORIAL

A produtividade ambulatorial de 18,63 consultas/profissionaliturno foi
considerada alta, visto que em um turno de 04 horas, realizou-se em média 4,66
consultas/profissional/hora ou 01 consulta/profissional a cada 12°52”, em um intervalo
menor do que os 15 minutos estipulados. A taxa de ocupagio dos profissionais’’,
contratados por 36 horas semanais, foi de 116,5%. A elevada produtividade ambulatorial
estd associada com a atuagio de auxiliares de oftalmologia na pré e pos-consulta,que inclui
0 registro da queixa principal, da acuidade visual nfo corrigida e da auto-refracfio, auxilio
na redacgo de receitas e orientagio sobre cuidados gerais, além do auxilio em sala durante a
consulta médica, como a instilagio de colirios para a tonometria e cicloplegia. A auxiliar de
oftalmologia também realizava sob orientacio da enfermagem especializada ¢ do
oftalmologista exames como biometria e perimetria computadorizada. Outro fator que pode
contribuir para esta elevada produtividade ¢ o grande ntmero de retornos que se encontra
na demanda desse servico (56,85%), sendo que os retornos de revisdo cirirgica
correspondiam a 53,71% do total. E notério o cariter objetivo de uma revisio cirirgica,

demandando um menor tempo de consulta.
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5.6-CARACTERISTICAS DA DEMANDA REFERIDA — ATENCAQ SECUNDARIA
OU TERCIARIA ?

Uma clinica de olhos de aten¢fo secundaria, ao atender casos oriundos da
comunidade e casos referidos por oftaimologistas que atuam em consultérios-satélites,
apresenta uma demanda mista de pacientes. Enquanto a demanda espontinea (proveniente
da comunidade) guarda alguma correlagiio com o perfil nosologico prevalente da regifio
adscrita, os pacientes encaminhados por outros oftalmologistas apresentaro um perfil
relacionado com a vocagdo assistencial do centro de referéncia, definido pelas politicas de
sadde implementadas pelos érgdos gestores em satide. Séo essas politicas que definem o
poder de resolutividade do servigo, a partir do perfil nosolégico da regifio e dos recursos
financeiro, tecnolégico ¢ humano disponiveis. E possivel que algumas 4reas de atuaciio em
saiide ocular sejam ora da alcada dos servigos de atencfio secundaria, ora dos servicos de
atenclo tercidria. A subespecialidade glaucoma, que a OMS preconiza como de cariter
terciaria parte de suas atividade (ex.:perimetria), se incorpora plenamente no modelo de
atencdo secundaria descrito. Outro aspecto é o proprio modelo regional de referencia e
contra-referéncia adotado, aonde convivem dois modelos de atengiio secundéria: os
consultrios-satélites e a clinica de olhos. Esse modelo pressupdem a necessidade de
unidades de aparato tecnolégico basico’, com énfase 3 refratometria e triagem de doengas
oculares de maior complexidade, nas localidades com maior demanda reprimida. Muitas
delas ja existiam antes da instalacio da Clinica de Othos do Hospital Regional de
Divinoléndia, e foram incorporadas na rede regional. Ao encaminhar parte da demanda
atendida, os consult6rios tornam a clinica de olhos “parcialmente” tercigrio, elevando a
freqiiéncia de patologias cirirgicas (ex. catarata) e outras que necessitem de exames

complementares de rotina { ex. suspeitos de glaucoma). .

5.7-ATENDIMENTOS TIPO URGENCIA EM ATENCAO SECUNDARIA

As consultas tipo urgéncia representam 18,45% da demanda referida, que inclui
também casos novos, e foi considerada elevada. Representam 3,03 consultas/furno.
Possivelmente, parte destes casos caracterizado com urgéncia no preenchiam os critérios

para tal, alguns sendo consultas extras que poderiam ser agendadas como casos novos.
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Assim se justificaria a indicagio de 01 blefaroplastia superior encontrada neste tipo de

consulta.

5.8-DEMANDA “CATIVA”

Ainda sobre os atendimentos tipo caso novo e urgéneia, observa-se uma
fregiiéncia elevada de pacientes atendidos previamente no servigo, respectivamente 38,48%
e 39,76%. Estes pacientes apresentavam motivos de consulta relacionados ou ndo ao
atendimento prévio, e nfo tinham um agendamento formal de retorno, mas muitos eram
orientados para tal. Esta freqiiéncia aparentemente elevada pode ser esperada em servigos
estabelecidos a mais tempo, formando uma demanda “cativa”, e deve ser diferenciado ao se
tentar tragar paraleio entre o perfil nosoldogico da demanda e da comunidade. Esta
caracteristica € reforcada com as caracteristicas do atendimento tipo “retorno™, em que
60,76% das consultas eram realizadas em pacientes acompanhados a mais de 06 meses no
servigo, e um tempo médio de acompanhamento de 34,09 meses. A média de retorno em 06
meses foi de 5,78 , destacando as revisdes cirlirgicas € o seguimento do paciente com

glaucoma, aonde a perimetria e a curva tensional eram consideradas também retornos.

5.9-A NATUREZA DO MOTIVO DE CONSULTA: DIFERENCA ENTRE OS
TIPOS DE ATENDIMENTO

Nos motivos de consulta, os atendimentos do-tipo caso novo ¢ urgéneia
diferem, a partir de sua natureza. Enquanto 61,50% das consultas tipo caso novo tem o
motive de consulta relacionado com a visdo, esta freqiiéncia cai para 18,18% nos
atendimentos do tipo urgéncia. Neste fltimo, destacam-se as queixas relacionadas a “olho
vermelho” e a “sensagfio de cisco”, encontrada em respectivamente 25,45 % e 20,61% dos
pacientes. Estes achados se relacionam com a freqiiéncias dos grupos de doencas
relacionadas, aonde se destacam a doencas da superficie ocular (ex. conjuntivites) e o
trauma ocular (ex. corpo estranho). No atendimento do tipo eletivo {(caso nove), por sua
vez, as ametropias, as doencas da superficie ocular e a catarata (incluindo outras doencas do
cristalino) sfo os destaques. As ametropias sio encontradas em 67,71% das consultas,

como hipdtese diagndstica principal ou secunddria, € os 6eulos foram prescritos em 43,60%
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destas consultas. Ainda relacionada ao motivo de consulta por baixa visdo, a catarata esteve
presente em 20,10% dos casos novos, com a indicaciio de facectomia em 9,26% das
consultas. A importincia desta patologia, destacada amplamente na literatura
médica®' 1% ¢ observada quando se analisa o grupo de pacientes com baixa visdo,
tendo em consideragdo a acuidade visual corrigida apds refratometria: 68,18 % destes
pacientes apresentavam a catarata como causa principal ou associada de baixa visdo.
Destes, 64,43% tinham na catarata a principal causa de visdo baixa, a partir dos critérios
estabelecidos pela OMS. No atendimento do tipo urgéncia, destaca-se a baixa fregiiéncia de
lesdes oculares graves, como perfuragio ocular, e o glaucoma agudo de dngulo fechado,
cada patologia presente somente em um caso nesta amostra, o primeiro possivelmente pelo
fato do servigo ndo funcionar durante a noite e nos finais de semana, nio sendo referéncia
portanto para este tipo de traumatismo. Os traumas mais freqiientes foram os corpos
estranhos em cornea e em conjuntiva, com 17 casos, e os traumas oculares contusos, com
14 casos. Destes, 12 foram submetidos a retirada de corpo estranho no ambulatério, sendo
este 0 procedimento mais freqiiente em urgéncia. As conjuntivites estiveram presentes em

42 consultas de urgéncia, sendo o diagndstico mais freqiiente.

Quats sdo as urgéneias cabiveis de serem atendidas em um servigo de atengfio
secundaria que nfo funcione em regime integral 7 Apesar da amostra ser relativamente
pequena, possivelmente os casos mais graves sdo encaminhados diretamente ao servigo de
referéncia em atenc@o tercidria, que incorpora em suas atribuigdes o pronto-atendimento em

tempo integral. O estudo realizado teve limitacGes ao nfio registrar esses casos.

5.10-AREAS DE CONCENTRACAO DOS RETORNOS: A IMPORTANCIA DO
GLAUCOMA

Ao se analisar os principais motivos de retorno, no grupo de atendimento tipo
retorno, destaca-se o grupo do Glaucoma. Apesar da sua baixa fregiiéncia nas consultas tipo
caso novo, com 4,08% do total das consultas, esta subespecialidade é responsavel por
33,87% dos motivos de retorno. Por ser uma doenca cronica, a alta ambulatorial é muito
pouco freqiiente, e os pacientes vdo sendo agregados ao longo dos primeiros anos de

instalacio do servigo. Soma-se ac fato da realizac3o de exames complementares periodicos
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{perimetria e curva tensional) e os retornos fregiientes dos pacientes em pos operatério
recente de cirurgia fistulizante. Vale ressaltar que no planejamento do servigo, a prioridade
inicial era a erradicagéio da cegueira por catarata ¢ a corregio das ametropias. Com o passar
dos anos, e a assimilagdo progressiva dos pacientes portadores ou suspeitos de glaucoma,
houve uma pressdo da demanda que justificou a aquisighio de um perimetro
computadorizado. Vale destacar que a OMS e o proprio Ministério da Satide consideram a
realizagio desse exame de cardter tercidrio, conceito nfio adotado nesse modelo pela prépria
caracteristica da demanda, comprovada pela freqiiéncia de realizacdo do exame (5,82% de
todos os atendimentos). Atualmente, com 0 objetivo de melhorar a aderéncia do paciente ao
tratamento, estdo sendo estruturados associagdes municipais de portadores desta doenca, de
cardter multidisciplinar ¢ financiamento municipal, inclusive para a compra de medicagdes.
Assim, com pacientes melhor tratados, tenta-se reduzir a freqiiéncia dos retornos e da
indicago de cirurgia de cunho “social”. De qualquer forma, o peso desta patologia no perfil
nosologico global de um centro de referéncia regional Nivel I e seu cardter cronico

merecem atencdio no planejamento futuro.

S.11-PRINCIPAIS MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO E RESOLUTIVIDADE
DO SERVICO

Em 1996, Rocha LCP et al. comparam a capacidade resolutiva de trés sistemas
diferentes de saide ocular quanto a forma de prestagfio de servigos (clinica particular,
clinica de convénios privados e clinica do sistema tnico de saide) na cidade de Campinas-
SP*. Nesse estudo, nfo foi observado diferenca significativa entre os modelos citados,
onde todos apresentaram elevada capacidade resolutiva. Destacavam como principal
elemento qualificante da atencfio o oftalmologista adequadamente treinado, pois todos os
sistemas dispunham somente do consultorio oftalmologico basico, nfo diferindo entre si
quanto ao aparato tecnologico. A definicio da capacidade resolutiva nesse estudo era a
habilidade de realizar o diagnéstico ¢ definir a conduta. Muitas doengas oculares de fato
nfo necessitam de exames complementares para a definigio aceitdvel de um diagnéstico,
porém o seu estadiamento e seguimento, seja para o tratamento clinico ou cirtirgico, sio

fundamentais para uma atencfio médica de qualidade. Nesse estudo, somente 1% dos casos
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foi solicitado exames complementares. Considerando a qualidade da atencio implicita
nesses servicos, a amostra selecionada pode representar uma populacio assistida com
baixa prevaléncia de doengas oculares mais complexas. Alguns fatores podem ser
apontados: a demanda de natureza espontfnea, a nfio realizagio de procedimentos
diagnosticos e terap€uticos mais complexos, a limitagdo do registro em prontudrio e a

ampla oferta de servigos de satide ocular na regifio de Campinas-SP.

Em estudo realizado também em 1996 * por Amaral M.S. et al, a resolucio do
servico foi considerada satisfatéria, “nfio justificando a instalaciio de servicos de alta
complexidade e dispendiosos, no servigo de Divinolandia”, afirmativa que se confirma com
o presente estudo. A metodologia utilizada pelos autores incluia a revisio de registros de
encaminhamento por parte da enfermagem, o qual constava o nome do paciente e ©
ambulatorio especializado de destino, de 15 meses consecutivos. Neste estudo, houve 408
encaminhamentos em 14.748 casos atendidos, com 97,24 % de resolugio. Os principais
ambulatérios de destino foram : Yag-laser 26,9%, Retina 20,5%, Angiografia 8% e Vias
Lacrimais 8,3%. Néo foram considerados os encaminhamentos para outras especialidades
(ex. medicina interna, pediatria,...) ¢ 0s exames realizados em outros servicos que nfio o

hospital tercidrio de referéncia (ex.: radiografia de 6rbita e dacriocistografia).

No estudo atual, a metodologia foi diferente pela amostra menor e por
considerar os registros médicos de prontudrio (mais confidveis), além dos
encaminhamentos inclufrem aqueles para outras especialidades clinicas e outros servigos de
referéncia. Assim, a resolutividade do servigo foi ligeiramente menor: 93,69%. Dos 131
pacientes referidos para outros servigos, 97 (74,05% ou 4,75% de todos os atendimentos)
foram encaminbados para o Hospital terciario de referéncia (Hospital das Clinicas da
Unicamp-SP), 20 (15,27%) foram encaminhados para outras especialidades nos hospitais
regionais € 14 (10,69%) foram encaminhados para a realizagfio de exame diagnéstico em
servicos também regionais. Dos pacientes encaminhados para o hospital tercidrio de
referéncia, se destacam os ambulatérios relacionados com o servigo de retina e vitreo, com
46,94%; a ultrassonografia (18,37%) e a angiografia (12,25%) corresponderam a mais de
80% da demanda. O ambulatdrio de Yag-Laser foi o segundo mais solicitado, com 26.53%,

tendo destaque a capsulotomia posterior com mais de 90% do total. Os ambulatérios de
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doengas externas, lente de contato e cirurgia refrativa juntos corresponderam a 13,26% da

demanda do hospital terciario.

Em contraste com o estudo realizado entre 1995/96, o ambulatério de vias
lacrimais representou 2,4 %; esta queda se deu pela capacitacio do servico em realizar
cirurgias da subespecialidade, com a compra de materiais cirirgicos e a realizagio do
exame de dacriocistografia em um servigco de radiologia da propria regido. Isto se reflete
pelas 12 dacriocistografias solicitadas e pelos 10 procedimentos desta sub-especialidade
indicados no periodo do estudo.

5.12-DOENCAS DE RETINA E VITREO: VOCACAO A ATENCAO TERCIARIA

A freqiiéncia de doengas de retina e vitreo nos atendimentos tipo “caso novo”
foi de 9,15% (67/732), com 5,16% do total dos CIDs. Dos 67 atendimentos, 28,36% (19)
foram encaminhados para o hospital tercidrio: 03 pacientes para fotocoagulacdio retiniana,
02 para Ultrassonografia, 02 para retina cirargica, 07 para retinografia fluoresceinica, 05
para 0 ambulatdrio de retina clinica. A freqiiéncia de encaminhamento é relativamente
baixa, demonstrando um razodvel poder resolutivo para este perfil de doenca, mesmo sem
equipamentos especificos da subespecialidade. Dentre os pacientes nio encaminhados,
tivemos 02 com descolamentos de retina regmatogénico antigos (sem indicagdio cinargica),
04 com retinopatia diabética com indicagfio de seguimento peridédico com mapearmento de
retina, assim como 02 pacientes com hemorragia vitrea e 03 pacientes com oclusio de ramo

de veia.

A freqiiéncia de retinopatia diabética dentre as doencas de retina e vitreo foi de
19,40% (13}, ou de 1,78% da demanda geral dos “casos novos”. Sabe-se que a prevaléncia
de diabetes na populacfio geral ¢ de 3-5%3, o que corresponde a 12.600 a 21.000 diabéticos
na regido de S&o Jodo da Boa Vista. Considerando que a metade desta populacio
desconhece a doenca, € que a populagdo-alvo do Hospital regional sio os individuos sem
acesso ao setor privado de saide (aproximadamente 70%), o mimero cai para 4410-7350
individuos, sende que 20 % destes apresentarfio doenca retiniana em algum grau (882-
1470)2 . Sabe-se também que cerca de 20% dos pacientes diabéticos com retinopatia tersio
indicagio de tratamento especializado2, seja fotocoagulagic ou vitrectomia,
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correspondendo a 176-294 individuos. Dos 13 pacientes diagnosticados, cerca de 70%
foram encaminhados para o hospital tercidrio, sendo 02 para fotocoagulagdio, 01 para retina
cirtrgica, 04 para retinografia fluoresceinica, e 02 para o ambulatério de retina clinica. Os
09 casos de retinopatia diabética com provavel indicago de tratamento, quando projetado
para 12 meses, corresponderiam a 81 casos anuais. Isto corresponderia a 27,55-46,02% da
demanda esperada. Esta baixa cobertura pode sigpificar a falta de uma politica de satde
voltada para a retinopatia diabética, neste tipo de unidade, diferente da catarata e das
ametropias, justificando o nio encaminhamento por parte do clinico, provavelmente pela
baixa divulgagdio e conscientizacio da importincia do seguimento anual com o
especialista,ou at¢ mesmo um escape da demanda para servigos localizados em regides de

Governo circunvizinhas (ex.: Ribeirfo Preto, Campinas).

E fato que esta demanda era avaliada e conduzida em grande parte por médicos
residentes em formagio para a especialidade, caracteristica deste servigo que dispSem de
profissionais de miltiplas subespecialidades. A reprodutibilidade deste modelo talvez nfio
esteja pa estrutura fisica, no aparato tecnologico ou no modelo hierarquico de referéncia e
contra-referéncia. A maior dificuldade se da no perfil de profissionais que 14 atuam, com
formacio oftalmologica generalista, porém com subespecializacio em 4reas de maior
complexidade. E o exemplo da subespecialidade de Retina e Vitreo, mas também de

Plastica Ocular ¢ Vias Lacrimais, além de Coémea e Estrabismo.
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Nas condi¢des desse estudo, conclui-se que a A Clinica de Olhos do Hospital

Regional de Divinolandia-SP:

e A demanda atendida apresentou um perfil nosolégico heterogéneo quanto a0
tipo de agendamento de consulta. Os atendimentos do tipo caso novo
tiveram como principais grupos nosolégicos os erros de refracdo, as doengas
externas ¢ as cataratas. No grupo “urgéncia” as doencas externas & os
traumatismos se destacam, com destaque para a auséncia dos traumatismos
penetrantes e do glaucoma agudo. No grupo “retorno”, além dos erros de
refracéio, se encontram o glaucoma, a pseudofacia e a catarata.

¢ Apresentou niveis elevados de produtividade (116,5% de taxa de ocupagiio
ambulatorial e 4,56 consultas/profissional/hora) e resolutividade (93,69%),
quando comparados com parimetros similares utilizados em uma unidade
basica de satide, independente do tipo de agendamento das consultas (caso

novo, retorno e urgéncia).

¢ O registro médico em prontudrio se mostrou adequado quanto a freqiiéncia
de preenchimento dos itens basicos de anamnese, exame oftalmologico e
condutas tomadas.

¢ A catarata foi causa principal ou associada de 2/3 dos casos de visdo

subnormal e cegueira.

¢ Os atendimentos do tipo caso novo tiveram a maior parte de seus motivos de
consulta relacionados com a visio, fato nfio observado nos atendimentos do

tipo urgéncia.

¢ As principais dreas de concentragdo dos retornos inclufam o glaucoma
(exames, retorno clinico e revisfio cirirgica) ¢ a pseudofacia (revisio

cirirgica).

e A principal indicaciio cirirgica foi a facectomia e o principal setor de

encaminhamento do hospital tercidrio foi o de Retina e Vitreo.
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Sugestdes

A implantagio de um servico de atenglio secundéria em oftalmologia,
conveniado ao Sistema Unico de Satde, deve pressupor a adequada gestfio dos recursos
disponiveis, para a otimizagio de todos os componentes do sistema: o médico

oftalmologista, a equipe de enfermagem e os recursos fisicos e tecnologicos.

O medico oftalmologista devers ser antes de tudo um generalista com nocdes
bem fundamentadas sobre refratometria, doencas externas, catarata e glaucoma, e com
formagdo em pelo menos uma das seguintes 4reas:plastica ocular, vias lacrimais e
estrabismo. Devera realizar de forma adequada a triagem de doengas vitreo-retinianas, com
énfase a retinopatia diabética e a degenerac¢o macular relacionada a idade. Nogdes sobre a
prescricdo de recursos de visdo baixa ampliam o leque de atuagfo desse profissional, que
combinado com outros profissionais de formagio complementar, aumentarfo em muito o

poder resolutivo da unidade.

A produtividade e a qualidade da atenc#o tem na atuacfio da equipe de auxiliar
de oftalmologia um importante pilar. A incorporagio do auxiliar de oftaimologia na pratica
didria do oftalmologista, seja qual for o perfil de unidade na qual atue, provavelmente
otimiza o tempo da consulta e abre espaco para uma melhor relagio médico-paciente e
unidade-paciente. A nocio de pds-consulta deve ser ressaltada na formacéio do auxiliar de
oftalmologia, que pode atuar como um importante divulgador dos conceitos de saide ocular
& populagdo. Delegar tarefas nfo implica perder autonomia, mas expandir a sua atuagio

como promotor de satide e ser mais eficientes como médicos.
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ANEXO 01

Ficha de coleta de dados.

I Tipo'de tta | (1) Caso Novo (2) Retorno (3) Urgéncia
Nome Sexo: (M) (F) Idade: (d)/(m)/(a) |N°

Mgp, () (D () (IV)|AT: N°ret/180d:
Motivo da consulta Codigo 2
1°)
2°)
3°)
[ Acuidade Visual
ODb @) ( 2) 20/70-20/200
OE ( 1) 20/20-20/60 |{ 2) 20/70-20/200

(3) 20/200-20/400 | (4) <20/400
3) 20/200-20/400 | (4) <20/400
1D-10

| () Retorno em
( JEncaminhamento para
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ANEXO 02 Cédiges sobre motivos de consulta e condutasCODIGO ‘A”:
motivo da consulta

Retorno a pedido

x1ret uveite posterior Toxoplasmose
x2)ret ceratite adenoviral
x3)ret ceratoconjuntivite adenoviral
x4)ret conjuntivite

x5)ret glaucoma

x6)ret obstrugfio vias lacrimais
x7)ret conjuntivite alérgica
x8)ret. ametropia
x9)ceratoconjuntivite a esclarecer
x10)ret catarata

x11)ret estrabismo

x12)ret OVCR/ORV/OACR
x13)ret ulcera de cornea
x14)ret trauma ocular

x15)ret suspeito Glaucoma
x16)ret ceratite disciforme
x17)ret uveite anterior

x18)ret ambliopia

x19)ret DCC/DCA

x20)ret reinopatia diabética
x21)ret pterigio

x22)ret papilite

x23)ret ceratopatia bolhosa
x24)ret pré-operatorio

x25)ret blefarite

'x26)ret resultados de exame
x27)ret meibomite

x28)ret Lente de contato
X29)ret ceratocone

x30)ret angio

x31) ret drusas familiares

x32) ret esclerite

x33) ret. Degeneragdo midpica
x34) ret endoftalmite

x35)ret olho seco

x36)ret cloroguina

x37)ret opacidade capsular posterior
x38)ret afacia

x39)ret protese ocular

x40)ret calazio

x4 1)ret pingueculite

Anexos
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Exames a pedido
yHCV
y2)MC

Queixa principal

v{)ndo registrado

v1)BAV/dificuldade visuai

v2)“embacamento”/”visio embacgada/embaralhada®

v3)“rever lentes” / “reavaliar 6culos”

v4)“quebrou 6culos”

v5)“inadequacdo aos dculos™

v6)“cefaléia”

v7)“dificuldade na escola

v8)queixa associada aos esforgos visuais / cansaco visual
)“il’l'it&(}i()”

v10)“otho vermetho™ / ”hlperemxa”/”venneihxdao”

v11)“sensagdo CE”/"cisco™

v12)“ardor”/"ardéncia”

v13)“lacrimejamento™

v14)“prurido™/’coceira”

v15)“secrec@o”™/"muco”

v16)“conjuntivite”

viT)fotofobia

vi8)“dor”

v19Y“pterigio”

v20)“pele”/"massa”

v21)“quer corrigir estrabismo”™

v22)“olho torto™/desvio ocular

v23) “Ptose™

v24)hiperemia palpebral

v25)edema palpebral

v26)trauma ocular — contuso

v27)trauma ocular — vegetal/inseto/metalico

v28) tumoragfio (peri) palpebral /caldzio/hordéolo/ bolha’

v29)Moscas Volantes

v30)edema/”inchago” ocular

v31Y’derrame™/hemorragia ocular

v32Y’luzes”/"halos coloridos”

v33) catarata’

v34) ’tropega a0 andar’

v35)’'mancha’/ ‘sombra’

v36) queimadura{veneno.cal,soda)

v37) canal da lagrima entupido’

v38) meibomite’

v39) ‘cilios voltados para dentro’

v40) quer cirurgia refrativa

Anexos
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v41) diplopia

vd2} quer lente de contato
v43)nduseas

vddyrelatério DETRAN
v45)quer plastica palpebral
v46) olho seco’

v47y olho pequeno’

v48) tontura’

v49) distracdo’

v50)y check up’

Retorno de pos operatorio
z1)PO FACOTREC

z2)PO Cx combinada

z3)PO FACO

z4)PO EECP

z5)PO Blefaroplastia

z6)PO Pterigio

zYPO plicatura de aponeurose
z8)PQO encurtamento horizontal/*tarsal srip’
#9YPO corregdo estrabismo
z10)PO retirada de Corpo estranho ambulatorial
z11)PO trabeculectomia
z12)PO Cx entropio {Jones)
z13)PO Lazy T

zl4)implante 2° de LIO
z15)PO DCR

z16)PO iridotomia Yag
z17)PO caldzio

z18)PO ectrépio cicatricial
z19)PO biopsia

720)PO reparo palpebral
z21)PO puntoplastia

222)PO fotocoagulagdo
z23)PO capsulotomia

7243P0 ptose

z25)PO refrativa

z26)P0O transplante

z27T)PO extracio miiase
z28)P0 perfuragdo corneana

Qutros

w1)Interconsulta clinica médica/outras especialidades
w2)Interconsulta oftalmologia (fundoscopia indireta/2°0pinifio)
w3)Encaminhamento para cirurgia/outros procedimentos

Anexos
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CODIGO ‘B’:
conduta/procedimento/destino

A) condutas nio cirdrgicas

al) tto clinico medicamentoso

a2) orientagdo

a3) retorno a pedido (catarata)}

a4) 6culos

a5) retorno com responsavel para definir conduta
a6) retorno quando decidir operar

a7) mdicado facectomia, porém nfo quer operar
a8) Alta

a9) retorno a pedido

alO)ret para medidas (pré-op estrabismo) /avaliagdo com estrab6logo
al Doclusao (ambliopia)

al2)tto ortoptico

al3) relatorio p/ oo especialidade

al4) aguarda 0o exame

al5) ret para complemento de consulta

al6) mantido dculos

al7)entregar LC

al8)teste LC

alrelatorio DETRAN

a20)massagem do saco lacrimal

B) indicaciio de cirurgia

bl) reinsercdo de aponeurose do elevador
b2) Extracéo extra-capsular

b3) Blefaroplastia

b4) sondagem de Vias lacrimais
b5) Facoemuisificacio
b6)Dacriocistorrinostomia

b7) exérese de plerigio

b8) exérese de calazio
b9)epilacdo
b10)Trabeculectomia
bi1)Revisdio de cirurgia
b12)Facoemulsificacdo com trabeculectomia
bi3)Rotagdo Marginal
bl4)exérese tipo'shave’
b15)’tarsal strip’
blé)evisceracio

bl7)correcdo de ptose
bl8)correclo simbléfaro
b19)Refracio sob sedaclio
b20)implante secundario

b2 1)encurtamento horizontal

Anexps
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C) procedimentos ambulatoriais

c1) retirada de corpo estranho corneano
¢2) cortar ponto/retirar ponto

¢3) epilagiio mecinica

c4) refazer CA c/metilose

c5)Lente de contato terapéutica
cb)retirada de membrana conjuntival
c/cultura

c8)drenagem ambulatorial

cO)retirada de calculo conjuntival
¢10)Injegdo subconjuntival/subtenoniana

c11)extracio miiase

D) encaminhamento para hospital terciario
d1) lise sutura com arg6nio

d2) panfotocoagulagéo

d3) Ultra-sonografia ocular

d4) amb retina cirirgica

d5) amb glaucoma

d6) setor de urgéncia

d7) angiofluoresceinografia

d8) amb retina clinica

d9) capsulotomia YAG

d10)iridotomia YAG

diIDLC/TX/CR

d12)VL

d13)encaminhamento para neuroftalmologia
d14) amb plastica ocular

d15)Visdo subnormal

d16)catarata congénita

d17)prétese ocular

E) solicitacfio de exames realizados no servico
¢1) Curva tensional diurna

e2) Campo Visual

F) solicitacio de exames realizados fora
do servico e fora do hospital tercirio
f1)Dacriocistografia

f2)Rx orbita

£3)Sorologia

Anezos
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() interconsulita a outra especialidade
g1)encaminhamento para pediatria
g2)neurologia

g3)medicina interna

gd)cirurgia geral
gS)otorrinolaringologia

g6)obstetricia

Angxos
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ANEXO 03

Sobre o modelo de
classificac@o de doencas:
Classificacdo Internacional
das Doencas (CID)

O CID teve origem na Lista Internacional
de Causas de Morte, aprovada no 1°
Congresso de estatistica (Bruxelas, 1853),
e se encontra em sua 10° edigiio (CID-
10), elaborada em 1989. A l6gica do CID
¢ a mesma logica da Medicina Cientifica,
identificada por Foucalt no estudo de suas
bases epistemolégicas. A Medicina
Cientifica entende a doen¢a a partir da
Anatomia Patolégica, manuseando as
categorias, sede, etiologia, duraciio e

natureza das  alteragSes  anatomo-
funcionais. A CID transforma estas
categorias  bdsicas em  critérios

classificatérios: (1) quanto a sede da lesfio
— gerais e localizadas; (2) quanto a
etiologia — infecciosas e ndo-infecciosas;
(3) quanto a duragfo — agudas ¢ crénicas;
() quanto a natureza do processo
patologico — inflamacfio, degeneragéo,
necrose, neoplasia etc. Com isso, a CID
ndo apresenta um eixo classificatorio ou
um critério de classificacio Unico; ora
utiliza um critéric anatdmico, ora um
critério etiologico.Assim, a CID mantém-
se restrita ao conceitual clinico para a
identificagio e  ordenamento  das
entidades morbidas.

Sobre as inovacdes do CID-
10, com énfase as doencas deo
olho e anexos

A principal inovacio da CID-10 foi a
introdugdo de um cédigo alfanumérico,
que consiste de uma letra seguida de trés
nameros. Esta estratégia ampliou em mais

de duas vezes o conjunto de codigos em
relacio a CID-9, permitindo & grande
maioria dos capitulos ser atribuida uma
dnica letra, com 100 alternativas cada
para a categorizagdio das doencas. Desta
forma, permite a ampliacio para novos
grupos de doengas, em futuras revisoes.
Entre outras modificacdes, estdo: a
criaciio do capitulo de doengas do sistema
imunitario, juntamente com as doengas
hematologicas; a transformagfo dos
suplementos sobre “Causas Externas de
Lesdo e Envencnamento” e sobre
“Fatores que Exercem Influéncia Sobre o
Estado de Saltde e de Oportunidades de
Contato com os Servicos de Saide” em
capitulos; o destaque no inicio de cada
capitulo sobre as notas de exclusfo,
respeitando a hierarquia das “Doencas da
Gravidez, Parto ¢ puerpério”, “Doengas
do Periodo Perinatal” e “Malformagées
Congénitas, Deformidades e Anomalias
Cromossomicas”™ sobre as demais; criaco
de categorias de transtornos relacionadas
a procedimento, ¢ aprimoramento da
classificagio dupla para etiologia e
manifestagdo ( sistema de cruz e
asterisco), dentre outros.

As “Doengas do Olho e Anexos”,
classificadas na CID-9 dentro do grupo “
Doengas do sistema nervoso e dos érgdos
do sentido”, foram separadas das doengas
do sistema nervoso ¢ reagrupadas com
“Doengas do ouvido e da apéfise
mastoide” na letra H, com 60 sub-grupos
de classificacdo para as doengas oculares
e de seus anexos, e 11 subgrupos de 03
caracteres para ampliagdes futuras.

O eixo classificatério das doencas dos
olhos e anexos ¢ principalmente
anatdmico, porém existem categorias que
priorizam o substrato funcional, como *
Ceguetra e visdo subnormal”, ou o
substrato fisiolégico, como “Distarbio
visuais”, “ Nistagmo ¢ outros
movimentos irregulares do olho” e
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“Transtornos da refragiio e da
acomodacio™.

Sobre as doencas ocuiares e dos anexos

classitficada fora da letra H

As doengas oculares e dos anexos estfio

localizadas em outras letras, a saber :
“Algumas afec¢les originadas no
periodo perinatal (P00-P96)”. Ex.:
dacriocistite perinatal e oftalmia
neonatal (P39.1}.

- “Algumas Doengas Infecciosas e
Parasitérias  (A00-B99)”. Ex.:
coriorretinite por toxoplasmose
(B58.0).

-  “Doengas Endécrinas,
Nutricionais ¢ Metabdlicas (EQ0-
E90)”. Ex.: cegueira noturna
devido a deficiéncia de vitamina
A.

-  “Lesbes, Envenenamento e
Algumas Outras Conseqiiéncias
de Causas Externas (S00-T98)”.
Ex.: hifema traumdtico (805.1),
complicacbes mecénicas de lente
intra-ocular (T85.2).

- “Malformacdes Congénitas,
Deformidades ¢  Anomalias
Cromossbmicas (Q00-Q99)” Ex.:
Catarata congénita (Q12.0).

- “Neoplasias { C00-D48)”. Ex. :
neoplasias malignas dos olhos e
anexos {C69)

- “Sintomas, Sinais e Achados
Clinicos e Laboratoriais
Anormais, Ndo Classificados em
Outra Parte (RO0-R99). Ex.:
alucinacGes visuais (R44.1)

- “Doencas do Sistema Nervoso
(G00-G99)” Ex.: amaurose fugaz
((345.3), blefarospasmo (G24.5)

- “Transtornos Mentais e
Comportamentais ( F00-F99)”.
Ex.: tique psicogénico {F95.-).

1y

“Fatores  que Influenciam o
Estado de Satude e o Contato com
o Servico de Satde” . Ex.:
Pseudofacia (Z296.1), exame dos
olhos e da visdo (Z01.0)

“ Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados 4 Saide
- Décima revisfo” OPAS-OMS,
1989

2) Foucault, M. “El nascimiento de
1& clinica” Meéxico, Siglo XXI,
1966.

Criticas a CID

Dificuldade de operacionalizagfio
em servicos de atencSio primaria,
por ter o atendimento neste nivel
de atencdo um carater mais
simples e uma dificuldade
inerente em realizar diagnosticos
com a precisdo exigida. CIAP
(Classificagdo Internacional em
Atencéo Primaria), por motivos de
consulta, tenta adaptar a
linguagem mais generalista da
queixa principal coletada pelo
agente de satde.

O agrupamento das doengas em
fungdo da sua etiologia e/ou
localizacdo anatOmica oferece
poucos  subsidios para o
planejamento em satde.

Exclui a  possibilidade de
classificar a doenca enquanto um
processo  determinado social e
historicamente.
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