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RESUMO

i}



Os objetivos deste estudo foram caracterizar a demanda e a capacidade resolutiva de um
servico oftalmoldgico tercidrio para pacientes com doengas vitreorretinianas em uma
populacdo urbana definida no sudeste brasileiro. Os dados foram coletados dos pacientes
consecutivos atendidos pela primeira vez no Departamento de Oftalmologia, Universidade
Estadual de Campinas, Sao Paulo, Brasil, de 1°. de junho de 2003 a 31 de julho de 2004. A
capacidade resolutiva e a incidéncia da demanda foram calculadas para cirurgia de retina e
fotocoagulacdo. Os dados foram analisados com os programas Epilnfo™ 2000 (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA) e Statistical Package for the Social
Sciences® (version 11.0). A estimativa populacional da drea de abrangéncia € de 3.389.294
de pessoas. Dos 7500 pacientes referidos para o Departamento no periodo do estudo, 641
foram incluidos no estudo. Os diagndsticos considerados para andlise foram descolamento
de retina (26,0%), retinopatia diabética (21,0%) e hemorragia vitrea (7,7%) com medianas
das idades de 52, 59 e 57,5, respectivamente. A capacidade resolutiva para descolamento de
retina, hemorragia vitrea e retinopatia diabética foram, respectivamente, 38,1%, 33,0% e
93,5%. O principal motivo para a nao realizacao de cirurgia de retina ou fotocoagulacao foi
horédrio ndo disponivel (87,1%). A incidéncia da demanda global para descolamento de
retina foi 9,2:100.000. Descolamentos em facicos ndo trauméticos apresentaram a mais alta
incidéncia da demanda com 7,1:100.000. 26,5% dos pacientes apresentaram descolamentos
de retina inoperaveis. A incidéncia da demanda idade-especifica aumenta com a idade.
Descolamentos de retina ndo traumdticos em ficicos foram o tipo mais comum. A
incidéncia de descolamentos traumaticos foi maior no género masculino. O estudo revelou
que condi¢des que ameacam a visdo como descolamento de retina e retinopatia diabética
ndo sdo totalmente cobertos pelo Servigo nesta drea. Alternativas para solucdo do problema
sdo consideradas. O estudo fornece informacOes para planejamento de servigcos

oftalmoldgicos de alta complexidade na populacdo estudada.

Resumo
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ABSTRACT
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The aims of the study were to evaluate either the characteristics of the demand and the
performance of the tertiary care delivered to patients with vitreoretinal diseases in a defined
urban population in the Southeast of Brazil. Data were collected from consecutive first time
patients between June 1 2003 and July 31 2004 in the Department of Ophthalmology, State
University of Campinas, Sao Paulo, Brazil. Problem-solving capacity rates as well as
demand incidence were calculated for vitreoretinal surgery and photocoagulation. Data
were entered into the Statistical Package for the Social Sciences (version 11.0). There were
a total population of 3 389 294 in the cities of Campinas catchment area. Of the 7500
patients referred to the Department, 641 were deemed to analysis. Diagnoses analyzed were
retinal detachment (26.0%), diabetic retinopathy (21.0%), and vitreous hemorrhage (7.7%).
Median ages were 52, 59, 57.5, respectively. The problem-solving capacity rates showed
that 38.1%, 33.0%, and 93.5% of those eligible for ophthalmic intervention (retinal
detachment, vitreous hemorrhage and diabetic retinopathy) have obtained the treatment.
The main reason for not performing the treatment was lack of available intervention time
(87.1%). The overall demand incidence of retinal detachment was 9.2:100 000.
Nontraumatic phakic detachments had the highest demand incidence of 7.1:100 000. 26,5%
of all patients seeking treatment presented inoperable cases of retinal detachments. The age
specific demand incidence increases with age. Nontraumatic phakic detachments were the
most common type of detachment. The incidence of the traumatic types of detachment was
higher in males than that in females. Sight threatening conditions are not thoroughly
covered by the health system in this area. Some alternatives to reduce the problem are
considered. It provides valuable information on planning high complexity eye services in

the population likely to be served.

Abstract
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A capacidade resolutiva e o dimensionamento para doencas vitreorretinianas

O Brasil apresenta grande importincia geopolitica em decorréncia do seu
potencial econOmico, abrangéncia geogréfica e recursos ambientais (IBGE - Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004). O Pais representa mais de 30% do total da
populacdo da América Latina (King e Rewers, 1991).

As reais necessidades em saude niao sdo bem conhecidas e sdo freqiientes os
problemas de dimensionamento das ofertas em satide (para mais ou para menos), com agoes
fragmentadas, o que repercute na ma qualidade da assisténcia e nas dificuldades de acesso

(Financiamento..., 2000).

Os parametros geralmente adotados para avaliacdo do desempenho de servigos
de saude procuram quantificar a produc¢do das unidades por meio de indicadores de
produtividade e da anédlise das capacidades de utilizacdo de equipamentos e instalagdes
(Brasil, 1985). O acimulo de avaliagdes quantitativas permite aproximagdes de uma idéia
de qualidade na prestac@o no servi¢o. A capacidade resolutiva é apontada como o principal
indicador de efetividade. Este método de andlise dos servicos de saude foi inicialmente
proposto por Simeant (1984). Este autor contextualiza seu trabalho a partir da constatagdo
de que o Chile apresenta uma grande extensdo territorial, uma populacdo rural esparsa,
recursos econdmicos moderados, estabelecimentos de saide de complexidade distinta e mal
conhecida e niveis de atencdo que se instalaram e desenvolveram empiricamente. Observou
defici€éncias na organizacdo da aten¢do médica, como hospitais de alta complexidade
sobrecarregados com casos simples, recursos terapéuticos e diagndsticos insuficientes ou
subutilizados, falta de acesso a servicos especializados e um ineficiente sistema de

referéncia.

Para tanto, desenvolveu uma metodologia adaptidvel a todos os niveis de
atencdo e de baixo custo cujo objetivo principal foi a redefini¢do dos limites da atengdo de
cada tipo de estabelecimento de saidde. Antes de sua aplicacdo em uma grande regido
sanitiria daquele pais, a metodologia foi desenvolvida e aperfeicoada com dois

estudos-piloto prévios (Simeant, 1983a, b).
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O conceito de capacidade resolutiva ou resolutividade sofreu historicamente
alguns desdobramentos metodolégicos numa tentativa de se mensurar o desempenho
qualitativo dos servicos de saude. Para tanto, associou-se a propria capacidade resolutiva,
um indicador tradicionalmente quantitativo, a outros indicadores (Campos, 1988;
Madureira et al., 1989; Gentil et al., 2003). Porém as metodologias aplicdveis que permitam
uma avaliacio qualitativa dos servigos, no que se refere a resolutividade, sdo escassas na

literatura e ndo conclusivas (Campos, 1988, 1991).

Virias alternativas metodoldgicas ao conceito tradicional foram apontadas para

a mensuracgao da resolutividade.

Campos (1988) considerou que resolutividade € equivalente a conjugacao entre
os indicadores de efetividade e a satisfacdo. Procurou indicar, sob o ponto de vista da
populacdo, se um determinado servico poderia ser mais resolutivo que outro. Essa
metodologia propde a criagdo de indicadores a partir de inquérito populacional por meio do

qual se poderia inferir sobre a resolutividade do servico.

Os dois indicadores propostos seriam a resolucao dos agravos a saude atribuida
pela populacio a determinado servigo e a satisfacdo gerada na populacdo em decorréncia do
atendimento. A metodologia implica no estudo de populagdes semelhantes em relacdo aos
indicadores epidemioldgicos e s6cio-demograficos, diferindo apenas nos servigos de satude
disponiveis. Assim, os achados acerca da resolutividade estariam associados a fatores

relacionados a atuacdo dos servigos e ndo a outras varidveis.

Campos (1988) constatou a ndo operacionalidade desta metodologia. O estudo
nao permitiu conclusdes definitivas quanto a resolutividade dos servigos de satde
estudados em decorréncia da precariedade das fontes de dados, da grande amostragem e da

grande extensdo do instrumento de pesquisa utilizado.

Uma outra metodologia implica na consideragdo de tracadores. Estes seriam
indicadores representativos do conjunto das atividades de promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude e caso fossem escolhidos os mesmos em todos os servigos, haveria a

possibilidade de se inferir sobre a resolutividade dos mesmos. Assim a medida do impacto

Introdugdo
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na resolugdo do tracador poderia reunir sensibilidade e especificidade da acdo do servigo.
Os obstaculos para a realizacdo desses estudos seriam os questionamentos de se uma
doenca isolada poderia ser mesmo representativa do conjunto das atividades de satde de
um servico; mesmo servicos de saide de boa qualidade ndo podem modificar condi¢oes

socioecondmicas que interferem no processo saide-doenga da populacdo (Campos, 1988).

Madureira et al. (1989) acrescentaram no seu estudo a anédlise das seguintes
relacdes: numero de consultas realizadas/nimero de exames subsididrios solicitados;
nimero de medicamentos prescritos; nimero de consultas/nimero de retornos pedidos.
Constataram no trabalho uma questdo de dificil superacdo a época: a auséncia de
regionalizacdo e/ou hierarquizacdo da assisténcia médico-sanitiria e conseqiiente
inexisténcia de definicdes quanto a cobertura populacional de cada unidade. Nesse sistema,
os pacientes tendem a utilizar vérios servi¢os durante determinada intercorréncia clinica,
acumulando-se os efeitos decorrentes da atuacdo de diversos servicos. Ademais,

encontraram dificuldade na aplicagdo da metodologia em medir o impacto de servigos de

saude nos determinantes do processo saude-doencga, que podem ir além da atencdo médica.

Campos (1993) afirma a importancia dos inquéritos para o planejamento dos
servicos de sadde, contudo encontrou evidéncias de que, na pratica, sio muito raros os

relatos de sua aplicabilidade.

Gentil et al. (2003) analisou um servico oftalmoldgico de nivel secundario
utilizando também como referencial o paciente e nio o funcionamento do servico. A
resolutividade frente ao motivo da procura, associou a satisfacdo das expectativas do
paciente considerando acesso geografico, tempo necessario para estabelecer o diagndstico e
indicar o tratamento, cortesia, solucio do problema médico que motivou a demanda ao

Servico.

Poucos sdo os estudos sobre a resolutividade dos servicos de saude
(Simeant, 1983a, b, 1984; Campos, 1988, 1991; Scochi, 1994; Medina, 1992). Os trabalhos
sobre capacidade resolutiva dos servigos oftalmolégicos sdo ainda mais escassos

(Covolo, 2003; Gentil et al., 2003).
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Covolo (2003) caracterizou a demanda atendida em um servico oftalmoldgico.
Considerou o perfil nosoldgico, a produtividade e a resolutividade do servico utilizando o
conceito tradicional deste indicador. Nesse estudo a resolutividade foi de 93,69%.
Gentil et al. (2003) consideraram a resolutividade de um outro servico oftalmolégico
associando o grau de satisfacdo dos pacientes atendidos; encontrou 85,96% de
resolutividade e satisfacdo de 100%. Ambos os trabalhos avaliam servicos de atengdo
secunddria. N@o se observam na literatura estudos de capacidade resolutiva em atengdo

oftalmoldgica tercidria.

Demanda para os servicos oftalmologicos: defini¢do e magnitude

Nao héd tecnicamente nenhuma definicio operacional de demanda
(Thomas, 2003). A melhor maneira de abordar o conceito € examinar suas partes
componentes. A partir de uma perspectiva de planejamento, a demanda pode ser
conceituada como o resultado do efeito combinado (1) das necessidades de servigos de
saude; (2) dos desejos por servicos de saude; (3) dos padroes recomendados de atengdo

médica e (4) dos padrdes de utilizacdo dos servigos de saide (Thomas, 2003).

As necessidades de satde da populacdo podem ser definidas em termos do
numero de condi¢des que requerem tratamento numa populacao, detectadas por meio de um
exame objetivo, por exemplo, o exame médico (Thomas, 2003). Os desejos por servicos
médicos sdo conceituados como estados bioldgicos e psicoldgicos percebidos pelos
proprios individuos e relacionados a aspectos culturais, educacionais e status social
(Jeffers et al., 1971). A terceira dimensdao envolve o conhecimento sobre padrdes
recomendados de diagndstico e tratamento disponiveis para os médicos e para os pacientes
(Thomas, 2003; Jeffers et al., 1971). O conceito de utilizagdo dos servigos de sadde
compreende todo contato direto — consultas médicas, hospitalizacdes — ou indireto —
realiza¢do de exames preventivos e diagndsticos — com os servigos de saide. O processo de
utilizacdo dos servigos de saude € resultante da interagdo do comportamento do individuo
que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro do sistema de saide. O

comportamento do individuo € geralmente responsdvel pelo primeiro contato com o0s
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servicos de sauide e os profissionais de satide sdo responsaveis pelos contatos subseqiientes

(Travassos e Martins, 2004).

Andlises de padroes de demanda podem ser usadas como uma das medidas
objetivas quando se planejam servigos oftalmoldgicos e as provisdes dos recursos
(Sheldrick et al., 1992). Apesar do descolamento de retina ser uma importante condi¢cao de
ameaca a visdo, ndo ha estatisticas nacionais quantificando ou analisando esta doenca. Os
nimeros derivam de estimativas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para paises em

desenvolvimento que ndo se aplicam necessariamente ao Brasil.

Os estudos populacionais, que poderiam levar a resultados com razodavel
precisdo, sdo muito dispendiosos para serem realizados, assim alternativas para avaliar a
magnitude do problema vém sendo usadas (Muiioz et al., 2002). Este estudo aborda a

demanda do servigo a partir da incidéncia da demanda.

Tempo de espera: indicador associado

O nivel de assisténcia médica fornecida a toda a populag¢do € um dos indicativos
do nivel de desenvolvimento de um pais (ou de uma regido) e determina o perfil de
cegueira, que por sua vez ¢ um reflexo das barreiras (geogréificas, econdmicas, culturais,
etc.) entre os usudrios e os provedores dos servigos de saude (IAPB - International Agency

for Prevention of Blindness, 1994).

As medidas de acesso ao servico de saude podem ser realizadas por meio de
indicadores quantitativos, uteis também na avaliacdo de um servico. Exemplos de
indicadores s@o o tempo de viagem gasto (tempo requerido por meio de transporte publico
até o servico oftalmoldgico mais proximo) (Silva, 2002) e o tempo gasto pelo paciente para
obter um cuidado médico (Hatch e Trope, 2004; Oliveira et al, 2003;
Kara-josé, et al., 1996) e as conseqiiéncias desta espera (German, et al., 1993;

Boersma, et al., 1996; Clark et al., 1994).

Entende-se que a adequacdo da capacidade resolutiva é melhor caracterizada

quando se analiza conjuntamente com os tempos de espera.
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Registros médicos

A determinacdo da demanda e da capacidade resolutividade de um servigo pode
ser obtida de vdrias fontes de dados principais: o prontudrio médico (Scochi, 1994; Covolo,
2003; Madureira et al., 1989; Simeant, 1984; Simeant, 1983a, b), inquérito populacional

(Campos, 1990) e entrevista no proprio servico de satde (Gentil et al., 2003).

Os prontudrios médicos sao importantes fontes de pesquisa. Scochi (1994) apds
analisar 7813 prontudrios, observou que os registros rotineiros na rede ambulatorial de
servicos de satude estudados funcionavam precariamente como fonte de informacao, tanto
para uso interno como para avaliagdo. Apesar destas insuficiéncias conseguiu extrair dados
sobre a demanda e indicadores de qualidade como cobertura e resolutividade por unidade

de saude.

Um outro aspecto do registro médico, relaciona-se a consideragdo ou nao de
diagnésticos secundérios. Do ponto de vista estritamente metodoldgico, € mais atrativo
considerar apenas o diagndstico primdrio em trabalhos cujo desenho de estudo procure
identificar o diagndstico que reflete a procura do paciente ao servico. Na prética, os
pacientes podem se apresentam com duas ou mais doengas igualmente importantes. Com o
proposito de descrever as praticas médicas, aconselha-se agregar os dados em grupos

diagnosticos com significado clinico. (Schneeweiss et al., 1984).

Quando se estudam condi¢des especificas, vdrias classificagdes podem ser
usadas para codificar os diagndsticos registrados (Schneeweiss et al., 1984). Quanto mais
especifica a classificagcdo, melhor € a identificacdo dessas condi¢des. A Classificacao
Internacional de Doengas, CID versdo numero 10 (OMS — Organizacao Mundial de Saude,

1993), € a mais usada para diagndsticos ambulatoriais e hospitalares.

Sistema tinico de satide: conceitos, objetivos e principios

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é o conjunto de agdes e servicos de satide
prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico e

complementarmente pela iniciativa privada. O SUS deve ser entendido em seus objetivos
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finais: dar assisténcia a populacdo baseada no modelo da promocao, protecdo e recuperagao
da saude. Os meios — processos, estruturas € métodos — visam a alcangar tais objetivos com

eficiéncia e eficacia, tornando-o efetivo no Pais.

A Lei 8.080/90 consolida o Sistema Unico de Satide reafirmando o propésito
constitucional de que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantida mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doengas e o acesso universal
e igualitdario as acgdes e servicos de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagdo e ao funcionamento dos servigos correspondentes (Brasil, 1990c). Dentre os
principios e diretrizes norteadores do SUS estdo a universalidade de acesso aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia; a divulgacdo de informag¢des quanto ao potencial
dos servigos de saude; a utilizacdo da epidemiologia (indicadores de saude) para o
estabelecimento de prioridades, alocacdo de recursos e orientagdo programdtica; a
descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera de governo,
enfatizando a municipalizacdo, a regionalizacdo e a hierarquiza¢do da rede de servigos de
saude; a capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; a
organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins

idénticos e a complementariedade do setor privado (Brasil, 1990a).

O principio da rede regionalizada e hierarquizada de servicos de satide supde a
distribuicao espacial dos equipamentos e estabelecimentos em funcio das caracteristicas
epidemioldgicas de cada localidade, descentralizando os servicos mais simples e
concentrando os mais complexos. Excetuando-se as situacdes de emergéncia e de urgéncia,
a entrada do usudrio no sistema ocorre por meio de porta de entrada Unica, representada
pelos servicos de primeira linha (clinica médica, pediatria, por exemplo). Esse nivel de
atencdo chama-se de primdrio. O nivel secunddrio € composto de consultérios
especializados e de pequenos hospitais especializados. O nivel tercidrio é constituido por
grandes hospitais gerais e especializados que concentram a tecnologia compativel com as

subespecialidades médicas, servindo de referéncia para os demais servigos. Esta € a forma

mais racional de organiza¢do dos servigos (Rouquayrol e Almeida Filho,1999).
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A participagdo das institui¢des privadas de saude efetiva-se mediante convénio
ou contrato, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos, estando
sujeitas as diretrizes do SUS. Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver
em conjunto as acdes e os servigos de saide que lhes correspondam. No nivel municipal, o
SUS podera organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e

praticas voltadas para a cobertura total das acdes de saudde.

Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a populacdo de uma determinada area, o SUS poderd recorrer aos servicos
ofertados pela iniciativa privada. No Brasil cerca de 150 milhdes de pessoas dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Satide quando necessitam de assisténcia a satde. Os
demais, ligados aos planos privados, também utilizam com freqiiéncia o Sistema Unico de
Saude, sempre que had limitacdo ou exclusdo de atendimento ou nos casos de urgéncia e

emergéncia (UNIDAS - Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude, 2005).

Os recursos financeiros do SUS devem ser depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob fiscaliza¢do dos respectivos Conselhos de
Saude. Na esfera federal, os recursos financeiros, origindrios do Orcamento da Seguridade
Social, de outros Or¢amentos da Unido, além de outras fontes, sdo administrados pelo

Ministério da Saude, por meio do Fundo Nacional de Saude.

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito
Federal e Municipios, € utilizada a combinagdo dos seguintes principais critérios, segundo

andlise técnica de programas e projetos:

Perfil demografico da regido;

Perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta;

Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satde na 4rea;

Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior.

A gratuidade das acdes e servigos de satide deve ser observada nos servigos
publicos contratados, ressalvando-se as cldusulas dos contratos ou convénios estabelecidos

com as entidades privadas. Os servicos de saide dos hospitais universitirios e de ensino
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integram-se ao Sistema Unico de Saide mediante convénio, preservada a sua autonomia
administrativa, em relacdo ao patrimdnio, aos recursos humanos e financeiros, ensino,

pesquisa e extensao nos limites conferidos pelas instituicdes as quais estejam vinculados.

A Constitui¢do Federal de 1988 (Constituicdo..., 1988) estabeleceu o arranjo
federativo brasileiro em que os trés niveis de governo sdo autdbnomos, sem vinculagdo
hierdrquica. Essa caracteristica da estrutura politico-administrativa brasileira torna
complexo o processo de efetivagdo de um sistema funcional de saide. A heterogeneidade
dos estados e dos municipios torna mais dificil que o espaco territorial-populacional e a
area de abrangéncia politico-administrativa de um municipio correspondam a uma rede
regionalizada e resolutiva de servicos ou mesmo que esta se localize dentro de um estado

sem exercer poder de atracdo para além de suas fronteiras legais.

A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade € de
responsabilidade solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Estado da Saude
e do Distrito Federal. O gestor estadual € responsdvel pela gestao da politica de alta
complexidade/custo no ambito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional.

Suas fungdes incluem:

A defini¢cdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da
populacdo a servigos de boa qualidade, com garantia de economia de escala

e melhor utilizagdo dos recursos disponiveis;
- A delimitacado da 4rea de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;

- A coordenacdo do processo de garantia de acesso para a populacdo de

referéncia entre municipios;

- O controle e a avaliagdo do sistema, quanto a sua resolutividade e

acessibilidade.

O financiamento da saide pode ser publico ou privado: o publico caracteriza-se
por principalmente impostos e cotizagOes obrigatdrias a seguridade social e o privado, por
permitir ao usudrio exercer sua soberania com pagamentos diretos a provedores de servigcos

(Rouquayrol e Almeida Filho, 1999).

Introdugdo

53



O financiamento da alta complexidade se da de duas formas:

- Parte das agdes de alta complexidade serd financiada com recursos do Teto

Financeiro da Assisténcia das unidades da federacgao;

- Parte das a¢des de alta complexidade serd financiada com recursos oriundos
do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacio — FAEC ou de outro
mecanismo que venha a substitui-lo com a mesma finalidade e que serd

gerenciado pelo Ministério da Saude.

Modelos assistenciais: a organizaciao das a¢cdes de saide

Modelos assistenciais sdo combinagdes tecnoldgicas estruturadas para o
enfrentamento de problemas de satde individuais e coletivos em determinados espagos
populacionais, incluindo agdes sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos
comunitdrios e usudrios de servicos de satide (Rouquayrol e Almeida Filho, 1999). Como
bem reconhecem Rouquayrol e Almeida Filho (1999), a expressdao ‘“‘sistema de satude”
trata-se, na maioria das vezes, de sistemas de assist€ncia médico-hospitalar, sistemas de
assisténcia a doenca e a incapacidade ja que o componente saide ¢ minimo e ndo visam a

integracdo de acdes de promog¢do da saiide como as preventivas e recuperativas.

No Brasil co-existem o modelo médico-assistencial privatista e o modelo
assistencial sanitarista (Brasil, 1990b). O privatista € mais prestigiado, mas ndo contempla
o conjunto de problemas de saide da totalidade da populagcdo. Este modelo se volta a
demanda espontinea. Esta € a forma de organizacdo da producdo de acdes de saide mais
conhecida e difundida. Atende os individuos que, na dependéncia do seu grau de
conhecimento e/ou sofrimento, procuram por livre iniciativa os servicos de saude. Os
individuos ou grupos populacionais que ndo percebem a existéncia de problemas de saide
ou ndo estdo cientes quanto as medidas de prevencdo deixardo de ser alcancados pelo
sistema. A pressdo espontanea e desordenada da demanda condiciona a organizacdo de
recursos para a oferta. Por outro lado, a prépria oferta, distorcida em relacdo as

necessidades de saide, determina o consumo de servigos médicos.

Introdugdo

54



O modelo sanitarista corresponde a sadde publica tradicional e enfrenta os
problemas de saude por meio de campanhas (vacinacio, combate as epidemias, projetos
catarata, etc.) e de programas especiais (controle da tuberculose, satde da crianga, saide da
mulher, etc.). Estas formas de atuacdo também nio contemplam a totalidade da situacdo da
satde, concentrando sua atenc¢do no controle de certos agravos ou em determinados grupos
populacionais em risco de adoecer. Nao se preocupam com os determinantes mais gerais da

situacdo de saude populacional (Rouquayrol e Almeida Filho, 1999).

O modelo assistencial centrado na demanda espontanea estd presente mesmo
nos servicos publicos, como hospitais, centros de saide, enquanto ndo se reorganizam para
atender as necessidades de uma populacdo definida. Predominantemente curativos, nao
observam o impacto sobre o nivel de saude da populagdo. Esta forma de organizagdo nao

altera os niveis de saude populacionais (Rouquayrol e Almeida Filho, 1999).

Ocorre também uma outra forma de organizacdo e funcionamento das
instituicdes. Em vez de se preocuparem exclusivamente com a oferta de servigos para os
usudrios que constituem a demanda espontdnea, observam também as necessidades de
saude da populagdo num dado territério e o impacto sobre as mesmas, proporcionando uma
oferta organizada, reorientando a demanda. A demanda espontdnea é relativamente
reduzida nestes servicos (Rouquayrol e Almeida Filho 1999). As unidades de saide contam
com um SAME - Servigo de Arquivo Médico e Estatistica organizado e um servigo de
atendimento capaz de atender o paciente por meio de sistema de referéncia e

contra-referéncia.

Os distritos sanitarios visam a organizar servicos e estabelecimentos numa rede,
com mecanismos de comunicacdo e integracdo, destacando-se os procedimentos de
referéncia e contra-referéncia. O distrito sanitdrio é reconhecido como a unidade
operacional e administrativa minima do sistema de satdde, definida com critérios
geograficos, populacionais, epidemioldgicos, administrativos e politicos, onde se localizam
recursos de saude, publicos e privados, organizados por meio de um conjunto de

mecanismos politico-institucionais (Brasil, 1993).
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O servico de oftalmologia e sua area de abrangéncia

O Servigo de Oftalmologia do HC/Unicamp € um importante centro académico.
O Servi¢o de Oftalmologia, por meio do seu Setor de Retina e Vitreo, prové tratamento
financiado pelo Sistema Unico de Sadde para pacientes com doenca vitreorretiniana

referidos pelos servicos de satde da drea de sua abrangéncia.

O servico apresenta uma grande area de cobertura (Lima et al., 2003;
Arieta, 1995) e € o maior centro para referéncia de doengas vitreorretinianas para o distrito
de saide (Departamento Regional de Saude) de Campinas, com mais de 40 municipios
(Secretaria Estadual de Saide de Sao Paulo, 2006) e regides conveniadas (figura 1). A

cidade de Sao Paulo ndo € incluida na drea de abrangéncia.
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Figura 1- Mapa do Estado de Sdo Paulo delimitando a drea de abrangéncia do Servico de
Oftalmologia. No detalhe, mapa do Brasil na parte superior direita, com o

Estado de Sao Paulo realcado.
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Uma grande quantidade de cirurgias oftalmoldgicas € realizada no centro
cirtrgico do hospital universitario (Lira et al., 2001) e um numero substancial de pacientes
¢ referenciado para este centro como resultado de sua importincia regional e mesmo
nacional (Covolo, 2003), bem como pelo fato de fazer parte do SUS

(Kara-José et al., 1996).

Todos os pacientes atendidos no Setor sdo vistos por médicos do 3" ano do
programa de residéncia médica em Oftalmologia ou do estdgio complementar em
especializacao em Retina e Vitreo. Os com indicagdo cirdrgica sdo também vistos por pelo
menos um dos dois professores responsdveis. Este processo de atendimento objetiva
aumentar a acuracia dos diagndsticos, planejar o tratamento e € usado também para fins

educacionais.

Retinopatia diabética: definicdo, prevaléncia e incidéncia de cegueira

A diabetes, particularmente, a retinopatia diabética, € a principal causa de novos
casos de cegueira em pessoas entre 20 e 74 anos nos Estados Unidos (Kahn e Hiller, 1974).
A partir dessa faixa etdria a incidéncia diminui, possivelmente decorrente de altas taxas de
mortalidade na populagdo diabética idosa com acometimento de outros Orgaos-alvo.
Mulheres caucasianas € homens ndo caucasianos apresentam taxas de deficiéncia visual
maiores quando comparadas com homens caucasianos (Kahn, 1974). Cerca de 7,9%
daqueles que sdo cegos legais apresentam a diabetes como causa e estima-se que mais de
12% dos novos casos de cegueira sdo atribuidos a diabetes. Dos pacientes diabéticos
insulino-dependentes ha 30 anos ou mais, doze por cento sdo cegos. Pacientes com
retinopatia diabética apresentam uma probabilidade 29 vezes maior de se tornarem cegos

que os nao diabéticos (Kahn e Hiller, 1974).

A prevaléncia da retinopatia diabética no Brasil é 7% (Silva et al., 2002). E uma
das principais causas de cegueira na América Latina depois de catarata e glaucoma
(Resnikoff et al., 2004; Arieta et al., 2003). A incidéncia de cegueira legal decorrente de

diabetes apresenta pico de 45 a 64 anos de idade e diminui com a idade, sendo maior em
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pacientes femininos (Flynn e Smiddy, 2000). Diabéticos insulino-dependentes
diagnosticados com menos de 20 anos de idade, apresentam incidéncia de cegueira de 0,1%
ap6s 10 anos do diagnéstico, 1,6% apds 20 anos e 3,5% apds 30 anos. Um estudo relatou
4,8% dos pacientes com diabetes tipo 2 e idade 260 anos tornaram-se cegos legais em um
tempo médio de 6 anos (Cohen et al., 1991). Estimou-se a incidéncia de cegueira entre
1,6:100.000 (Grey et al., 1989) e 3,3:100.000 (Klein et al., 1989). A prevaléncia de
cegueira legal aumenta com a idade em pacientes masculinos e femininos e relaciona-se a

duracdo da diabetes (Klein et al., 1984a,b,c,d).

Tratamento da retinopatia diabética: fotocoagulacao a laser e vitrectomia via pars plana

A avaliacdo oftalmoldgica populacional € a estratégia mais eficiente para
preservar a visdo, ja que as complicagdes da retinopatia diabética que sdo detectadas
precocemente podem ser tratadas, elevando a chance de prevenir retinopatia mais grave
(Aiello et al., 1998; ADA-American Diabetes Association, 1998; Patz et al., 1991). A
prevencdo da retinopatia ou a redu¢do em suas taxas de progressdo via controle glicémico
(DCCT-Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1995, 1993) e
tratamento com laser em estdgios precoces foram sugeridos e implementados

(Patz e Smith, 1991).

Nas ultimas duas décadas, avancos ocorreram no tratamento da retinopatia
diabética. Panfotocoagulacdo retiniana mostrou-se efetiva na prevencao da progressdao da
retinopatia diabética proliferativa e da incidéncia de perda visual (DRS-diabetic retinopathy
study research group, 1976, 1981a). Fotocoagulacdo focal e grid também se mostraram
efetivos na reducao do risco de perda visual por edema macular clinicamente significativo

(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study - ETDRS, 1985a).

De 3711 pacientes com retinopatia diabética ndo proliferativa de moderada a
grave ou retinopatia diabética proliferativa inicial participantes do ETDRS, a vitrectomia
foi realizada em 208 pacientes (5.6%) (ETDRS, 1992). Vinte por cento das vitrectomias

foram realizadas dentro de 2 anos do inicio do estudo e 78% dentro de 5 anos. A maioria
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dos pacientes submetidos a vitrectomia no ETDRS eram diabéticos tipo 1. O ETDRS
mostrou que apesar da aplicacdo apropriada da fotocoagulacdo, alguns pacientes,
particularmente aqueles do tipo 1, continuaram a progredir para retinopatia diabética
proliferativa, com complicacdes para a visdo. Além destes pacientes, outros podem se
apresentar inicialmente com complicacdes da retinopatia diabética proliferativa para as
quais fotocoagulacdo ndo pode ser realizada. A vitrectomia € util na preservacdo ou

restauracdo visual em muitos destes pacientes.

As indicagdes para vitrectomia via pars plana em pacientes diabéticos foram
amplamente estabelecidas (Aaberg, 1981; Blankenship, 1982; De Bustros, et al., 1987;
Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study Research Group - DRVS, 1985a, 1985b;
Hutton et al., 1980; Machemer e Norton, 1972; Michels, 1978; Micels et al., 1983;
Rice et al., 1983; Sigurdsson et al., 1988) (Quadro 1).

Quadro 1- Indicagdes para vitrectomia devido a complicacdes graves da retinopatia

diabética.

I. Opacidade de meios
A. Hemorragia de dificil reabsor¢io
1. Vitrea

2. Subhial6idea, hemorragia pré-macular

3. Neovascularizacio do segmento anterior com opacidade do segmento posterior
4. Tratamento profildtico da catarata da retinopatia diabética proliferativa grave (lensectomia)
II. Alteracdes tradicionais

A. Proliferacdo fibrovascular progressiva

B. Descolamento de retina tracional envolvendo a méacula

C. Descolamento de retina tracional e regmatogénico combinados

D. Edema macular associado com hialéide posterior persistente

III. Outras indicacdes (freqiientemente apds vitrectomia)

A. Hemorragia vitrea/glaucoma eritroclastico

B. Descolamento de retina — tracional ou regmatogénico

C. Proliferacdo fibrovascular da hial6ide anterior

D. Sindrome fibrindide

E. Membrana epirretiniana (nao vascularizada)
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Com o desenvolvimento de instrumental e de técnica cirdrgica durante as duas
ultimas décadas (Ho et al., 1992), estas indicacdes foram ampliadas e refinadas. O
momento adequado da realizacdo da vitrectomia foi adiantado, visto que melhorias no

instrumental cirdrgico produziram resultados visuais melhores.

Virias caracteristicas clinicas influenciam o momento adequado da realizacao
da vitrectomia para hemorragia vitrea do diabético. A intervenc¢do cirurgica é geralmente
recomendada quando o tratamento prévio com fotocoagulacdo a laser ndo foi realizado,
quando a proliferagcdo fibrovascular é mais complexa e se apresenta mais vascular, quando
o olho contra-lateral apresenta perda visual rapidamente progressiva ou quando o paciente é
olho dnico. A conduta cirdrgica pode ser expectante, a0 menos temporariamente, quando o
paciente foi submetido a panfotocoagulacdo prévia extensa ou quando coexistem condi¢des
clinicas sist€micas instaveis. Pacientes com hipertensao arterial sistémica de dificil controle
ou elevados niveis de hemoglobina glicosilada devem obter tratamento prontamente. Caso a
conduta seja expectante, monitoragdo com ultra-sonografia ocular deve ser feita para afastar

descolamento de retina (AAO, 2003).

A densidade da catarata pode dificultar o diagndstico, a monitorizacdo e a
aplicagdo de laser. Se um paciente apresenta hemorragia vitrea densa o bastante para levar a
acuidade visual de 5/200, ou menos, a probabilidade de recuperagdo visual é de apenas de

cerca de 17% (DRVS, 1985a).

Para o descolamento de retina tracional, a menos que a macula esteja envolvida,
a observacdo ¢ a melhor terapéutica, pois em muitos casos o descolamento nao ird progredir
para a mdcula (Charles e Flinn, 1981). Os pacientes devem ser aconcelhados a procurarem
imediatamente um oftalmologista caso haja baixa da acuidade visual subita, j4 que a

vitrectomia neste estdgio ¢ uma emergéncia.

Retinopatia diabética: considera¢des em sadde publica

Atencdo tem sido direcionada para a aplicacdo de terapias preventivas (AAO,
1989; ADA, 1998; Patz e Smith, 1991). Javitt et al. (1991) mostraram o custo-efetividade

da panfotocoagulacdao quando aplicada apropriadamente e no tempo adequado. Contudo,
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propor¢ao apreciavel (32,4%) de diabéticos entrevistados em um estudo declararam nido
saber da existéncia de cirurgia ou laser para tratamento de retinopatia diabética
(Silva et al. 2005). Quando a diabetes € apropriadamente tratada, o risco de cegueira em 5
anos para pacientes com retinopatia diabética proliferativa é reduzido em 90% e o risco de
perda visual por edema macular é reduzido em 50%. Apesar disto, apenas 50% dos
pacientes com diabetes sdo avaliados regularmente com fundoscopia e muitos chegam a
cegueira sem tratamento (Sprafka et al., 1990; Will et al., 1994), apesar do fato do valor do
exame oftalmoldgico ter sido bem documentado (Javitt et al., 1989). O acesso a material
educacional e a servicos de sadde levam a diminuicdo de complicacdes secunddrias

(Kupfer, 1989; Klein, 1994, 1997).

A vitrectomia pode melhorar a qualidade de vida mesmo com comorbidade, tais
como em pacientes em programa de hemodidlise (Nawrocki et al., 1997). Embora os
resultados da acuidade visual apds a vitrectomia sejam favordveis quando comparados ao
curso natural, eles ainda sdo pobres em relagdo a eficicia potencial de medidas preventivas,
tais como o controle dos niveis glicEémicos e aplicacdo de fotocoagulacdo a laser no
momento adequado. Apesar dos tratamentos clinicos e oftalmoldgicos 6timos, a0 menos
5% dos olhos apresentardo retinopatia progressiva levando a necessidade de tratamento
com fotocoagulacdo a laser e vitrectomia via pars plana (Flynn et al., 1992). Além disso,
em torno de 20% dos pacientes submetidos a vitrectomia para complicacdes da retinopatia
diabética ird requerer vitrectomia bilateral (Smiddy et al., 1995). Devido ao fato da
estabilidade no longo prazo do tratamento inicial ser boa (Gollamudi et al., 1991) e a
expectativa de vida apds a vitrectomia por complicacOes diabéticas ser relativamente
favoravel (Helbig et al., 1996), a vitrectomia via pars plana permanece um passo essencial

no tratamento de complicagdes graves por retinopatia diabética.

Descolamento de retina: definicio e incidéncia

O descolamento de retina (DR) regmatogénico ocorre quando fluido da
cavidade vitrea passa através de uma rotura na retina neurossensorial para um espago

potencial entre o epitélio pigmentar retiniano e a prdpria retina neurossensorial. Para os
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propositos deste trabalho, os termos retina neurossensorial e retina serdo utilizados com o
mesmo significado. Embora as roturas retinianas estejam presentes em 5% a 10% da
populacdo, a maioria nunca desenvolverd DR regmatogénico (Foos, 1972; Okun, 1961;

Rutnin e Schepens, 1967; Byer, 1965, 1967, 1974; Machemer, 1984).

A incidéncia anual de descolamento de retina regmatogénico na populacio
varia de 6,9 a 17,9 casos por 100.000 habitantes (Haimann et al., 1982;
Laatikainen et al., 1985; Rowe et al., 1999).

Tratamento do descolamento de retina regmatogénico

Caso nao seja tratado, o DR regmatogénico usualmente evolui. A cirurgia
objetiva prevenir uma perda visual maior e recuperar o0 maximo possivel da funcao visual,
bem como restaurar a qualidade de vida. A intervencdo precoce €é importante porque O
quanto antes ocorrer a aplicacdo retiniana, melhor serd a recuperacdo funcional
(American Academy of Ophthalmology - AAO, 2003; Anderson et al., 1986). Quando o
DR regmatogénico ameaca a macula, a cirurgia deve ser realizada o mais precoce possivel.
Mesmo se a macula ji esteja descolada, a cirurgia dentro de 2 ou 3 dias freqiientemente

recupera uma visdo central razodvel.

O objetivo da cirurgia com introflexao escleral € introfletir dreas da esclera, da
cordide e do epitélio pigmentar da retina levando a um tamponamento da rotura retiniana
subjacente. Com isto, o fluxo do vitreo liquefeito para os espagos subrretinianos €
interrompido, facilitando a aplicacdo retiniana. Crioterapia transescleral € tipicamente

realizada para criar uma cicatriz coriorretiniana focal.

A retinopexia pneumdtica € uma alternativa eficaz a técnica da retinopexia com
introflexdo escleral para descolamentos primdrios ndo complicados (Hilton e Grizzard,
1986; Hilton et al., 1987). Este procedimento envolve o tratamento da rotura retiniana com
crioterapia ou fotocoagulacdo a laser e injecao intra-ocular de gds inerte que age como um
tamponamento pneumadtico. A crioterapia transescleral pode ser aplicada a rotura antes da

injecdo de gds. Por outro lado, a fotocoagulacdo é realizada apds a injecdo de gas. A
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selecdo cuidadosa permite uma taxa de sucesso compardvel a da retinopexia com
introflexdo escleral (Tornambe et al.,, 1989, 1991; Hilton e Tornambe, 1991;
Benson et al., 1999).

Uma outra abordagem util para a cirurgia do DR regmatogénico € a vitrectomia
via pars plana. Esta técnica envolve drenagem interna do liquido subrretiniano, troca
fluido-gasosa, fotocoagulagdo a laser ou crioterapia da retina reaplicada.
(Escoffery, et al., 1985; Campo, et al., 1999). A tracdo vitrea € eliminada com a remoc¢ao do
vitreo. No caso de hemorragia vitrea significante, esta técnica permite visualizacdo e
tratamento das roturas retinianas. Esta técnica € geralmente reservada para casos de

descolamentos mais complicados. Neste estudo, cirurgia de retina refere-se a todas as

técnicas mencionadas.
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Objetivo principal

e Caracterizar o Servigo de Oftalmologia, Setor de Retina e Vitreo, Hospital
das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, Sdao Paulo, Brasil,

quanto a demanda e capacidade resolutiva para descolamento de retina,

retinopatia diabética e hemorragia vitrea.

Objetivo secundario

e Caracterizar o acesso ao Servigo de Oftalmologia a partir da determinacao
do tempo de espera da referéncia até a realizacdo dos procedimentos

(fotocoagulacdo e cirurgia de retina).
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Tipo de estudo

O estudo € observacional e a producdo dos dados € realizada em um corte
transversal do processo em observacdo. Os individuos que constituem a populagdo estudada
sdo agregados em uma institui¢do a qual se torna referéncia para a producao dos dados. Os
estudos observacionais transversais tipo agregados institucionais consideram organizacoes
coletivas de qualquer natureza como referéncia para a definicdo da sua unidade de
informacdo com bases geogrifica e temporal definidas. Freqiientemente estes estudos
consideram unidades de saide como agregados institucionais de observacdo e andlise,
investigando associacdes entre morbidade ou desempenho e varidveis contextualizadas caso

a caso (Rouquayrol e Almeida filho, 1999).

Esta metodologia apresenta as vantagens de facilidade de execugdo e
planejamento, baixo custo relativo, simplicidade analitica e capacidade de geracdo de
hipéteses no nivel do agregado; sendo este desenho de estudo indicado para as fases
exploratorias iniciais de tratamento de alguma questdo epidemioldgica. Por outro lado, ndao
mostra capacidade de testar hipdteses. Nesse sentido, este estudo pode ser caracterizado
como descritivo (Hatch, 1998). Os estudos descritivos sdo comumente utilizados para a

determinacdo de politicas de saidde publica e de alocacdo de recursos.

Para a andlise dos dados gerados nos estudos observacionais agregados
transversais empregam-se correntemente andlises graficas simples (Rouquayrol e Almeida

Filho, 1999) e estatisticas descritivas (Hatch, 1998; Daniel, 1987).

Este trabalho abrange exclusivamente os processos relacionados a prestacao da
atencdo oftalmoldgica a nivel da comunidade. Nao inclui a avaliacdo da interagcdo

médico-paciente (Donabedian, 2005).

Populacao

Os dados relacionados aos pacientes consecutivos atendidos pela primeira vez
no Servico de Oftalmologia, Hospital das Cinicas, Universidade Estadual de Campinas,
Sdo Paulo, Brasil, de 1 de junho de 2003 a 31 de julho de 2004 foram coletados e

registrados em uma ficha de pesquisa especialmente criada (Apéndice 1). Os dados para a
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populacdo da drea de abrangéncia de Campinas foram baseados no Censo Brasileiro cuja

estimativa populacional em 2003 era de 3.389.294 habitantes (IBGE, 2004)

Coleta e processamento dos dados

A ficha de pesquisa foi submetida a teste piloto para garantir a consisténcia da
informagdo e a confiabilidade. Os dados foram obtidos dos registros médicos e do sistema
de informac¢do computadorizado do hospital e preenchidos na ficha de pesquisa pelo autor
para garantir a acuracia dos dados codificados. As condi¢des foram classificadas de acordo
com o CID-10 (OMS, 1993) e registrados juntamente com dados sécio-demograficos e o

subseqiiente manejo (tratamento, encaminhamento, etc).

Os dados incluiam: numero de registro hospitalar, idade, género, procura
espontanea ou encaminhamento, cidade de origem do encaminhamento, servico que
encaminhou, hipétese diagndstica do encaminhamento/motivo da procura, se esta foi a
primeira consulta no Servico, hipdtese diagndstica na primeira consulta no Servigo,
indicacdo de procedimento, motivo da ndo realiza¢do do procedimento, tempo entre a data
do encaminhamento e a data da indicag¢ao do procedimento, tempo entre a data da indicagcdo
e data do encaminhamento para outro servigo, tempo entre a data da indicagdo e a data da

realizacdo do procedimento.

Foram considerados os diagndsticos que motivaram a procura do paciente ao
servico. Com o propdsito de caracterizar a demanda e a capacidade resolutiva do servigo,
bem como o tempo de espera, os diagndsticos foram agregados em grupos com tratamentos
em comum. Desta forma, todos os pacientes que necessitaram de vitrectomia foram
agrupados para efeito de andlise, assim como os pacientes que precisaram de

fotocoagulagdo a laser.

Os diagndsticos com uma freqii€éncia maior que 5% foram considerados para
andlise. Os dados foram analisados com os programas Epilnfo™ 2000 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA) e Statistical Package for the Social

Sciences® (version 11.0).
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Metodologia: capacidade resolutiva

A capacidade resolutiva € definida pelo nimero de pacientes atendidos cuja
condi¢do de saude requer tratamento dividido pelo nimero de pacientes submetidos ao
tratamento para a doenca em questdo, em um dado periodo de tempo (Simeant, 1984). Esta

taxa foi calculada para fotocoagulagdo e cirurgia de retina.

Numero de pacientes atendidos que requerem tratamento

Capacidade (H

resolutiva = . . .
Numero de pacientes submetidos ao tratamento,

determinado periodo

Os critérios de inclusdo para andlise com esta metodologia foram: todos os
pacientes atendidos pela primeira vez no Setor de Retina e Vitreo do Servico de
Oftalmologia no periodo do estudo, pacientes com doencas vitreorretinianas de evolugdo
subita (por exemplo, descolamento de retina regmatogénico, hemorragia vitrea) ou nao
(por exemplo, descolamento de retina tracional, retinopatia diabética). Excluiram-se os
diagndsticos cujos tratamentos ndo necessitavam de fotocoagulagdo (por neovasos

retinianos, por exemplo) e vitrectomia via pars plana.

Foram considerados os diagndsticos de descolamento de retina, retinopatia
diabética e hemorragia vitrea — CID 10 H33, H36.0, H43.1 de todos os pacientes
consecutivos atendidos no Servi¢o no periodo do estudo, pois constituiram mais de 5% dos

diagnosticos do Setor.

Metodologia: demanda

A incidéncia da demanda (Sheldrick et., 1992) foi calculada pela divisao do
nimero de casos novos de descolamento de retina regmatogénico que se apresentaram ao

Servico pela estimativa populacional para a drea de abrangéncia para 2003 (IBGE, 2004).
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Numero de casos novos de descolamento de retina

Incidéncia da regmatogenico )

demanda =

Estimativa populacional para a 4rea de abrangéncia do

servico, determinado periodo

Um caso novo foi definido como um paciente com descolamento de retina em
um ou ambos os olhos que se apresentou pela primeira vez no Servigo de Oftalmologia. A
incidéncia da demanda idade-especifica foi calculada pela divisdao do nimero de casos pelo
nimero de pessoas na populacdo para a faixa etdria especifica por 100.000 habitantes na

drea de abrangéncia de Campinas (Sheldrick et., 1992).

Numero de casos novos de descolamento de

retina regmatogénico

Incidéncia da X 100.000 (3)

demanda idade-

especifica = No. de pessoas na populagdo para a faixa

etdria especifica para a drea de abrangéncia

do servigo, determinado periodo

Para o cdlculo da incidéncia da demanda, foram considerados os seguintes
critérios de inclusdo: pacientes domiciliados nos municipios da drea de abrangéncia do
Servico de Oftalmologia, atendidos pela primeira vez no periodo do estudo; pacientes com
descolamento de retina primdrio do tipo regmatogénico, incluindo facicos, aficicos e
pseudofécicos traumdticos ou ndo traumdticos; pacientes com descolamento de retina apds
cirurgia intra-ocular. Os critérios de exclusdo foram retinosquise, cistos retinianos,
descolamento de retina tipo seroso, pacientes com retinopatia da prematuridade que
progrediram para descolamento de retina; outros descolamentos tracionais de retina;
pacientes que redescolaram apds cirurgia de descolamento de retina. O CID10 H33.0
(descolamento de retina) foi usado para identificar os diagndsticos feitos em admissoes

consecutivas de pacientes da drea de abrangéncia do Servigo de Oftalmologia.
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Para caracterizacdo da demanda em relacdo a referéncia, foram tracados
circulos congruentes, conforme a distancia geogréfica (Layaun et al., 1992; Campos, 1988),
a partir do municipio de Campinas, de modo a racionalizar a 4rea de abrangéncia do
Servigo de Oftalmologia e facilitar a interpretacdo dos achados. Este estudo examina a
incidéncia da demanda para descolamento de retina regmatogénico em uma populagcao

urbana definida, no sudeste brasileiro.

Demanda x capacidade resolutiva

A incidéncia da demanda é utilizada para condi¢des agudas que causam perda
sensorial subita (Shanks e Mccallum, 1992). Deve-se notar que os resultados encontrados
quanto ao numero de pacientes com descolamento de retina podem ser distintos quando se
utiliza a metodologia para a capacidade resolutiva em relacdo aquela para a incidéncia da

demanda. O quadro 2 esclarece as diferencas.

Quadro 2- Diferengas metodoldgicas entre capacidade resolutiva e incidéncia da demanda.

Capacidade resolutiva Incidéncia da demanda
Consideram-se todos os tipos de descolamento de Consideram-se  descolamentos de retina
retina regmatogénicos
Consideram-se todos os pacientes atendidos no Consideram-se apenas pacientes encaminhados
Servico de Oftalmologia de servicos da drea de abrangéncia e/ou

pacientes com procura espontanea domiciliados

na drea de abrangéncia

Consideram-se doencgas de evolucdo aguda (por Consideram-se doencas de evolucdo aguda,
exemplo, descolamento de retina regmatogénico) com baixa sensorial stibita (por exemplo,
ou cronica (por exemplo, descolamento de retina descolamento de retina regmatogénico)

tracional, retinopatia diabética)
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Metodologia: tempo de espera

Para os procedimentos fotocoagulagdo e cirurgia de retina, investigaram-se 0s

seguintes intervalos de tempo:
1. tempo entre a data da referéncia até a data da indicacdo do procedimento;
2. tempo entre data da indicagao e a data da realizacdo do procedimento;

3. tempo entre a data do primeiro atendimento no Servico de Oftalmologia e a

data do encaminhamento para outro servigo.

As horas disponiveis para cirurgia de retina, o nimero de procedimentos
cirirgicos realizados, as horas disponiveis para fotocoagulacdo e o nimero de
fotocoagulagdes realizadas foram obtidos no periodo do estudo. A partir destes dados,
calcularam-se as taxas de efici€ncia para fotocoagulacao e cirurgia de retina. Considera-se
taxa de eficiéncia o tempo médio despendido para realizacdo do procedimento, em minutos
ou horas. Para cirurgia de retina, a taxa de eficiéncia compreende as cirurgias para

descolamento de retina e hemorragia vitrea.

Aspectos éticos da pesquisa

O estudo obteve a aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade

Estadual de Campinas (anexo).
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Capacidade resolutiva

A determinacdo da capacidade resolutiva do Servico de Oftalmologia requereu
algumas consideragdes. A analise da amostra foi submetida a restrigdes criteriosas para
uma melhor interpretacdo. Durante o periodo do estudo, 7500 novos pacientes foram

atendidos no Servigco de Oftalmologia.

Destes, o total de 1778 (23,7%) pacientes foram referenciados ou procuraram
espontaneamente o servico por doenca vitreorretiniana. Os diagndsticos foram confirmados
pelos oftalmologistas assistentes em 1525 pacientes (20,3%). Foram consideradas as
doencas vitreorretinianas com freqii€ncia maior que 5%. Com isto, a amostra foi restringida

para 1023 pacientes (13,6%) (Tabela 1).

Tabela 1- Numero de pacientes com diagndstico de doencas vitreorretinianas com

freqiiéncia maior que 5%, Campinas, 2003-2004.

Doenca (n=1023) Freqiiéncia
Descolamento de retina 397 26,0%
Retinopatia diabética 320 21,0%
Hemorragia vitrea 117 7,7%

Degeneracio macular relacionada a

idade

107 7,0%

Miopia degenerativa 82 5,4%

Para o objetivo analitico do estudo, houve a necessidade de uma relacdo entre a
doenca vitreorretiniana e o tratamento correspondente (fotocoagulagdo ou cirurgia de
retina). Foram considerados os diagndsticos de descolamento de retina, retinopatia
diabética e hemorragia vitrea — CID 10 H33, H36.0, H43.1. O descolamento de retina foi o
motivo mais freqiiente de referéncia para o Servigo de Oftalmologia (397, 26,0%), seguido

de retinopatia diabética (320, 21,0%) e hemorragia vitrea (117, 7,7%).
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A andlise também revelou que 104 pacientes com descolamento de retina foram
diagnosticados como inoperdveis na primeira consulta no Servico de Oftalmologia. A
decisdo quanto ao mau progndstico cirdrgico foi determinada pela presenca de
descolamento de retina associado com baixa da acuidade visual importante (percepcao de
luz ou auséncia de percep¢do luminosa) ou proliferacdo vitreorretiniana avangada

(Grau C, tipos 4 e 5) (Machemer et al., 1991).

Dois pacientes com descolamento de retina tracional foram agendados para
consultas posteriores. Além disso, cinqiienta pacientes com retinopatia diabética ndo
apresentaram indicacdo de fotocoagulacdo e foram contra-referenciados. Ao término deste
estudo, oito pacientes com retinopatia diabética ainda aguardavam o dia da realizacdo do
procedimento, portanto, foram excluidos da série. Condutas expectantes foram assumidas
para 29 pacientes com hemorragia vitrea. Assim, a amostra analitica reduziu-se para 641

pacientes.

Para esta amostra, os géneros e as medianas das idades destes pacientes estao na

tabela 2.

Tabela 2- Género e idade de pacientes com doencas vitreorretinianas, Campinas,

2003-2004.
Retinopatia diabética  Descolamento de retina* Hemorragia vitrea
(n=262) (n=291) (n=88)
Masculino 118 (45,0%) 186 (63,9%) 46 (52,3%)
Feminino 144 (55,0%) 105 (36,1%) 42 (47,7%)
Idade mediana (anos) 59 52 57,5

*Todos os tipos de descolamento de retina
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Todos os pacientes que se apresentaram ao Servico receberam atendimento
oftalmoldgico. A tabela 3 e 4 apresentam a capacidade resolutiva para pacientes com
retinopatia diabética (com necessidade de fotocoagulacio) e para pacientes com
descolamento de retina e hemorragia vitrea (que requereram cirurgia de retina). Os dados
desta andlise mostraram que apenas 38,1%, 33,0% e 93,5% dos pacientes eleitos para
intervengdo oftalmoldgica (descolamento de retina, hemorragia vitrea e retinopatia

diabética, respectivamente) obtiveram o tratamento.

Tabela 3- Capacidade resolutiva para o Servigo de Oftalmologia, Campinas, 2003-2004.

Pacientes com No. de Capacidade
indicacao de procedimentos resolutiva
procedimento realizados
Fotocoagulagdo (Retinopatia 262 245 93,5%
diabética)
Cirurgia de retinat 379 140 36,9%

tDescolamento de retina+hemorragia vitrea

Tabela 4- Capacidade resolutiva para cirurgia de retina, Servico de Oftalmologia,

Campinas, 2003-2004.

Pacientes com No. de Capacidade
indicacao de cirurgia procedimentos resolutiva
de retina realizados
Descolamento de retina 291 111 38,1%
Hemorragia vitrea 88 29 33,0%
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As causas para a ndo realizacao do procedimento indicado (fotocoagulacdo ou

cirurgia de retina) estdo na tabela 5.

Tabela 5- Razdes para a ndo realizagdo do procedimento indicado (fotocoagulacdo ou

cirurgia de retina), Campinas, 2003-2004.

Descolamento de Retinopatia Hemorragia Total (%)
retina diabética vitrea
Horério nao disponivel para 223 (87,1%)
165 2 56
cirurgia/fotocoagulagdo
Nao comparecimento 2 11 1 14 (5,5%)
Recusa do paciente para s | 6 (2,3%)
cirurgia/fotocoagulagio
Equipamento com defeito 4 1 5(1,9%)
Insumos insuficientes 3 1 4 (1,6%)
Procedimento cancelado
apés o paciente entrar no
p p T 14
centro cirdrgico /sala do
laser 2% 4 (1,6%)
Total 180 17 59 256 (100%)

*QO descolamento de retina foi considerado inoperdvel, fo oftalmologista ndo concordou que o paciente

necessitava de fotocoagulagdo em um paciente e um outro paciente apresentava catarata, ftas condigdes

clinicas do paciente deterioraram durante a intervengao.

A principal razdo para a ndo realizagdo do tratamento proposto foi a nio

disponibilidade de hordrio cirdrgico e de fotocoagulacdo (87,1%). Nesses casos, 0s

pacientes eram referidos para outros servicos tercidrios localizados na cidade de Sao Paulo,

a 100 km de Campinas.
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Demanda

Observou-se que das 1778 consultas novas no Servigco de Oftalmologia para
doencas vitreorretinianas durante o periodo do estudo, trezentos e noventa e sete
apresentavam descolamento de retina de todos os tipos. Destes, trezentos e treze pacientes
foram considerados para o cdlculo da incidéncia da demanda (DR’s regmatogénicos).
Sessenta e oito pacientes apresentavam descolamentos de retina tracionais diabéticos
(incluindo-se os DR’s mistos) e 16, outros tipos de DR’s menos prevalentes (incluindo-se
DR’s decorrentes de retinopatia da prematuridade). Para a populacdo do estudo, a
incidéncia da demanda total do descolamento de retina foi 9,2:100.000 na é4rea de

abrangéncia de Campinas por 100.000 por ano.

A populacdo total da drea de abrangéncia do Servico e o numero de pacientes

com descolamento de retina atendidos durante o periodo de estudo estdo na tabela 6.

Tabela 6- Populacido da drea de abrangéncia de Campinas e o nimero de pacientes com
descolamentos de retina regmatogénico atendidos no Servigo de Oftalmologia,

Campinas, 2003-2004.

Faixa etaria Populacao Masculino Feminino = Nimero de DR*  Numero de DR*
(masculino) (feminino)
0-9 561.811 286.379 275.432 3 2
10-19 638.612 322.347 316.265 12 3
20-29 618.815 310.641 308.174 22 8
30-39 553.477 272.951 280.526 34 11
40-49 443.174 217.789 225.385 26 14
50-59 270.976 133.249 137.727 44 13
60-69 172.291 80.696 91.595 45 26
70-79 95.619 41.987 53.632 22 14
80+ 34.519 13.260 21.259 5 9
Total 3.389. 294 1.679.299 1.709.995 213 100

“DR=descolamento de retina
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A tabela 7 revela a incidéncia da demanda por faixa etdria e gé€nero. O nimero
de pacientes do género masculino apresentam picos na faixas etarias de 30 a 39 anos e de
50 a 79 anos, enquanto que pacientes do género feminino apresentam pico na faixa etdria de

60 a 80 + (graficos 1, 2 e 3).

Tabela 7- Incidéncia da demanda de descolamento de retina de acordo com a faixa etaria e

género por 100.000 por ano, Campinas, 2003-2004.

Faixa etaria Incidéncia da demanda idade- Masculino Feminino
especifica

0-9 0,9:100.000 1,0:100.000 0,7:100.000
10-19 2,4:100.000 3,7:100.000 0,9:100.000
20-29 6,6:100.000 7,1:100.000 2,6:100.000
30-39 8,7:100.000 12,5:100.000 3,9:100.000
40-49 13,3:100.000 11,9:100.000 6,2:100.000
50-59 34,0:100.000 33,0:100.000 9,4:100.000
60-69 49,9:100.000 55,8:100.000 28,4:100.000
70-79 38,7:100.000 52,4:100.000 26,1:100.000

80 + 40,6:100.000 23,5:100.000 42,3:100.000
Total 9,2:100.000 12,7:100.000 5,8:100.000
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Grafico 1- Nimero dos descolamentos de retina por faixa etaria, Campinas, 2003-2004.
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Grafico 2- Nimero dos descolamentos de retina por faixa etdria, género masculino,

Campinas, 2003-2004.
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Grafico 3- Nuimero dos descolamentos de retina por faixa etdria, género feminino,

Campinas, 2003-2004.
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A tabela 8 mostra que ndao houve caso de descolamento em pseudoficico
traumdtico durante o periodo do estudo. Descolamentos em fdcicos ndo traumaticos
apresentaram a mais alta incidéncia da demanda com 7,1:100.000, enquanto que a
incidéncia da demanda para descolamentos aficicos ndo traumdticos foi a menor com
0,09:100.000. Com relagdo ao género, a freqiiéncia de descolamentos do tipo traumético foi
maior no género masculino que no feminino, 8,3% (26/313) e 1,2% (4/313),

respectivamente.

Tabela 8- Incidéncia da demanda na drea de abrangéncia de Campinas por tipos de

descolamentos de retina, Campinas, 2003-2004.

Tipos de DR Niimero de DR Incidéncia da demanda

Nio traumatico

Aféacico 7 0,2:100.000
Pseudofacico 34 1,0:100.000
Fécico 242 7,1:100.000
Total 283 8,3:100.000
Traumético
Afiécico 3 0,09:100.000
Pseudoficico Nulo Nulo
Fécico 27 0,8:100.000
Total 30 0,9:100.000
Total 313 9,2:100.000
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Tempo de espera

Para os procedimentos fotocoagulacdo e cirurgia de retina, obtiveram-se os

seguintes resultados (tabela 9):

Tabela 9- Tempos de espera para pacientes com diagnéstico de doengas vitreorretinianas

referidos para tratamento, Campinas, 2003-2004.

Fotocoagulacio a laser Cirurgia de retina
Medianas, dias (variacao) Medianas, dias (variacao)
Tempo entre a data da referéncia 13 (0 a 620) (n=320) 4 (0a189) (n=514)*
até a data da primeira consulta
Tempo entre data da primeira 19,5 (0 a 263) (n=245)** 9 (0 a 240) (n=140)

consulta até a data da realizacdo

do procedimento

*397 pacientes com descolamento de retina de todos os tipos+ 117 pacientes com hemorragia vitrea; 111
pacientes com descolamento de retina de todos os tipos+29 pacientes com hemorragia vitrea; **Total de

pacientes com indicag@o de procedimento 262, dados ndo disponiveis para 17, portanto, n=245.

As medianas dos tempos de espera entre a data da primeira consulta e a data do
encaminhamento para outro servigo para pacientes com indica¢@o de fotocoagulacio (n=17)
ou cirurgia de retina (n=239; 180 pacientes com descolamento de retina de todos os
tipos + 59 pacientes com hemorragia vitrea) foram de 0 (0-60) e 0 (0-101),

respectivamente.

A tabela 10 de quartis exibe o tempo de espera para determinado percentual de
cada grupo de pacientes submetidos a procedimento. Por exemplo, noventa e cinco
porcento dos pacientes submetidos a cirurgia esperaram um tempo menor ou igual a 84 dias
enquanto que 95% dos pacientes submetidos a fotocoagulacdo esperaram um tempo menor
ou igual a 107,6 dias. Note-se que a mediana da tabela 10 coincide com o quartil de 50%,

pois se baseia no mesmo cdlculo.
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Tabela 10- Tabela de quartis para pacientes submetidos a fotocoagulagdo (n=245) ou a

cirurgia de retina (n=140), Campinas, 2003-2004.

Quartil Fotocoagulacio a laser Cirurgia de retina
(dias) (dias)
0,05 0,0 0,0
0,10 1.0 0,0
0,20 1,0 1,0
0,30 2,0 7,0
0,40 7,0 12,2
0,50 9,0 19,5
0,60 12,0 30,0
0,70 15,0 42,0
0,80 27,0 59,0
0,90 61,0 71,7
0,95 84,0 107,6

Para os pacientes com descolamentos de retina inoperdveis (n=105), a mediana
do tempo de espera entre a data da referéncia e o primeiro atendimento no Servigo foi de 32

dias, com variacao de 1 a 119 dias.

No periodo do estudo, quatrocentas e dezessete cirurgias vitreorretinianas foram
realizadas durante 1.460 horas disponiveis no centro cirdrgico, resultando em uma taxa de
eficiéncia de 3,5 horas por caso. Foram realizadas 4.780 sessdes de fotocoagulacdo durante
956 horas disponiveis, resultando em uma taxa de eficiéncia de 0,2 horas (12 minutos) por

caso.
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Fontes de referéncia

O acesso ao Servigo resultou de procura espontinea, de referéncia por servigos

de menor complexidade do SUS e de referéncia de servigos privados (Tabela 11).

Tabela 11- Fontes da referéncia de pacientes com doencas vitreorretinianas selecionadas

(n=641) com necessidade de fotocoagulac@o ou cirurgia de retina, Campinas,

2003-2004.
Fonte da referéncia
Nivel Nivel Nivel terciario Servico Servico Dados nao Total
Procura primario  secundario (outros servicos  privado privado disponiveis
espontanea do HC/Unicamp) credenciado
ao SUS

DR* 64 78 28 15 44 43 19 291 (100%)

(22,0%) (26,8%) (9,6%) (5,2%) (15,1%) (14,8%) (6,5%)
RD 13 101 51 30 17 43 7 262 (100%)

(5,0%) (38,5%) (19,5%) (11,5%) (6,5%) (16,4%) (2,7%)

HV 23 32 7 8 3 11 4 88

(26,1%) (36,4%) (8,0%) (9,0%) (3,4%) (12,5%) (4,5%) (100%)

*Descolamento de retina, todos os tipos

As figuras 2, 3 e 4 abaixo mostram as representagdes esquemaéticas dos circulos
geograficos congruentes dentro dos quais as referéncias foram iniciadas para o Servico de
Oftalmologia. Para a figura 2 (n=379), consideraram-se 291 pacientes com descolamento

de retina de todos os tipos + 88 pacientes com hemorragia vitrea.
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Figura 2- Distribui¢do da demanda segundo a procedéncia para pacientes com indicacao de

cirurgia de retina, Campinas, 2003-2004, (n=379)
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Figura 3- Distribui¢do da demanda segundo a procedéncia para pacientes com indicag¢ao de

fotocoagulacdo, Campinas, 2003-2004 (n=262).
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Figura 4- Distribuicdo da demanda segundo a procedéncia para descolamentos de retina

inoperaveis, Campinas, 2003-2004 (n=105).

Os pacientes que receberam indicacdo de cirurgia de retina foram provenientes
da cidade de Campinas em 54,4% (206/379) dos casos; de até 100 km de distancia, em
28,2% (107/379) e em mais de 100 km, em 16,1% (61/379). Os dados ndo foram obtidos
para 1,3% (5/379) dos pacientes.

Os pacientes com indicacdo de fotocoagulacdo foram provenientes do
municipio de Campinas em 28,2% (74/262) dos casos, de at¢ 100 km de distancia, em
21,8% (57/262) e em mais de 100 km, em 49,6% (130/262). Os dados estavam ausentes em
0,4% (1) dos casos.

Os pacientes com diagnodstico de descolamento de retina sem progndstico
cirtrgico foram provenientes de Campinas em 26,7% (28/105) dos casos, de até 100 km de
distancia em 16,2% (17/105) e em mais de 100 km em 40,0% (42/105) dos pacientes. Os

dados referentes a origem dos pacientes nao foram obtidos em 17,1% (18/105) dos casos.
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Os dados mostraram que 26,4% (105/397) dos pacientes referidos com
descolamento de retina eram inoperdveis (104 na primeira consulta € um paciente no centro
cirirgico). Estes pacientes foram referidos principalmente pelos servicos de atengdo
primdria (29,2%) e por servigos particulares (credenciados pelo SUS ou ndo) (32,1%)

(Tabela 12).

Tabela 12- Fontes de referéncia de pacientes com descolamento de retina inoperdvel,

Campinas, 2003-2004 (n=105).

Fonte da referéncia

Nivel Nivel Nivel terciario Servico Servico Dados niao Total
Procura primario secundario  (outros servicos privado privado disponiveis
espontinea do credenciado
HC/Unicamp) ao SUS
DR* 15 (14,3%) 30 11 (10,5%) 8 (7,6%) 15 19 (18,1%) 7(6,7%) 105 (100%)
(28,6%) (14,3%)

*Descolamento de retina inoperavel
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Capacidade resolutiva

Este estudo € apenas possivel no contexto de um sistema de satide que possua
um sistema de referéncia local ou nacional (Campos, 1988, 1991). O trabalho fornece
informacdes valiosas para o dimensionamento de servigos oculares de alta complexidade na

populacao estudada.

Condi¢des que ameagcam a visdo como descolamento de retina e retinopatia
diabética nao sdo totalmente cobertos pelo Servico nesta drea. Esta andlise enfatiza um dos
aspectos da dificuldade que pacientes enfrentam na obten¢do de fotocoagulagdo ou cirurgia
de retina: a baixa resolutividade do servico. Embora o sistema de saude brasileiro preconize
cobertura universal, os dados revelam que hd limitacdes no acesso ao servico ocular

disponivel.

Por estar entre os servicos de mais alto nivel de complexidade do sistema de
referéncia brasileiro, este hospital deveria cobrir toda a demanda de pacientes com risco de
cegueira pelo ndao atendimento. Embora o SUS garanta cobertura universal, a baixa
resolutividade apresentada revela uma distorcao deste paradigma, no qual os pacientes sdao
referidos para outros centros tercidrios devido a falta de horario cirurgico ou de

fotocoagulagdo.

Isto pode refletir o fato de que o sistema de saide brasileiro enfrenta um
contexto sdcio-politico complexo. Incluem-se a relutincia das instancias federais e
estaduais em repassar os recursos por razdes politicas (Haines, 1993), a dificuldade dos
governos estaduais € municipais em agirem conjuntamente se estas instancias sao
comandadas por partidos politicos diferentes e a ndo continuidade de programas de satude
pelas administragdes que assumem se tais programas foram introduzidos por um partido de

oposi¢ao (Haines, 1993).

A questado do financiamento tem sido, ao longo da ultima década, um dos temas
mais recorrentes nas consideragdes sobre o SUS. Durante a década de noventa, a crise do
financiamento se expressou por meio de montantes insuficientes, irregularidade dos fluxos

financeiros, necessidade de superar formas e critérios de repasse que ndo contemplavam a
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eqiiidade como principio orientador (Financiamento..., 2000). Nao hé efetivo compromisso
com a destinacdo minima dos recursos pelos trés niveis de governo, mormente dos
governos estaduais, que, em alguns casos, recebem repasse de recursos da Unido, mas nao
os transferem aos municipios. Os Estados, com poucas excec¢des, ndo repassam recursos
préprios para a saude e também nao adotam critérios de financiamento que favorecam a
consolidacdo de redes municipais e regionais de servigos, principalmente em relacdo aos
procedimentos de média e alta complexidade (Financiamento..., 2000). A contradi¢do entre
o modelo econdmico brasileiro e a proposta de constru¢do do SUS refletiu-se na
dificuldade de obter formas estdveis e montantes suficientes para o financiamento do
sistema publico de saide, em constante atrito com a expansdao de um sistema privado

dirigido pela légica de mercado (Financiamento..., 2000).

Este estudo revelou que 26,5% dos pacientes referidos para atengdo
oftalmolégica com descolamento de retina foram considerados inoperdveis. Em um outro
relato (Haimann et al., 1982), os casos inoperdveis compreenderam 6,0% dos
descolamentos primdrios durante o periodo do estudo. Investigacdes devem ser realizadas
para determinar quais fatores podem ter contribuido para a perda da visdo antes da
referéncia oftalmoldgica. Isto pode ter sido porque (1) hospitais privados e credenciados ao
SUS selecionam casos mais simples, (2) a referéncia (tempo entre encaminhamento e
chegada ao HC) foi tardia e/ou (3) a motivagdo para procurar um Servigo para exame ou
tratamento de doenca ocular estd relacionado ao nivel sécio-educacional desta populacao.
Este dltimo fator ja foi estudado para outra populacdo (Oladele, 2006). Estudos futuros
podem elucidar estes problemas. Qualquer que seja a resposta, o desenvolvimento de um
sistema de referéncia apropriado pode ser o fator principal na determinacio da redu¢do no

ndmero destes casos.

Dados os resultados observados neste estudo, ha uma crise potencial em atender
as necessidades de saude da populacdo, no que se refere a cirurgia de retina. O termo
“crise” significa que, no nivel do agregado, a quantidade de servicos médicos utilizados €
menor que a quantidade necessaria (Jeffers, 1971). Varias propostas para a redugdo do
problema podem ser consideradas. Uma seria aumentar o hordrio cirdrgico disponivel, o

que requer poucas despesas hospitalares. Uma outra soluc@o poderia ser mudar as cirurgias
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vitreorretinianas para um centro fora do hospital, de tal forma que a competi¢cdo por
recursos com outros Servigos cirurgicos ndo existiria. Seria esperado que um numero
maximo maior de procedimentos pudesse ser realizado em um servigo especialmente
dedicado a cirurgai de retina. Ressalte-se que o Servico estudado apresenta recursos
humanos para atender toda a demanda. O servi¢o de oftalmologia da Universidade de Sao
Paulo conseguiu em pouco tempo aumentar o nimero mensal de cirurgias vitreorretinianas

de 30 para 120 ().

Esses resultados apontam para a importincia da inclusio das medidas de
capacidade resolutiva quando se examinam o desempenho de um servi¢o de satde ocular.
Outros estudos podem ser feitos abrangendo outras informacdes tais como a satisfacao dos
pacientes e a efetividade das intervencOes médicas em dreas demogréficas e geograficas

determinadas.

Uma limita¢do importante destes dados e do método utilizado € a auséncia de

padrdes objetivos com os quais a resolutividade do servi¢o analisado possa ser comparada.

Os estudos com base no conceito tradicional de resolutividade trazem um
impasse ja que a maioria ndo caracteriza a demanda aceita e resolvida pelo servico e aquela
encaminhada e ndo resolvida. Um servico ndo pode ser considerado O6timo porque
encaminha apenas 5% de sua demanda se ndo forem analisadas as condi¢des e recursos
existentes no proprio servigo para diagnosticar a necessidade real de encaminhamento. Por
outro lado, um servigo que encaminha 20% de sua demanda pode ser um bom servico a luz
de seus recursos, desde que diagnostica essa necessidade de encaminhamentos
(Madureira et al., 1989). Um servi¢o que se espera mais resolutivo pode paradoxalmente
ser um gerador de maior percentual de demanda a servigos de referéncia quando é capaz de

caracterizar sua demanda (Campos, 1988, 1991; Scochi, 1994).

Virios métodos foram propostos para avaliar o desempenho das agdes e das
funcdes de servicos locais de sistemas de saide (Miller et al., 1994). No entanto, seria
inapropriado transferir a experi€éncia de outros paises para o Brasil em decorréncia das

diferengas epidemioldgicas, socio-demograficas e politico-econdmicas. De acordo com os

" Comunicacio pessoal: Prof Dr Newton Kara-José
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conceitos atuais, entre 75% e 85% das pessoas em uma populacdo requerem apenas
atendimento nos servigcos de nivel primario dentro de um ano, o restante requer referéncia
para os niveis secunddrios (10-12%) ou tercidrios (5-10%) em menor propor¢ao

(Starfiel, 1994).

Rocha et al. (1996), avaliando comparativamente as diferencas quanto a
resolutividade no atendimento oftalmoldgico em uma clinica particular, uma clinica de
convénio € um posto de saide do SUS, concluem que o diagndstico definitivo foi
estabelecido em 99,17% dos casos logo na primeira consulta e que houve pouca

necessidade de encaminhamento.

Kara Junior et al. (2001) informam que 87,5% das consultas de urgéncia
encaminhadas para o HC/UNICAMP poderiam ter sido resolvidas no nivel secundério de
atendimento. Covolo (2003) ao avaliar um servico oftalmolégico de atengdo
secunddria — hospital satélite do HC/UNICAMP, relata que o servico apresenta
resolutividade global de 93,54%. O encaminhamento para o hospital tercidrio ocorreu com
mais freqiiéncia (4,80%) para o Setor de Retina e Vitreo, com destaque para solicitagdo de
angiofluoresceinografia (1,2%) e ultra-sonografia ocular (0,88%) e foi determinado apenas

pela falta destes exames no servigo.

A andlise e intervencdes na capacidade resolutiva deve servir, em ultimo caso,

para melhorar o nivel de saude ocular nesta drea.

Demanda

Informagdo confidvel relacionada a incidéncia e prevaléncia dos DR
regmatogénicos € dificil devido a mobilidade populacional. Virios estudos de grupos
populacionais relativamente definidos revelaram incidéncia anual de um DR regmatogénico

para 10.000 habitantes/ano na populacdo (Michaelson e Stein, 1965).
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A incidéncia da demanda total para a 4drea de abrangéncia de Campinas foi de
9,2:100.000. Estes dados sdo semelhantes a resultados da Suécia (10,6:100.000)
(Tornquist et al., 1987) e Cingapura (10,5:100.000) (Wong et al., 1999).

Nesse estudo, observou-se uma propor¢cdo comparativamente maior de DR’s
regmatogénicos (213/313; 68,05%) no género masculino (tabela 7), o que é corroborado
por outros relatos (Cox et al., 1966). Esta ocorréncia ndo pode ser explicada, por exemplo,
pelos descolamentos traumdticos, pois, ainda que sejam mais freqiientes no género
masculino, o nimero de casos de DR’s trauméticos € muito baixo em relagdo ao nimero de

casos totais (tabela 13).

Tabela 13- Numero de descolamentos de retina traumaticos em relacdo a todos os

descolamentos de retina.

Masculino Feminino Diferenca
Descolamentos de retina (todos os casos) 213 100 113
Descolamentos de retina traumaticos 26 4 22

Desta forma, os 113 casos a mais no género masculino para todos os tipos de
DR’s nao sao decorrentes dos 22 casos a mais de DR’s traumdticos para este mesmo
género. Estudos posteriores devem elucidar se a incidéncia da demanda € maior no género
masculino por maior procura, maior facilidade de acesso para este género ou outro motivo.
A maior propor¢do de DR’s traumdticos no género masculino pode estar relacionada a
maior exposicdo a fatores inerentes a trabalho, transito e esporte, ocasionando traumas

oculares (Layaun et. al, 1992; Alves et al, 1995; Kara Jurnio et al., 1996).

Este trabalho e outros (Rosner et al., 1987) indicaram que a incidéncia da
demanda é muito baixa em faixas etdrias mais jovens. A incidéncia anual relacionada a
idade de descolamentos de retina para a populacdo na faixa etdria de 10 a 19 anos neste
estudo foi de 2,4:100.000, comparando-se com a incidéncia de 2,9:100.000 no estudo de
Rosner et al. (1987).
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A incidéncia da demanda idade-especifica aumenta com a idade
(Mowatt et al., 2003). O numero de pacientes do género masculino apresenta pico na faixa
etaria de 50 a 79 anos, enquanto que pacientes do género feminino apresentam pico na faixa
etaria de 60 a 80 +. Estes achados se comparam com a maioria dos estudos de incidéncia
para descolamentos de retina (Mowatt et al., 2003; Haimann et al., 1982). Como relatado
por Mowatt (2003), a estrutura etdria da populacdo em estudo precisa ser levada em

consideragdo quando se planejam servigcos vitreorretinianos.

Descolamento ndo traumdtico em facico foi o tipo mais freqiiente de
descolamentos regmatogénicos, o que se compara com outros estudos (Mowatt et al., 2003;
Sasaki et al., 1995; Wilkes et al., 1982). Neste estudo, a incidéncia da demanda de
descolamentos regmatogénicos ndo traumaéticos facicos foi 7,1:100.000, compardvel aos
estudos de Wolverhampton (9,7:100.000) (Mowatt et al., 2003) e de Kumamoto
(9,8:100.000) (Sasaki et al., 1995).

A incidéncia da demanda para descolamentos regmatogénicos nao traumaticos
afacicos mostra-se baixa em varios estudos (Mowatt et al., 2003; Sasaki et al., 1995). A
incidéncia da demanda deste tipo de descolamento neste estudo foi de 0,2:100.000,
substanciada pelos estudos de Walsall (Mowatt et al., 2003), Wolverhampton
(Mowatt et al., 2003) e Kumamoto (Sasaki et al., 1995), respectivamente, 0,1, 0,3, e 0,5 por
100.000.

Mowatt et al (2003) ndao relataram nenhuma ocorréncia de descolamentos
afacicos traumaticos. Isto contrasta com a incidéncia da demanda deste estudo,

0,09:100.000.

Diferencas étnicas na incidéncia da demanda nao puderam ser estudadas ja que
a populacdo ndo pode ser separada em grupos raciais isolados. Apesar disso, uma
comparacdo com outros relatos revela que as incidéncias da demanda da populacdo deste
estudo ndo sdo tdo baixas quanto as de populacdes negras (Mowatt et al., 2003;
Peters, 1995) e asiaticas (Mowatt et al., 2003) nem tdo altas quanto as da populagdo
caucasiana (Mowatt et al., 2003). A incidéncia de descolamentos é relativamente alta em

judeus e baixa em negros (Mowatt et al., 2003; Peters, 1995).
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Esta metodologia ndo permite analisar a demanda para o servico de pacientes
com retinopatia diabética. No entanto, o conhecimento da estimativa populacional para a
area de abrangéncia de Campinas e das prevaléncias de pacientes com diabetes melito

permitem um exercicio para inferir a demanda esperada para o Servigo de Oftalmologia.

A estimativa populacional da drea de abrangéncia é de 3.389.294 de pessoas.
Um estudo multicéntrico de base populacional, conduzido em 1988 em nove capitais de
estados brasileiros, demonstrou que a prevaléncia de diabetes em populacdo urbana, entre
30 e 69 anos de idade, é de 7,6%. Isto corresponde a 257 586 diabéticos na regido deste
estudo. Considere-se que apenas 54% dos pacientes com diabetes sdo diagnosticados
(Malerbi e Franco, 1992), correspondendo a 139 096 pacientes e que a populagdo-alvo do
Servico de Oftalmologia € principalmente composta de individuos sem acesso ao setor
privado de saide que, para a populacdo de Campinas, é de 50% (Derengowski e Fonseca,
2005), portanto, 69 548 pacientes. A prevaléncia de retinopatia diabética é de 7%
(Silva et., 2002), resultando 4868 individuos.

Cerca de 20% dos pacientes diabéticos com retinopatia possuem indicacdo de
tratamento (fotocoagulacdo ou vitrectomia) (Christoffel-Blindenmission, 2003), o que,
nesta populacdo, corresponde a 973 pacientes. Identificaram-se 505 pacientes diabéticos
apresentando retinopatia diabética (320) e suas complicacdes: hemorragia vitrea (117) e
descolamento de retina tracional diabético (68). Isto corresponde a 51,9% da demanda
esperada para tratamento na populacio adscrita. Pode-se atribuir esta baixa cobertura a falta

de uma politica de sadde ocular voltada para o paciente diabético (Covolo, 2003).

Ha limitagcdes neste estudo. Baseia-se em uma populacdo hospitalar e representa
uma amostra selecionada da populacdo em geral (Sheldrick et al., 1992). A incidéncia da
demanda subestima a incidéncia real da doenca (Sasaki et al., 1995). E possivel que certo
nimero de pacientes com descolamento de retina procure tratamento nos servi¢os privados
(Thompson, 1989) e pacientes das dreas mais periféricas podem ser referenciados para
outros servicos fora da drea de abrangéncia do Servico de Oftalmologia
(Mowatt et al., 2003). No entanto, a incidéncia da demanda é um indicador importante para
a deteccdo da necessidade de saide para condi¢des agudas que causam perda sensorial

subita (Shanks e Mccallum, 1992).
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Um outro aspecto relaciona-se a existéncia de dois servigos conveniados ao
SUS que também realizam tratamento de fotocoagulagdo e cirurgia de retina na cidade de

. ~ . . . . . A ~ ~ A *
Campinas. S@o 6 cirurgias vitreorretinianas/més e 90 sessoes de fotocoagulagao/més( ).

O presente estudo ndo registrou quantos sdo os pacientes que realizaram,
naqueles servigos credenciados, os procedimentos pela primeira vez. Assim, um mesmo
paciente pode realizar vérias sessOes de fotocoagulacdo a laser e ser operado mais de uma

vez. Estudos posteriores devem contribuir para a discussao.

Os dados aqui apresentados demandam atencdo se os padrdes e as incidéncias
dos descolamentos de retina forem estudados. Tais dados sdo importantes no planejamento
e implementacdo de servigos vitreorretinianos levando-se em consideracdo a populacdo a
ser servida. Implicito na discussdo estd o fato de que recursos limitados forcam a defini¢dao
de prioridades na satde publica. Esta priorizacdo requer maior informacao em relacdo aos

valores da populagdo e os custos financeiros envolvidos.

Tempo de espera

A aplicacdo e a reaplicacdo, quando indicadas, de fotocoagulagcdo a laser, no
tempo adequado, podem reduzir a baixa da acuidade visual importante em 95% dos casos
(Ferris, 1993) e evitar a necessidade de vitrectomia em pacientes com complicagdes
avangadas da retinopatia diabética (DRS,1979, 1976; Doft et al., 1992; L’Esperance, 1968;
Reddy et al., 1995; Vine, 1985).

Mesmo em olhos com complicacdes graves, a panfotocoagulagcdo precoce pode

melhorar os resultados cirtrgicos subseqiientes (Chaudhry et al., 1995; Favard et al., 1996).

s

O tratamento € custo-efetivo com economia de 250 a 500 milhdes de ddlares por ano

(Javitt et al., 1991; Rand, 1992; Singer et al., 1992).

* Comunicagdo pessoal: Dra Ercilia Aoki, Assessora de Especialidades, Secretaria Municipal de Satide de
Campinas
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Um estudo escocés (Smith, 1994) procurou determinar o tempo total que
pacientes esperavam para serem submetidos a um procedimento cirtrgico, apds a referéncia
inicial de um clinico geral, ou seja, o tempo de espera pos-referéncia (que compreende o
tempo referéncia-primeira consulta mais o tempo primeira consulta-procedimento). Foram
investigadas seis especialidades, incluindo oftalmologia. O estudo encontrou que 53%
(58 dias) do tempo pos-referéncia, isto €, metade do tempo, de uma média total de 110 dias,
foram gastos na lista de espera do hospital para a cirurgia, considerando-se todas as
especialidades. Para os pacientes com catarata, por exemplo, este tempo foi de 53%

(76 dias), de uma média de tempo total pos-referéncia de 144 dias.

Observa-se que metade do tempo de espera pelo paciente ocorreu, naquele
estudo, antes de ser avaliado e receber a indicacdo. Assim, determinou-se no presente
estudo o tempo referéncia-consulta para cirurgia de retina e fotocoagulacdo. Para o
primeiro procedimento, encontrou-se uma mediana de quatro dias. No entanto, para os
26,5% dos pacientes com descolamentos inoperdveis, a mediana do tempo de espera entre a

data da referéncia e o primeiro atendimento no Servigo foi de 32 dias.

Para a fotocoagulacdo, o tempo de espera da referéncia até a consulta foi de
13 dias. Os beneficios da fotocoagulacdo a laser no tratamento da maculopatia diabética e
da retinopatia diabética proliferativa estdo bem estabelecidos. Além disso, o beneficio
maximo do tratamento em relagdo a maculopatia € obtido se o tratamento for instituido

antes da baixa da acuidade visual (British Multicentre Study, 1983; ETDRS, 1991b).

Clark et al. (1994) estudaram pacientes diabéticos que evoluiram para a
cegueira para investigar se ocorreu avaliagdo precoce e quais fatores contribuiram para a
perda visual: se (1) referéncia tardia para o oftalmologista, (2) atraso na implementacao do
tratamento no nivel hospitalar ou (3) progressao da perda visual apesar do pronto
tratamento. Foram estudados 32 pacientes. As principais causas de perda visual foram
maculopatia (71,8%), seguida por descolamento tracional (10,9%). Cerca de 6,3%
recusaram cirurgia evoluindo para cegueira, bem como 1,6% perdeu a visdo enquanto
esperava cirurgia. O tempo de espera para consulta naquele hospital de referéncia
(64,5 dias) nao contribuiu significativamente para a perda visual nos pacientes estudados;

oitenta por cento dos pacientes foram examinados por um oftalmologista dentro de dois
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meses da referéncia ao hospital e um total de 90% dentro de trés meses, deste modo,
cegueira naquela populacdo nao foi resultado de atraso na atengdo ocular a nivel hospitalar
na maioria dos casos e os resultados também mostraram que a retinopatia diabética
progrediu apesar do pronto atendimento. Os dados daquele estudo evidenciaram que 50%
dos pacientes cegos nunca foram submetidos a fundoscopia apesar de se saberem
diabéticos, vinte e cinco por cento obtiveram fundoscopia regularmente e 22% nao sabiam

de sua doenca de base.

No presente trabalho, o achado para fotocoagulacdo dos tempos de espera
referéncia-consulta de 13 dias e de consulta-procedimento de 19,5 dias necessitam ser
relativizados com dados da acuidade visual para melhor caracteriza¢do da adequacao desses

tempos.

Em um estudo canadense, o tempo de espera entre o dia da primeira consulta e
o dia da cirurgia é maior para oftalmologia (16,9 semanas), seguido por ortopedia
(10,2 semanas) e neurocirurgia (9,7 semanas) (Hatch e Trope, 2004). Os autores daquele
estudo consideraram ser este um aumento dramatico para a oftalmologia desde 1998,
quando a oftalmologia representava a terceira posicdo no tempo de espera com 10,9
semanas. Informam que este aumento no tempo de espera decorreu da diminui¢cdo do tempo

disponivel para cirurgia no centro cirdrgico.

No presente estudo, o tempo de espera consulta-procedimento para cirurgia
retiniana (9 dias) estd bem abaixo dos relatados por Hatch et al. (2004) que encontraram um
tempo de 3,4 meses para este procedimento em um hospital universitdrio em Toronto. No
entanto, nao se conhece a capacidade resolutiva do hospital citado. Assim, aquele servigo
pode apresentar tempos de espera maiores precisamente por ndo encaminhar seus pacientes.
O tempo de espera consulta-procedimento para cirurgia de retina encontrado no presente
estudo também estd abaixo daquele encontrado, por exemplo, para cirurgia de retina para
cristalino luxado e luxacdo de lente intra-ocular (LIO) em segmento posterior
(Rossi e Limeira-Soares, 2003a, b). Para luxacdo de LIO a mediana de tempo de espera foi
de 61 dias. Os tempos consulta-procedimento devem ser relativizados com dados da

capacidade resolutiva para melhor caracteriza¢ao da adequacao dos tempos.

Discussdo

108



Hatch et al. (2004) constatam também que o tempo de espera para cirurgia de
retina triplicou entre 1999 e 2001, com um aumento de 191%. Por outro lado, relatam que
entre 2000 e 2001 houve uma diminui¢do de 1000 horas cirdirgicas com uma pequena
diminui¢do no ndmero de casos realizados. Infere-se, portanto, um aumento na habilidade
cirirgica, com a realiza¢do de procedimentos de forma mais rdpida, com uma eficiéncia de

1,02 hora.

Um inquérito com uma amostra aleatorizada de 1000 membros da Academia
Americana de Oftalmologia, por subespecialidade, foi realizado para se determinarem
estimativas de tempo necessdrias para a realizacdo de procedimentos oftalmolégicos
(Jackson et al., 1998). Estimou-se para vitrectomia via pars plana para descolamento de
retina um tempo de 150 minutos (2,5 horas). A média de idade dos oftalmologistas do
estudo foi de 49,4 anos. No presente estudo, a eficiéncia cirdrgica foi de 3,5 horas por caso.
Ao menos trés motivos podem impactar a eficiéncia do servico: (1) os casos operados
seriam mais complexos ja que este ¢ um centro de referéncia regional, importando as
ineficiéncias alheias, (2) os cirurgides do Servico (residentes do 4" ano do programa de
residéncia) estariam na curva de aprendizado, (3) pouco tempo cirdrgico total disponivel,

com a utilizagdo maxima da estrutura do centro cirurgico.

Nem todas as varidveis que impactam a eficiéncia dos servicos de um
municipio estdo sob controle dos seus administradores (Marinho, 2003a). As condigdes
sOcioecondmicas afetam a eficiéncia dos servicos. O Produto Interno Bruto municipal
favorece os municipios, dando-lhes maior capacidade de resposta aos problemas. Por outro
lado, a renda per capita apresenta efeito nulo. A populacdo pode ser razoavelmente rica e

sauddvel, mas a populacao atendida pode ser pobre e doente (Marinho, 2003a).

O estudo de Jackson et al. (1998) encontrou uma estimativa de tempo de
25 minutos para realizacdo de fotocoagulacdo. O presente estudo encontrou uma eficiéncia
de 12 minutos para este procedimento, aparentemente adequado se comparado com o
trabalho citado e com o ETDRS, que recomenda um tempo de fotocoagulacio médio de

15 minutos (ETDRS, 1991b).
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Recentemente, vem-se observando um aumento significativo da demanda por
servicos oftalmoldgicos e os atrasos na prestagdo da atencdo ocular podem causar custos
sociais e econdmicos inaceitdveis para a sociedade (Sheldrick et al., 1992; Covolo, 2003;
Shaw et al., 1986; Hatch e Trope, 2004). Em oftalmologia, mais pacientes necessitam
esperar por periodos mais longos quando comparada com outras especialidades
(Harley, 1995). Harley (1995) sugere, como uma das solu¢des em casos de aumento do
tempo de espera, a utilizacdo de horarios mais flexiveis, por exemplo, horarios extras nos

centros cirdrgicos para limitar o tempo de espera.

O tempo entre data da primeira consulta e a data do encaminhamento para outro
servico foi bastante baixo tanto para fotocoagulacdo a laser quanto para cirurgia de retina.
Sugere-se com estes achados que os médicos oftalmologistas do Servico estdo cientes das
limitagdes de horario para procedimentos e prontamente encaminham o0s pacientes para

outros servigos terciarios.

Os estudos de medidas de tempos de espera apresentam algumas limitacdes. Os
tempos médios e medianos sdo subestimados em desenhos de estudos retrospectivos
(Mariotto, 2001), um fendmeno atribuido principalmente ao fato de pacientes poderem ser
removidos da lista de espera. Além disto, as listas de espera ndo sdo filas perfeitas. Na
teoria, os pacientes recebem tratamento na ordem em que foram colocados na lista. Na
pratica, o tratamento pode ser realizado em uma ordem ndo cronoldgica. Isto pode
subestimar o tempo real da fila quando comparado as medidas de tempo realizadas
prospectivamente, porque o tempo de espera da subpopulacdo tratada em uma ordem nao

cronoldgica diminui o tempo médio de espera total previsivel (Mariotto, 2001).

Deve-se ressaltar que o tempo calculado entre o primeiro atendimento e a
realizacdo do procedimento ndo reflete a probabilidade dos pacientes estudados em obterem
o tratamento indicado no mesmo tempo. Refere-se ao tempo de espera dos pacientes
submetidos ao procedimento e nao dos pacientes que receberam indicacdo para um
tratamento. Os dados coletados sdo baseados em eventos € nido capturam os tempos de
espera dos pacientes elegiveis para o procedimento. Os tempos foram calculados por
procedimento e ndo por diagndstico, apesar dos tratamentos estarem relacionados a

diagnosticos especificos (fotocoagulacao-retinopatia diabética, por exemplo). No entanto,
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mesmo que os tempos dos pacientes que receberam indicagcao fossem considerados ao invés
dos que receberam tratamento, a estimativa da probabilidade de se submeter ao
procedimento naquele mesmo tempo também apresentaria limitagdes metodolégicas

(Armstrong, 2000).

Dos pacientes que receberam indicagdo para procedimento, nem todos
obtiveram o tratamento. Os removidos da lista de espera podem ser divididos em dois
grupos (Armstrong, 2000). H4 um primeiro grupo, no qual os pacientes ndo deveriam ser
incluidos na lista de espera. Nesse grupo, incluem-se os pacientes que ndo querem O
tratamento e aqueles que o médico ndo concorda com a sua necessidade naquele momento
(Armstrong, 2000; Arieta et al., 1995). A tabela 5 registra estas situacdes, também

percebidas em outros estudos (Armstrong, 2000).

Ha um segundo grupo, no qual os pacientes foram incluidos na lista de espera,
porém, removidos por situagdes como condicdo clinica desfavoravel (Armstrong, 2000;
Arieta et al., 1995), auséncia de condicdes para a recuperagdo, obitos durante a espera. Lee
et al. (1987) ainda acrescentam a este Ultimo grupo os pacientes que foram tratados fora da
area de abrangéncia do servico e pacientes tratados em servigos privados. Lee et al. (1987)
estimaram que 28% dos pacientes com indicacido, no periodo do estudo, ndo obtiveram

tratamento. Algumas das situacOes acima também estdo listadas na tabela 5.

O primeiro grupo de pacientes deve ser corretamente excluido da lista de espera
e ndo deveria ser enumerado. O primeiro grupo ndo contribui para o calculo dos tempos de
espera porque nao pode gerar tratamentos realizados (Armstrong, 2000). O segundo grupo,
porém, contribui para o cdlculo porque pode gerar tratamentos realizados, contudo
condi¢cdes externas impossibilitaram. No momento da inclusdo do paciente na lista de
espera € impossivel distinguir, no caso dos que serdo removidos, a que grupos acima
descritos os pacientes irdo pertencer. A menos que estas remog¢Oes sejam vistas como

amostras aleatorizadas, os resultados esperados nao sdo representativos (Armstrong, 2000).
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Fontes de referéncia

O nivel primério foi a principal fonte de referéncia dos pacientes (tabela 11). A
segunda fonte foi procura espontinea, exceto para pacientes com retinopatia diabética.
Nestes casos, os servicos de nivel secunddrio responderam pelo segundo modo mais
freqiiente de encaminhamento o que pode demonstrar a importancia desses servicos na

atencao ocular ao paciente diabético.

Os circulos congruentes destacam regides com concentragdes de demanda que
sdo possiveis candidatas a uma melhor atenc¢do aos pacientes com doencas vitreorretiniana
(figuras 2, 3 e 4). Em relacdo aos pacientes com indicacdo de cirurgia de retina, a maioria
(82,6%) foi proveniente de até 100 km de distancia do Servigo. Metade dos pacientes para
fotocoagulacdo foram provenientes de até 100 km de distincia do Servigo. A outra metade
necessida deslocar-se mais de 100 Km de distancia para conseguir fotocoagulacdo a laser,
podendo, portanto, ser uma regido candidata a receber um servico ou aumentar a oferta
especializada para tratamento destes pacientes. A maioria dos pacientes (40,0%) com DR’s
inoperéaveis também foram provenientes de mais de 100 Km de distancia do Servigco e
referenciados por servicos de aten¢do primdria e particulares (credenciados ou ndo), em

28,6% e 32,4% dos casos, respectivamente.

Em um estudo epidemiolégico com mais de 2000 pacientes diabéticos, onze por
cento dos pacientes do tipo 1 e 7% dos pacientes do tipo 2 com retinopatia diabética
proliferativa ndo haviam realizado fundoscopia nos ultimos 2 anos e 46% dos olhos com
retinopatia  diabética  proliferativa ndo foram tratados com fotocoagulacdo
(Klein et al., 1987). Metade dos americanos com diabetes, especialmente os menos
favorecidos economicamente e negros, ndao siao submetidos a fundoscopia anual
(Brechner et al., 1993; Klein, 1994; Wang e Javitt., 1996) apesar das recomendacdes da
Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 1996). Por outro lado, apesar de medidas
preventivas e tratamento no tempo adequado, um ndmero substancial de olhos
desenvolverdao complicacdes da retinopatia progressiva e podem se tornar candidatos para

vitrectomia (Flynn et al., 1992).
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As recomendagdes para exame oftalmoldgico de pacientes diabéticos estdo no

quadro 3 (AAO, 1989).

Quadro 3- Recomendagdes para exame oftalmoldgico para pacientes com diabetes melito.

Tipo da diabetes Momento recomendado para o Acompanhamento recomendado

primeiro exame

Tipo 1 5 anos ap6s o inicio Anualmente

Tipo 2 Ao diagnéstico Anualmente
Antes da gravidez (tipo I ~ Antes da concepgdo ou no 3’ trimestre e Sem retinopatia ou RDNP* leve
ou tipo 2) ou moderada: a cada 3-12 meses

e RDNP grave ou muito grave:

1-3 meses

*RDNP: retinopatia diabética néo proliferativa

Com a melhora da técnica, da maior experiéncia acumulada e da melhoria do
instrumental, os cirurgides sdo capazes de tratar casos mais complicados e reduzir as
complicagdes. Duas indicacdes para referéncia imediata em decorréncia do progndstico
visual s@o descolamento tracional que envolve a mécula e descolamento com componente
regmatogénico (AAO, 2003). O quadro 4 lista as principais indicacdes de referéncia para

cirurgia de retina.

Quadro 4- Indicacdes de referéncia para cirurgia de retina.

1. Descolamento de retina tracional que ameacga ou envolve a mécula

2. Descolamento regmatogénico

3. Trag¢do ou hemorragia subhialéide em paciente diabético jovem com neovascularizacdo ativa

4. Hemorragia vitrea em paciente com tratamento com laser prévio

5. Hemorragia vitrea com tracéo (2 ultra-sonografia ocular) ou com neovascularizagdo do segmento anterior

6. Hemorragia vitrea com mais de 3 meses de duracdo

Discussdo

113



Quando ha possibilidade que a vitrectomia seja necessdria, pacientes devem ser
referidos para um servigo que realize o procedimento. Nesses casos, boa comunicacio entre
o médico oftalmologista que refere e o cirurgido de retina € essencial. Caso o cirurgido nao
constate a necessidade da cirurgia, o paciente deve ser contra-referenciado para
acompanhamento, podendo haver retornos periédicos para o cirurgido, caso necessario
(Klein et al., 1989). E importante que os oftalmologistas estejam familiarizados com os
sintomas de descolamento de vitreo posterior e descolamento de retina para que pacientes

sintomdticos possam obter pronto acesso ao tratamento (Byer, 1994).

O oftalmologista deve avaliar a necessidade de cirurgia vitreoretiniana imediata
do mesmo modo que indica o tratamento com fotocoagulacdo a laser. Os pacientes com
pior prognéstico visual e evolucdo mais rdpida sdo os jovens com diabetes tipo 1 e

retinopatia grave (Klein et al., 1989).

Analise contextualizada

No presente trabalho, analisam-se a capacidade resolutiva em relagdo a
incidéncia da demanda, em relagdo aos tempos de espera. Nesse sentido, a capacidade
resolutiva € a aptiddo de prestar um servigo através de um periodo no tempo em resposta a
uma demanda. Estas varidveis estdo inter-relacionadas pelas taxas de eficiéncia do servico
para cada procedimento (fotocoagulacdo e cirurgia de retina). A capacidade € determinada
pelos recursos disponiveis para a instituicdo na forma de instalacdes, equipamentos e
mao-de-obra. Este modelo sistemdtico ndo € a unica forma de exploracdo de possibilidades
de aprimoramento e otimizacdo dos sistemas existentes. A metodologia denominada
Pesquisa Operacional oferece subsidios tanto para otimizag¢do de cirurgias oftalmoldgicas
(Arieta, 1995) quanto para a alocacdo de recursos publicos para investimentos em hospitais
(Marinho, 2003b), por meio de modelos mateméticos. Esta abordagem, contudo, foge ao

escopo deste trabalho.

O envelhecimento da estrutura etdria populacional brasileira deve aumentar a
incidéncia da demanda de determinadas doencas para servigos oftalmoldgicos. Em 2004 e
2005, o nimero de idosos (pessoas com 60 anos ou mais de idade) superou o de criancas de

menos de 5 anos de idade em 17,9% e 24,2%, respectivamente. No Sudeste e Sul, que
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apresentam as estruturas etdrias mais envelhecidas, o nimero de idosos suplanta o de

criancas de menos de 5 anos de idade em 58,0% e 51,1%, respectivamente (IBGE, 2006).

O perfil de distribuicdo geografica dos planos de satide mostra que a regido
sudeste concentra 70% das pessoas cobertas no Brasil (Pinto e Soranz 2004). Verifica-se
que somente o Estado de Sdo Paulo concentra 45% da populagdo usudria de planos de
saude, seguido de Rio de Janeiro e Minas Gerais, com 12,3% e 10,2%, respectivamente.
Estes trés concentram cerca de 30,3% do universo populacional (UNIDAS, 2005).
Campinas constitui uma grande cidade e os planos de satde cobrem 50% de sua populagao
(Derengowski e Fonseca, 2005). Essa concentracdo pode ser explicada pelo maior poder
aquisitivo da populacdo e pela existéncia de industrias e empresas de grande porte,
contratantes de planos coletivos, condi¢cdes decorrentes do desenvolvimento
econdmico-industrial desigual e concentrado no Brasil (UNIDAS, 2005). O presente estudo
se refere aos pacientes cobertos pelo sistema publico de satde referidos de servicos na area
de abrangéncia de Campinas. Nesse sentido, o quadro real pode ser comparado com outros

estudos com incidéncias maiores (Rowe et al., 1999; Algvere et al., 1999).

Deve-se ainda acrescentar um outro dado também relevante relacionado a
incidéncia da demanda. Os planos de saide sdao notoriamente despendiosos no Brasil em
relacdo a renda média. Apenas em torno de 2 em cada 10 brasileiros possui plano de satude
(ACPS- Anuario de Custos e Planos de Saide no Brasil, 2006). Uma caracteristica deste
setor € a progressao geométrica dos precos em relacdo a idade dos beneficidrios. A
participacdo de pessoas com mais de 59 anos entre os beneficidrios reduziu-se entre 1998 e

2005 (ACPS, 2006).

Nesse universo, apenas 8,1% dos beneficidrios apresentam mais de 59 anos
(ACPS, 2006). As regras dos reajustes permitem uma concentracdo dos aumentos dos
precos nas ultimas faixas etdrias para garantir a cobertura, porém funcionam como um
mecanismo de exclusido dos idosos. Espera-se que estes pacientes migrem para O Servigo
publico, com possivel impacto na incidéncia da demanda. Uma solucdo seria o
investimento na prevencdo de doengas e promog¢do da saide, ndo apenas para melhorar a
qualidade da assisténcia prestada, mas também para reduzir os custos a valores com os

quais o beneficidrio possa contribuir (UNIDAS, 2005).
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Aumentos nas taxas de eficiéncia reduzem o tempo médio de espera de modo
mais do que proporcional (Marinho, 2006). Reducio nas taxas de eficiéncia aumentam o
tempo médio de espera de modo mais do que proporcional. Se as taxas de eficiéncia sdo
muito maiores do que a incidéncia da demanda, o servi¢o opera com folga. Por outro lado,
se as taxas de eficiéncia e a incidéncia da demanda sdo proximas, isto indica sobrecarga no
sistema e qualquer incremento na incidéncia da demanda fard com que os tempos de espera

aumentem muito e vice-versa.

Marinho (2006) constata que se as taxas de efici€éncia dobram e se a incidéncia
da demanda também dobra, o tempo de espera se reduz pela metade, ao invés de ficar
constante como poderia ser esperado. Este € um argumento a favor das grandes unidades
hospitalares, ainda que verificado de modo empirico (Marinho, 2006). Pequenas melhorias
nas taxas de efici€éncia do servigo, no caso, para fotocoagulacdo e cirurgia de retina, podem
reduzir bastante os tempos de espera. Um aumento em pequena propor¢do na incidéncia da

demanda, pode aumentar os tempos de espera dramaticamente.

Simulacdes matemdticas (Marinho, 2006) demonstram que redugdes nao
permanentes na incidéncia da demanda ou situa¢des que causem redug¢des nao permanentes
dos quantitativos de pessoas nas filas como mutirdes e campanhas de publicidade, nao
sendo perenes, reduzem menos os tempos de espera do que aumentos permanentes nas

taxas de efici€éncia, mesmo que estes aumentos sejam de pequena magnitude.

Na situacdo em que a incidéncia da demanda aumenta sem aumento das taxas
de eficiéncia, o modelo evidencia uma tendéncia ao infinito para os tempos de espera ou
rejeicdo de pacientes. O presente estudo apresenta tempos de espera baixos em decorréncia

dos encaminhamentos.

Na tentativa de se elaborarem propostas de atuacdo com o objetivo de aumentar
a resolutividade, pode-se especular sobre vdrios contextos possiveis (quadro 5). Neste
trabalho, considera-se que contexto € um conjunto de premissas e hipdteses. Uma
ferramenta para ordenar a percep¢ao de aspectos quantitativos e qualitativos que afetam ou

que podem afetar as atividades do servigo e de seus pacientes.
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Os dados do presente estudo revelam o seguinte contexto atual: uma baixa
resolutividade com uma incidéncia da demanda compardvel a outras populagdes,
associados a um baixo tempo de espera a custa de um nimero alto de encaminhamentos

para outros servigos.

O segundo contexto seria aquele no qual houvesse um aumento da demanda
(envelhecimento da populagdo, migracdo de pacientes dos servicos privados para o sistema
publico) e manutengdo da taxa de eficiéncia atual do servico. Este parece ser o contexto
futuro mais préximo. Neste caso, poderia ser observada uma piora na resolutividade,
manutencdo dos tempos de espera baixos, porém com um aumento do ndmero de

encaminhamentos. Estes dois contextos mantém a resolutividade baixa.

O terceiro seria decorrente de uma melhoria rdpida nas condi¢des econdmicas
da populacdo, diminuindo a quantidade de pacientes dos planos de saide que migrariam
para o servigo publico. A melhoria das condi¢des sOcio-econdmicas deve ser considerada
quando se avaliam contextos nos quais um servico de sadde estd inserido; este € um

contexto possivel, mas a probabilidade de sua ocorréncia pode levar anos.

O quarto contexto refere-se a decisao por parte do Setor de Retina e Vitreo de
ndo encaminhar os pacientes, absorvendo toda a demanda. Neste caso, haveria um aumento
da resolutividade do servigo, porém a custa de um grande aumento dos tempos de espera,
numa populacdo com demanda compardvel a outras populagdes ou aumentada como no
segundo contexto. Espera-se com esta decisdo uma piora no progndstico visual dos

pacientes pela demora na institui¢ao do tratamento.

Um quinto contexto seria a implementacdo de uma melhoria a nivel estrutural
do Servico de Oftalmologia, ampliando inicialmente o hordrio disponivel para
procedimentos. Este parece ser o mais vidvel no médio prazo, podendo acarretar custos

adicionais.

A complexidade da situacdo de saide no Brasil tanto em seu perfil
epidemiolégico quanto na organizacdo dos servicos de sadde requerem para seu
enfrentamento medidas técnicas e administrativas, as quais exigem mudancas de ordem
econdmica, politica e cultural, procurando garantir melhoria nos niveis de satde e o acesso

adequado aos servicos.
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O enfoque tedrico apresentado procura construir modelos explicativos dos

problemas de saude ocular no grupo populacional estudado, desprovido, contudo, de um

modelo matemético probabilistico estruturado. Assim, os eventos descritos sdo possiveis,

mas suas probabilidades ainda ndo sdo conhecidas. As observacdes, portanto, ndo sao

preditivas. Os contextos aqui apresentados sdao parte de aspectos da realidade e nao

abragem situagdes mais complexas como questdes culturais e geopoliticas, que ndo sao

abordadas neste estudo. A constru¢do de cendrios melhor estruturados deve ser objeto de

estudos futuros.

Quadro 5- Contextos e propostas de atuacdo para aumento da capacidade resolutiva.

Contexto Resolutividade Demanda Tempo Encaminhamento  Taxa de Comentario
de espera eficiéncia
Atual Baixa Comparavel Baixo Alto Atual Necessidade
a outras de melhora da
populacdes resolutividade
2 Ainda menor Maior Baixo Maior Atual Contexto
provavel no
curto prazo
3 Alta Menor Baixo Baixo Atual Melhoria das
condigoes
econdmicas,
possivel no
longo prazo
4 Alta Comparavel Muito alto Nulo Atual Piora do
ou progndstico
aumentada visual
5 Alta Comparavel Baixo Baixo ou nulo Melhor Melhoria
ou estrutural,
aumentada contexto
viavel,;
possivel
aumento da
resolutividade
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Conclusées principais

e A incidéncia da demanda total para descolamento de retina regmatogénico,
do Servi¢o de Oftalmologia, Setor de Retina e Vitreo, Hospital das Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas, Sdo Paulo, Brasil, € de 9,2 por 100

000 habitantes para a drea de abrangéncia.

e O Servico de Oftalmologia caracteriza-se por uma capacidade resolutiva
para fotocoagulacdo a laser para retinopatia diabética de 93,5%, para
cirurgia vitreorretiniana para descolamento de retina de 38,1% e para

hemorragia vitrea de 33,0%.

Conclusoes secundarias

e O acesso ao Setor de Retina e Vitreo, do Servigo de Oftalmologia, Hospital
das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, Sdo Paulo, Brasil,

caracteriza-se pelos seguintes tempos de espera:

o O tempo entre a data da referéncia até a data da primeira consulta foi

de 13 dias para fotocoagulagdo e de 4 dias para cirurgia de retina.

o Tempo entre data da primeira consulta até a data da realizacdo do
procedimento foi de 19,5 dias para fotocoagulacdo e 9 dias para

cirurgia de retina.

o  Tempo entre data da primeira consulta e a data do encaminhamento
para outro servico foi imediata, no mesmo dia, tanto para a

fotocoagulagdo a laser quanto para cirurgia de retina.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

G&"Zﬂ COMITE DE ETICA EM PESQUISA
4,.\' [2) Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas-SP

UNICAME ® (0_19) 3788-8936
FAX (0_19) 3788-8925

a ccp(alhcad ﬁ;m.umcamp.b

PARECER CIRCUNSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA ANALISADO PELO COM ITE DE
ETICA EM PESQUISA DA FCM/UNICAMP

1. Titulo do" Projeto: AVALIACAO DA DEMANDA E DA CAPACIDADE RESOLUTIVA DO SETOR DE
RETINA E VITREQ EM HOSPITAL TERCIARIO

2. Pesquisador Responsavel: Paulo Henrique Limeira Soares

3. Instituicdo do Pesquisador: Departamento de Oftalmo/Otorrinolaringologia da FCM - UNICAMP

4. Local onde sera realizada a Pesquisa: Hospital de Clinicas da UNICAMP

5. N° de inscrigio no CEP/FCM: 474/2003, 6. Grupo: I11 7. Data de apresentagdo ao CEP: 13/10/2003.

| 8. PRINCIPAL: Caracterizar o Setor de Retina e Vitreo da Disciplina de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da
. Universidade Estadual de Campinas quanto a demanda atendida e capacidade resolutiva frente ao motivo da
q procura. SECUNDARIOS: 1- Caracterizar a demanda atendida neste sctor em relagdo as d.l.ﬁculdadcs encontradas
{ pelos pacientes para o diagnéstico/inicio do tratamento de doengas complexas  retinianas; 2. Caracterizar o
atendimento. mediante avaliagdo da estrutura ¢ dos processos bem como. segundo as segumtes varidveis:
] disponibilidade tecnoldgica, capacidade técnica dos recursos humanos, realiza¢do dos procedimentos segundo
__normas de qualidade vigentes. administragdo dos materiais de consumo e eqiiidade no atendimento.

1 9. Serd realwﬂdo um survcy transversal descritivo para caracterizar o Sctor de Retina ¢ Vitreo da Disciplina de
| Oftalmologia - do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas quanto ao perfil da demanda
1atcnd1d.1 as dificuldades encontradas pclos pacientes para o diagndstico/inicio do tratamento de doengas
complexas retinianas, a capacidade resolutiva frente ao motivo: da procura, bem como caracterizar o Setor quanto
| a0 atendimento mediante avaliagdo da estrutura e dos. processos ¢ segundo disponibilidade tecnolognca capacidade
| técnica dos recursos humanos, administragdo dos materiais de consumo e ‘eqiiidade no atcndmcnto (0] m;tudn sera
desenvolvido por seis meses a partir da data de sua: aprovagdo, A amostra sera composta por 1000 pacmntes
| atendidos com histéria ou encaminhamento por doenga retiniana, ‘em cardter de urgéncia ou nio, mdcpcndentc da
idade, scxo ou quaisquer owtras caracteristicas sociais. Para a coleta de dados, aplicar-se-d questiondrio por
| entrevista ao paciente/responsdvel € seu (s) acompanhante (s) por ocasido do exame oftalmolégico. O estudo
| constard de 3 fases: projeto-piloto com uma amostra de 100 pacientes consecutivos pré-teste do instrumento de
coleta de dados; coleta dos dados propriamente dita; e am'ﬁise quantitativa e qualitativa dos dados. A analise
| estatistica serd cxccutada com o softwarc Epilnfo 2000 ¢ o SPSS 10.0. Como resultado, espera-se que a
| capacidade resolutiva do Setor seja alta, conforme as variaveis consideradas.

0. Trata- -se de pro]cto de mcstmdo ¢ aborda assunto de reicvanma ¢ aplicabilidade pratica, principalmente quanto

ao planejamento da assisténcia médica em oftalmologia, E um projeto de grupo III, estd bem redigido, com

| desenho do estudo adequado. Os critérios de inclusdo e exclusio estdo adequadamente definidos, O procedimento
| a ser realizado estd bem descrito. Apresenta orgamento adequado, € ndo prevé ressarcimento de despesas para os
i voluntérios. Os aspectos éticos estdo abordados de forma adequada no corpo do projeto. O TCLE esta detalhado e
|_escrito de forma adequada. Contém todos os requisitos para aprovagéo.

[ recomenda a aprovacio [ Com destaque | [[] N3o recomenda a aprovacio Em pendéncia
-1/2-
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| 11. Sugiro apenas as seguintes. corregdes na folha de rosto: item 4. Nivel: niio precisa preencher; item 6. Codigo:
Il; item’ 7. Fase: ndo precisa preencher;. Termo de compromisso. da. instiruigdo: a assinatura deve: scr do

| Superintendente do HC ¢ néio do Chefe de Departamento.

|_Apds esta revisao tera condigdes de ser aprovado.

Campinas, 20 de outubro de 2003, Nome e assinatura do(s) membro(s) relator(es) do CEP:
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DO SETOR DE RETINA E VITREO EM HOSPITAL TERCIARIO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Paulo Henrique Limeira Soares

I1- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda que altera a metodologia; coleta de dados de forma
indireta, a partir de prontuarios dos pacientes atendidos pela primeira vez no Departamento
de Oftalmologia no periodo de 01/06/03 a 31/07/04, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteldo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Umversidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

g l’d LT,
Profa. Dra. Carmen S\Q\*la Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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APENDICE 1

Ficha de pesquisa: demanda e capacidade resolutiva do setor de retina e vitreo de um

hospital tercidrio

Pesquisador: HC no.
1. Qual aidade dO PACIENLE? .....cceeueeuieiiiiiienierieriere ettt ettt ettt ettt s see e o
1
2. Sexo
= IMASCULINO. ...ttt ee et e e e et e e e eeeaaeeeeeetaeeeeeesneeeeensnreesenarseeeens sees (D
= F@IMIMINIO. ....eiveeceeiee et et ee et e e e et e e e e teeeeeeaaaee e e e aaaeeeeeareaeeenrnnnes S ) 2
3. O paciente veio a este servico espontaneamente, sim ou nio? _
- Procura @SPONLANEA ........cceet vueeueriiiiiieieterteeieeiees ettt ettt st sbes sbeestesteeensesenees 3
- Referenciado
4. Qual a cidade de origem do paciente? .
4
5. Qual o servigo médico que encaminhou o paciente? _
5

6. Qual a HD/motivo do encaminhamento para o Depto de Oftalmo/Unicamp?

7. Qual a hipétese diagndstica dada na PRIMEIRA consulta por médico do Depto.
Oftalmologia/UNICAMP? .

8.  HD dada por médico do Depto Oftalmo/Unicamp:

RDNP leve/Moderada. . ........cccoevveeuieiiieiiieiieieeie ettt see e
RDNP grave/ muito grave.....
RDP alto risco/baixo risco......
Nao registro de classificag@o...
RD tratada

Maculopatia ndo especificada... ..ot cerveeiiest cieiiiiins vt e
Edema macular cistéide

Retinopatia hipertensiva .
MACTOANEUITSINIA. .. .vveeiieurs ceeevviees creeeeees eeeeeeiaees cerreeeeen seeeeeesaeeeseesaneeseesreeeeas o
Hemorragia VItIea. .......cccoceves oirires eieiiis veviiiiieie eeieeenie eeieeieeee eeneeneenneas o
Pucker macular .
DR IS0ttt sttt eites catetetes cebeebeeie tetetentententeseenbene

DR regmatogénico nfo traumatico fACICO....... wevirees cerieriens veerieriens ceereeenienens
DR regmatogénico nio traumético aficico
DR regmatogénico néio traumatico pseudofaciCo. .........c. woveereer wevveeruen veennene __(10)
DR tracional do diab@tiCo........c.ccocevies coveiiies o et

DR traumitico ficico...........
DR traumatico aficico...
DR traumatico pseudofécico....
DR sem prognéstico cirdrgico.....
DR seroso de retina.........c.cceeenene
DR secundario a uveite..
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9. Qual a conduta para o paciente?

9
- Acompanhamento ambulatorio de TetiNa..........cceueruereriririeiieiere et _
- Indicado Procedimento ...........ccocererueeieieienienieient ettt ettt ettt )
- Referenciado para controle clinico de doenca sistémica..... e (3)
- Encaminhado ao posto de satide/centro de satide..........coceverereerieieienienienieneneeeenee N C))
- Encaminhado a0 Servigo de OTIZeIM......cccevuirruiiriiriieiieieete et ___ (5
- Encaminhado para servico de reabilitacdo visual.. e (6)
- Recebeu alta por baixo progndstico VIiSUaL..........ceeeeeeevieieieienienienenenenereeieeeneeneene ()
- Referenciado para procedimento ocular (facectomia)..........ceceeeeeevevecienienenienenienenene __ (8
- Acompanhamento ambulatério de ROP
- Encaminhado para ambulatdrio de UVETLe.......ccevirieieierienierieierereiceeceeeeeeeee _ (10
= ENUCIEAGAO. ..ottt ettt ceteiteteies tetesteetees saeeatetete st e tes eebeebetetens ee (o
- Encaminhado para ambulatdrio de plastica ocular.. . (12)
- Encaminhado para ambulatdrio de estrabiSmo..........ccccevveeveerierienienieneeneeieee e ___(13)
- Encaminhamento para o ambulatério de lente de contato...........cocceevveeverveneerveneennen. _ (14
- Acompanhamento na urgéncia oftalmolégica. e (15)
- Encaminhamento para o ambulatério de neuroftalmologia...........coccveeerercricnecnncnne. ___(16)
- Encaminhamento para servico de referéncia em oncologia.........coccoceverererereenuennennes ___(17)
10. Qual (is) procedimento (s) foi (ram) indicado (s)?
- Angiografia (ANGIO)........ooiiiieiiiieeeee ettt s M _
- Cirurgia extraocular para descolamento de retina (Retinopexia)..........cccceveer veevennenne. ) 10
- Cirurgia via pars plana para descolamento de retina (VVPP)
- Ecografia ocular (ECO)......ccoiiiiiirinininieeteteiteteeesieieeice ettt
- Fotocoagulagao (FOTO)......cceiiiiiiiiiiint ittt .
- Mapeamento de retina (MAPA)
- Retinopexia pneumatica (PNEUM)........cccoeoinieririniiinenieicenceeeie e
2 PDIT et et ettt ettt ettt ettt e
-Crioterapia
-Fotocoagulagao+CTIOtEIAPIA. «...c.eeueeueeurerieteietteieeiteit ettt ettt naesnea .
- EletrorretinO@Iama. .. ...coueeueeueriieieieientenie ettt ettt ettt sae e o
- Enucleagio
S OCT ettt ettt skttt b et b
11. O paciente foi submetido ao procedimento INDICADO?
= SHIM ettt b ettt (1 11
= N e bbbttt e __©
- Aguarda realizago do procedimento. . ... ....ccooueuruinieirioinieieieeeiereeeeteeteeeenennes 3)
12. Por que néo foi submetido ao procedimento indicado?
- A vaga estava MUILO AISTANLE .....cceeerueririirieiinienterer ettt _ (D
- Alteragdo diagndstica com mudanca de tratamento........c.ceevererererererereeereeeeeeeens __ 2
= FalNa ANESTESICA. .. .ueecuvieeiieeetie ettt ettt et et e et e et e e e e et e e e te e eetaeeeaaeeeabeeereeeaaeenan __ (5
- Faltou material ............ccooeeiiiiiiiiiiiiceies e, e (6
- Nao havia necessidade de tratar aqui no hospital... e (D
= NEO NAVIA VAZA ..ottt ittt ettt sttt b bt bttt ___ (8
- NAO informado NO PrONEUATIO. .....c..eerueerierierieeniteteeie et setesiee et s etesateseesenene _
- O equipamento estava COM defEIt0.......cevirriiririiierierierie et (0 -
- O MEediCO NAO COMPATECEU.....eeuverrirririenteniententetetenreeresteseeeieesnessessestestessessesseeseeneensens 12
- O paciente ndo compareceu
- O paciente apresentou intercorréncia ClHMICA.....c..evveeeeeeieriereninieeeeeiceteeete e __ (13
= O PACIENILE SE TECUSOUL. .. .urenrenrenrerterterterteeteeseestentetetetessessesbesbessesueebsessensesensensesseeneas (14
- Opacidade de meios . (15)
- Tratamento/procedimento ndo disponivel N0 Servigo..........cccevuevererieeneins vevvervencenns ____(16)
- Falta material €Sterilizado.............covviieiiiiiiiiieeiiceeic et _(amn
- O paciente ndo manteve jejum Pré-0PeratOrio.........cocervereereereerierrreereerieesreeseeseeseees (18
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13. Se o paciente ndo foi submetido ao (s) procedimento (s) indicado (s), qual a medida adotada?

- Encaminhamento para Servigo teICIATIO. ......ceuerurruirieierterierienieriireeeeee et _ (D o
- Reagendamento (com a mesma indicag¢@o do procedimento inicial) ........... ccccvereruenne. ) 13
= FACECEOMIA. .....viiieiiicciiecciies ettt et e et e e e te e e ttees —eeetaeeeteeeateees beeetaeeeaeeeaaeaens N E))
R OLe) 118 ¥) [ 1) Lo T OO T TP _ @
14. Data da 1%. consulta no Depto Oftalmologia/Unicamp (para atendimento do motivo da| __ /  /
procura) _ /__ 14
15. Tempo entre data do encaminhamento e data do 1°. atendimento no Depto Oftalmo/UNICAMP -
........................................................................................................................................................ 15
16. Tempo entre data do 1° atendimento no Depto Oftalmo/UNICAMP e realizacdo do .
PIOCEAIMEIITO. 1.ttt ettt ett et et et e eateeetesutesueenteenseenteensesntesaeeseeeesneesneesneen 16
17. Tempo entre data do 1°. atendimento no Depto Oftalmo/UNICAMP e data do encaminhamento 17
PATA OULTO SETVICO. .eueuterirtetieuteeteuteteteeteetestestestteatestestentententenseaseantastenteneeneentensensesessensesssensensessens
18. Tempo entre data da indicag@o e realizacdo do procedimento...........ceceeereevenienierienenenennen. . -
18
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APENDICE 2
Cidades de abrangéncia do HC/UNICAMP

Aguas de Lindéia Hortolandia Morungaba Socorro
Americana Indaiatuba Nazaré Paulista Sumaré
Amparo Itatiba Nova Odessa Tuiuti
Artur Nogueira Itupeva Paulinia Valinhos
Atibaia Jaguaritna Pedra Bela Vargem
Bom Jesus dos Perddes Jarinu Pedreira Virzea
Braganca Paulista Joandpolis Pinhalzinho Paulista
Cabretiva Jundiai Piracaia Vinhedo
Campinas Lindéia Santa Bérbara

Campo Limpo Paulista Louveira d’Oeste

Cosmoépolis Monte Alegre do Sul Santo Antonio

Holambra Monte Mor de Posse

Sdao Joao da
Boa Vista*

Serra Negra

*Conveniada. Comunicagio pessoal: Dra Ercilia Aoki, Assessora de Especialidades, Secretaria

Municipal de Satide de Campinas
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ABSTRACT Purpose: To evaluate the effectiveness of the tertiary care deliv- 5
ered to patients with vitreoretinal diseases in a defined urban population; to
substantiate the planning and allocation of resources in order to improve the
tertiary eye care delivery system in a specific area. Methods: Data were collected
from consecutive first-time patients between June 1, 2003 and July 31, 2004 in
the Department of Ophthalmology, State University of Campinas, Sio Paulo, 10
Brazil. Problem-solving capacity values were calculated for vitreoretinal surgery
and photocoagulation. Data were entered into the Statistical Package for the
Social Sciences (version 10.0). Reszlts: Of the 7500 patients referred to the De-
partment, 641 were deemed suitable for analysis. The diagnoses analyzed were
retinal detachment (26.0%), diabetic retinopathy (21.0%), and vitreous hemor- 15
rhage (7.7%). The median ages were 52, 59 and 57.5, respectively. Of all patients
referred for retinal detachment, 26.5% were inoperable. The values obtained for
the problem-solving capacity (PSC) showed that 38.1%, 33.0% and 93.5% of
those eligible for an ophthalmic intervention (for retinal detachment, vitreous
hemorrhage and diabetic retinopathy) had obtained treatment. The main reason 20
for not giving treatment was the unavailability of operating room time and pho-
tocoagulation time (87.1%). Conclusions: This was the first study of tertiary eye
care service performance in Latin America. Sight-threatening conditions such as
retinal detachment and diabetic retinopathy are not thoroughly covered by the
health system in this area. Various ways to reduce the problem are considered. 25
The study has provided valuable information on planning high-complexity eye
services in the population in question.

KEYWORDS Catchment area; health services; healthcare delivery; healthcare demand;
retinal detachment; diabetic retinopathy; vitreous hemorrhage; developing countries; Brazil

INTRODUCTION 30

Brazil is of great geopolitical importance because of its economic power,
size, and environmental resources.! It represents more than 30% of the total
population of Latin America.” Nonetheless, much less has been written about
the performance of its healthcare system.! The country has a public/private
mix of health services and financing.? Assessing the effectiveness of its eye care 35
delivery system is a difficult task because of the lack of comprehensive data.?

1
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This analysis is meant to fill that gap. It is an effort to
substantiate the planning and allocation of resources in
order to improve the tertiary eye care delivery system
in a specific area of a middle-income country.

The Department of Ophthalmology, Clinical Hospi-
tal, State University of Campinas, Sio Paulo, Brazil is a
major academic center, The practice serves an area with
42 cities and a population of 3,389,294 (based on the
2003 Brazilian Census estimates).®

The prevalence of diabetic retinopathy in Brazil is
7%.5 It is one of the main causes of blindness in
Latin America after cataract and glaucoma.® Further-
more, the annual incidence of rhegmatogenous reti-
nal detachment in the general population ranges from
6.9 to 17.9 cases per 100,000 population.” ¥ Therefore,
the Campinas catchment area population could bene-
fit from the provision of proper health services to treat
complex vitreoretinal disorders.

For that reason, the aim of this study was to eval-
uate the effectiveness of the tertiary care delivered to
patients with vitreoretinal diseases in a defined urban
population based on an analysis of the problem-solving
capacity (PSC) to meet the healthcare needs.

MATERIALS AND METHODS

The Brazilian National Health Service (NHS) is both
operationally and conceptually organized to meet the
healthcare needs of Brazil. The Brazilian Ministry of
Health has federal responsibility for healthcare in ad-
ministering its activities and funding the provision of
services to meet those needs. The health secretanats in
each of the states coordinate healthcare and the local
authorities are responsible for organizing and running
local facilities.

This decentralized NHS is divided into primary, sec-
ondary, and tertiary levels of care. They are distin-
guished by their costs as well as by the complexity of
the problems that justify them.!® Within this universal
health system, the procedures at higher cost are dealt
with at the level of tertiary care.

All of these levels are integrated in a national referral
system in which the movement of funds from one sector
to another is administered by federal, state, and munic-
ipal governments. State governments pass the money
from the federal ministry on to the local authorities.
In addition to public funding, the NHS is privately
financed and group medical plans also assume great
importance.’!!

P H. Limeira-Soares et al.

This university eye clinic is the only tertiary health
center that offers human, physical, and technological 85
resources in the NHS setting in the Campinas catch-
ment area to treat vitreoretinal diseases. A substan-
tial number of patients are referred to this eye care
center as a result of its regional and even national
importance.!” A large number of ophthalmic opera- 90
tions are currently performed in the operating room
at that teaching hospital.'?

Data relating to consecutive first-time patients be-
tween June 1,2003 and July 31, 2004 were collected and
registered in a specially designed four-page form. The 95
form was piloted to ensure the consistency of the infor-
mation. Data were obtained from the medical records
by only one ophthalmologist (PHLS). The conditions
were classified according to the International Classifica-
tion of Diseases, tenth edition,'* and recorded together
with sociodemographic data and the subsequent man-
agement. The most frequent 5% of the primary diag-
noses were considered for analysis.

We used a method based on an analysis of PSC at
the tertiary level. This method was first proposed by
Simeant.!> There are two distinct types of PSC. The
quantitative PSC is the number of consulted patients
divided by the number of patients who seek medical
attention. The qualitative PSC is the number of pa-
tients whose condition required treatment divided by 110
the number of treatments given in a given period of
time. This latter value was calculated for vitreoretinal
surgery and photocoagulation.

The number of hours of operating time for vitreo-
retinal surgery and the number of surgical procedures 115
as well as the time allocated to photocoagulation and
the number of photocoagulations were obtained from
the Department of Ophthalmology database for the pe-
riod of the study.

The study has obtained approval from the State Uni- 120
versity of Campinas Research Ethical Committee. Data
were entered into the Statistical Package for the Social
Sciences (version 10.0).

00

—t

05

RESULTS

Qur analytic sample was subjected to certain restric- 125
tive criteria for the sake of interpretive clarity. During
the period of the study, 7500 new patients presented in
the Department of Ophthalmology. Of these patients,
1778 presented with a vitreoretinal diagnosis. The di-
agnosis of the referring service was confirmed by the 130
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TABLE 1 Number of Patients with a Diagnosis of Vitreoretinal
Disease with a Frequency Higher than 5%

Disease (n=1023) Frequency

Retinal detachment 397 26.0%

Diabetic retinopathy 320 21.0%

Vitreous hemorrhage 117 1.7%

Age-related macular 107 7.0%
degeneration

Degenerative myopia 82 5.4%

assistant ophthalmologist in 1525 patients. We then
considered only those vitreoretinal diseases with a fre-
quency higher than 5%. This restricted our sample
frame to 1023 (Table 1).

Our analytic goal necessitated that there be a re-
lationship between the vitreoretinal disorder and the
corresponding treatment (photocoagulation or vitreo-
retinal surgery). This study considered the diagnoses
retinal detachment, diabetic retinopathy, and vitreous
hemorrhage—codes H33, H36.0, H43.1 in ICD-10. Reti-
nal detachment was the most frequent reason for re-
ferral to the ophthalmology department (397 patients,
26.0%), followed by diabetic retinopathy (320, 21.0%)
and vitreous hemorrhage (117, 7.7%).

The analysis also revealed that the retinal detachment
was felt to be inoperable in 104 cases. The decision as to
inoperability was directly determined by the presence
of retinal detachment associated with severe visual im-
pairment (light perception or no light perception) and
marked proliferative vitreoretinopathy (grade C, con-
traction of types 4 and 5).°

All of the patients were seen by the resident surgeons
(fourth year residency program) and at [east one of the
two chief professors. This routine procedure in the oph-
thalmology clinic aims at reducing the variability in the
diagnosis and management of the diseases. This routine
is also used for educational purposes.

Two patients with diabetic tractional detachment
were scheduled for further visits. In addition, 50 pa-
tients with diabetic retinopathy had no need of photo-
coagulation and were sent back to the referring center
for follow-up. At the time this study was completed, 8
patients with diabetic retinopathy were still awaiting the
procedure, which resulted in their exclusion from the
series. Twenty-nine patients with vitreous hemorrhage
were scheduled for periodic return visits. These new ex-
clusions reduced our analytic sample to 641 patients.

TABLE 2 Ageand Gender of Patients with Selected Vitreoretinal
Disorders

Diabetic Retinal Vitreous
retinopathy detachment hemorrhage
(n = 262) (n =291) (n =388)
Male 118 (45.0%) 186 (63.9%.0%) 46 (52.3%)
Female 144 (55.0%) 105 (36.1.0%) 42 (47.7%)
Median 59 52 57.5
age (years)

The median age and gender of these patients are shown
in Table 2.

This study revealed that the access to tertiary care 170
was the result of self-referral, referral from lower levels
of care, and referral from the private sector (Table 3).

Primary care practices referred the majority of all the
patients mentioned above. The second most frequent
mode of access was self-referral, except for patients with 175
diabetic retinopathy. Secondary care practices initiated
the referrals to the ophthalmology department in half
of these cases.

The quantitative PSC for the ophthalmology de-
partment was 100%. This means that all patients who 180
presented to the ophthalmology department received
a medical consultation. Table 4 presents the qualita-
tive PSC for patients with diabetic retinopathy (who
required photocoagulation) and those with retinal de-
tachment and vitreous hemorrhage (who needed vitreo- 185
retinal surgery). The data from this analysis showed that
only 38.1%, 33.0% and 93.5% of the patients eligible for
ophthalmic intervention (for retinal detachment, vitre-
ous hemorrhage and diabetic retinopathy, respectively)
actually received treatment. 190

The causes for not performing the indicated proce-
dure (photocoagulation and vitreoretinal surgery) are
summarized in Table 5.

The main reason for not giving the proposed treat-
ment was the unavailability of operating room time and 195
photocoagulation time (87.1%). The remaining reasons
accounted for 12.9%. When operating time was unavail-
able, the patients were referred to other tertiary eye cen-
ters located in Sdo Paulo city, 100 km from Campinas.

Further analysis showed that 26.5% (105) of all 200
referred retinal detachments were inoperable (104 at
patient presentation and 1 patient in the operating
room). These patients had been referred mainly from
primary care services (33.3%) and private services

Problem-Solving Capacity for Vitreoretinal Diseases
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TABLE 3 Source of Referral for Patients with Selected Vitreoretinal Disorders Who Needed Laser Treatment or Vitreoretinal Surgery

Source of referral

Tertiary care
(other academic Accredited
Primary  Secondary hospital Private private  Unavailable
Self-referral Care care departments) practice services data Total
Retinal 64 (22.0%) 78(26.8%) 28 (9.6%) 15 (5.2%) 44 (15.1%) 43 (14.8%) 19(6.5%) 291 (100%)
detachment
Diabetic 13 (5.0%) 101 (38.5%) 51(19.5%) 30 (11.5%) 17 (6.5%) 43(16.4%) 7(2.7%) 262 (100%)
retinopathy
Vitreous 23(26.1%) 32(36.4%) 7(8.0%) 8(9.0%) 3(3.4%) 11(12.5%) 4(4.5%) 88 (100%)
hemorrhage

(private practice and accredited private services) (37.8%)
(Table 6).

In the study period, 417 vitreoretinal operations were
performed during 1460 operating hours allocated to eye
surgery, resulting in an efficiency ratio of 3.5 hours per
case. There were 4780 photocoagulation procedures per-
formed during 956 hours. This resulted in an efficiency
ratio of 0.2 hour (12 minutes) per case.

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study of the effec-
tiveness of tertiary eye care service in Latin America.
Such a study is only possible in the context of a
health system with a national or local referral system.!”
It provides valuable information for planning high-
complexity eye services in the studied population.

QOur study revealed that sight-threatening conditions
such as retinal detachment and diabetic retinopathy are
not thoroughly covered by the health system in this
area. This analysis emphasizes one aspect of the diffi-
culties patients face in obtaining photocoagulation or

TABLE 4 Qualitative Problem Solving Capacity (PSC) Values
for the Ophthalmology Depariment

Patients
eligible for No. of Qualitative
procedure  treated cases PSC
Diabetic 262 245 93.5%
retinopathy
Retinal 291 111 38.1%
detachment
Vitreous 88 29 33.0%
hemorrhage

P. H. Limeira-Soares et al.

vitreoretinal surgery: the low qualitative problem- 225
solving capacity of the eye service. Although the Brazil-
ian National Health Service ensures universal health-
care coverage, these data reveal that there are limitations

in access to the eye care available.

An important limitation of these data and the 230
present method is the absence of objective standards by
which the effectiveness of the tertiary eye care can be
evaluated. Various methods have been proposed for as-
sessing the performance of local public health functions
and practices.'® However, it would be inappropriate to 235
transfer another country’s experience to Brazil. Accord-
ing to current assumptions, between 75% and 85% of
people in a general population require only primary care
within any one year, the remaining requiring referral to
secondary care (10-12%) or tertiary care (5-10%).1%12 249

A recent study indicated that the qualitative PSC for
a secondary eye care service was 93.5%,!? giving a refer-
ral rate of 6.5%. As the highest level in the Brazilian re-
ferral system, this tertiary eye care service should be able
to handle almost all of the patient load. Although the 245
Brazilian NHS ensures universal health care coverage,
the low qualitative PSC presented here reveals a distor-
tion in this paradigm, in which patients are referred to
other tertiary eye care centers due to the unavailability
of operating room time and photocoagulation time. 250

This may reflect the fact that the Brazilian NHS faces
a complex social-political context. This includes the re-
luctance of federal and state funders to transfer money
for political reasons,' the difficulty state and munici-
pal governments have in working together if they are 255
controlled by different political parties, and the stop-
ping of health programs by incoming administrations
if they were introduced by an opposing party.!
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TABLE 5 Reasons for not Performing the Indicated Procedure (Photocoagulation or Vitrearetinal Surgery)

Retinal Diabetic Vitreous Total
detachment  retinopathy  hemorrhage (%)
No available time/no time for photocoagulation procedure 165 2 56 223 (87.1%)
No show 2 1 1 14 (5.5%)
Patient refused surgery/photocoagulation 5 1 6 (2.3%)
Equipment ceased functioning 4 1 5(1.9%)
Insufficient supply 3 1 4(1.6%)
Procedure was cancelled after the patient : b 21 14 4(1.6%)
entered the operating room/laser room
Total 180 17 59 256 (100%)

‘The detachment was regarded as inoperable, Tthe ophthalmologist

did not agree that a laser treatment was needed in one patient and another

patient presented with cataractous changes, *the patient’s condition deteriorated during intervention.

This study revealed that 26.5% of the patients re-

260 ferred for medical attention with retinal detachment

were considered inoperable. In another report,” inop-

erable cases comprised 6.0% of the total primary de-

tachments during the study period. An investigation

should be carried out to determine which factors may

265 have contributed to loss of vision before ophthalmic

referral. This may be because (1) private hospitals and

accredited private services select simpler cases, (2) there

was late referral to the Department of Ophthalmology,

and/or (3) the motivation to seek a service for an exami-

270 hation or for treatment of the eye disease was related to

the patient’s educational level. It should also be consid-

ered whether there was a delay in implementing hospital

treatment. Future studies may elucidate these problems.

Whatever the answer, the development of an appropri-

275 ate referral system may be a key factor in determining
the reduction in the number of these cases.

Given the results observed in the current study, a

major concern in the studied area is a potential crisis

in meeting the community healthcare needs regarding

vitreoretinal surgery. Various ways to reduce the prob- 280

lem may be considered. One would be to increase the
available operating time, which requires increasing the
supply as well. Another solution would involve mov-
ing vitreoretinal surgery out of the hospital to a day

surgical center. With such a system, competition for 285

funding with other surgical departments would not ex-
ist, and it is expected that a greater maximum num-
ber of procedures could be performed each day in an
outpatient facility specifically dedicated to vitreoretinal
surgery.

These results point to the importance of including
problem-solving capacity measures when examining the
performance of an eye health service. Further studies
may be done to encompass other valuable informa-

tion such as patient satisfaction and the medical effec- 295

tiveness of interventions among demographic and geo-
graphic areas, especially in Latin America. The analysis
of health service problem-solving capacity should ulti-
mately serve to improve the level of ophthalmic health
in this area.

TABLE 6 Source of Referral for Patients with Inoperable Retinal Detachment

Source of referral

Tertiary care
(other
academic Accredited
Primary Secondary hospital Private private Unavailable
Self-referral care care departments) practice services data Total

Inoperable 15(16.7%) 30(33.3%) 11(12.2%) 8 (8.9%) 15(16.7%) 19(21.1%) 7(7.8%) 105 (100%)

retinal

detachment
5

Problem-Solving Capacity for Vitreoretinal Diseases
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ABSTRACT

Aim: To evaluate the epidemiological characteristics of retinal detachment in a defined

urban population in the Southeast of Brazil.

Methods: A retrospective study of patients consulted at the Department of
Ophthalmology, State University of Campinas, Sao Paulo, Brazil, with retinal detachment
between June 1, 2003 and July 31, 2004. Data were entered into the Statistical Package for

the Social Sciences (version 10.0).

Results: There were a total population of 3 389 294 in the 42 cities of Campinas catchment
area. 313 patients fitted the inclusion criteria. The overall demand incidence of retinal
detachment was 9.2:100 000. The number of males peaked in the 50 to 79 age group,
whereas that of the females peaked in the 60 to 80 + age group. The ages ranged from 4
months to 84 years (mean 49.3). The female-to-male ratio was 1:2.1. Nontraumatic phakic
detachments had the highest demand incidence of 7.1:100 000. The demand incidence of
nontraumatic aphakic detachments was very low at 0.09:100 000. Almost one third of all

patients seeking treatment presented inoperable cases of retinal detachments.

Conclusions: This is the first study of demand incidence of retinal detachment in Latin
Americans. The age specific demand incidence increases with age. Nontraumatic phakic
detachments were the most common type of detachment. The incidence of the traumatic
types of detachment was higher in males than that in females. Such data are important to
plan and implement vitreoretinal services taking into account the population likely to be

served.

Keywords: Retinal detachment, epidemiology, health services needs and demand, health

service area.
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Introduction

The ophthalmic needs of the Brazilian population have not been well studied. Analysis of
demand patterns for vitreoretinal services can be used as one of the objective measures
when planning ophthalmic services requirements and provision of resources.” In recent
years, there has been significant demands for ophthalmic services and the resulting

appointment delays cause unacceptable burden to society." * >

Despite the fact that retinal detachment (RD) is an important sight threatening
condition, there are no national statistics either quantifying or analyzing this disorder. In
order to plan services, numbers are derived from estimates of the World Health

Organization in developing countries which do not necessarily apply to Brazil.*

In the 2000 Census, some questions were asked to obtain information on visual
impairment in the population, in accordance with a Federal Law enacted in 1993.
According to this Census 159 824 people considered themselves unable to see. This source
is a starting point in the evaluation of the nation’s ophthalmic health.* However, the main
criticisms are that it does not discriminate specific ophthalmic conditions nor determine the

workload they represent for medical services.

Population based studies that could yield results with reasonable precision are
very expensive to conduct, so alternative ways to assess the magnitude of the problem have
been used.” This paper examines the demand incidence of retinal detachment in a defined

urban population in the Southeast of Brazil.

Materials and Methods

This is a retrospective study of patients consulted at the Department of
Ophthalmology, State University of Campinas, Sao Paulo, Brazil, with RD between June 1,
2003 and July 31, 2004. The Department of Ophthalmology is the only center for
vitreoretinal repair for the public health district of Campinas, with 42 surrounding cities
(2003 total population=3 389 294). Sao Paulo city is not included. The Department of
Ophthalmology provides publicaly funded treatment for patients with retinal detachments

referred by the health services of the catchment area (fig 1). Population data for the
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Campinas catchment area were based on the findings of the 2003 Brazilian Census

. 4
estimates.

For this report data were obtained by searching the computerized databases of
the Department of Ophthalmology. The medical record linkage system has been recently
enhanced to cover all the patients consulted and facilitates studies of disease occurrence
and treatment. The study has obtained the approval from the State University of Campinas

Research Ethical Committee.

Data extracted from the medical records and collected on a 4-page form
included, hospital record number, age, sex, place of residence and whether or not this was
the first eye appointment at the Department. The research form was tested and modified to
ensure that it was comprehensible. The medical records of all identified patients were
reviewed and filled out by one ophthalmologist investigator (PHLS) to ensure the accuracy

of coded data.

The inclusion criteria were: patients domiciled in the catchment area cities of
the Department of Ophthalmology, State University of Campinas consulted in the study
period; patients with primary RD of the rhegmatogenous type, including phakic, aphakic
and pseudophakic traumatic and nontraumatic cases; and patients with RD after intraocular
surgery. The exclusion criteria were retinoschisis, retinal cysts, serous RD, patients with
retinopathy of prematurity (ROP) that has progressed to retinal detachment, other tractional

retinal detachments, and patients who redetached post RD surgery.

The demand incidence was calculated by dividing the number of new cases of
RD presenting to the eye department and diagnosed by the trained staff as obtained in this
study, by the population estimates in the catchment area for 2003.* One new case is a new
RD either in one or both eyes at the time of the appointment. The age-specific demand
incidence was calculated by dividing the number of cases by the number of people in the

population for the specific age group per 100 000 in the Campinas catchment area.

The International Statistical Classification of Diseases, 10" revision® ICD-10
diagnoses code H33.0 was used to identify the retinal detachment-related diagnoses made
on the consecutive admissions of catchment area residents to the Department of

Ophthalmology.
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The data were entered into the Statistical Package for the Social Sciences

(version 10.0).

Results

There were 1778 new consultations in the Department of Ophthalmology for vitreoretinal
disorders during the study period. Further analysis showed that 397 new patients seen in the
Department had RD of all types. 313 patients fitted the inclusion criteria for the study. For
the entire study population, the overall demand incidence of RD was 9.2:100 000 in the

Campinas catchment area per 100 000 population per year.

The total population and the number of patients with retinal detachment

consulted during the study period are shown in table 1.

Table 2 reveals the demand incidence rates by age range and gender. The
number of males peaked in the 50 to 79 age group, whereas that of the females peaked in

the 60 to 80 + age group.

As indicated in table 3, there were no traumatic cases of pseudophakic
detachments within the Campinas catchment area during the study period. Nontraumatic
phakic detachments had the highest demand incidence of 7.1:100 000, whereas the demand

incidence of nontraumatic aphakic detachments was very low at 0.09:100 000.

The ages ranged from 4 months to 84 years (mean 49.3). The ages of the
females ranged from 4 months to 84 years, whereas the males ranged from 6 months to 83
years (table 4). The mean age for females was slightly higher than that for males. The

female-to-male ratio was 1:2.1.

Of particular concern are the 94 (29.6%) patients whose retinal detachments
were regarded as inoperable. 62.8% (59) were males whereas 37.2% (35) were females.
These cases included patients presenting either severe visual impairment (light perception
or no perception of light) or marked proliferative vitreoretinopathy (grade C types 4 and 5

L\ T
contraction).
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Discussion

We are unaware of any research that has attempted to comprehensively evaluate the
demand incidence of the Brazilian population relative to patients with sight threatening

conditions such as retinal detachment, who must be referred to a hospital eye department.

The total demand incidence of RD in the Campinas catchment area was 9.2:100
000. These data are not dissimilar from results in Sweden (10.6:100 000),* and Singapore
(10.5:100 OOO).9 Our calculations underestimate the actual incidences. The profile of
private health plans shows that the Southeast Region concentrates 70% of those covered
people in Brazil.'"” Campinas constitutes a large urban city and private health plans cover at
least 50% of its population."’ Our study relates to patients covered by publicaly funded
health services with retinal detachments referred from services of the Campinas catchment
area. In this regard, the real picture may be comparable to previous studies with higher

- . 12,1
incidences.'>"

This work and others'* have indicated that the demand incidence is very low in
the younger populations. The age-related annual incidence of RD for the population aged
10 to 19 years in our study was 2.4:100 000, which compares with 2.9:100 000 in the

Rosner et al study.'*

The age specific demand incidence increases with age.'” There is a high age-
specific demand incidence in the 50 to 79-year old male group and in the 60 to 80 + year
old female group in the Campinas catchment area. This compares with the majority of
studies of RD incidence.”'® As stated by Mowatt et al,”” the age structure of the local

population needs to be taken into account when planning vitreoretinal services.

Nontraumatic phakic detachments were the most common type of RD which
compares to other studies.">'"'® In our study, the demand incidence of phakic nontraumatic
RD was 7.1:100 000, which is comparable to Wolverhampton (9.7:100 000)" and the
Kumamoto (9.8:100 000) studies."’

The demand incidence of nontraumatic aphakic RD has been low in several

. . 15, 17
studies since 90s'>

The demand incidence of this type of detachment in our study was
0.2:100 000 which was substantiated with the studies of Walsall,]5 Wolverhampton,15 and

Kumamoto,17 respectively, 0.1, 0.3, and 0.5 per 100 000.
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The demand incidence of traumatic RD is very low. Mowatt et al" reported no
occurrence of traumatic aphakic detachments. This contrasts with the demand incidence
rates of our study, 0.09:100 000. With respect to gender, the incidence of the traumatic
types of detachment was higher in males than that in females, 8.3% (26) and 1.2% (4),

respectively.

This is the first study of demand incidence of retinal detachment in Latin
Americans. Ethnic differences in demand incidence could not be studied since our
population cannot be separated into isolated racial groups. Notwithstanding, gross
comparison with other reports reveals that our demand incidence rates are not as low as the

Blacks'™'"” and Asians'® nor as high as the Whites'” rates.

Almost one third of all patients seeking treatment presented inoperable cases of
retinal detachments. This appears to be a problematic compound of deficiencies in the
referral chain with patients of lower socio-economic status who tend to be less-informed.

Properly designed future studies are needed to elucidate these problems.

There are several limitations to this study. This is a hospital based study and it
represents a selected sample of the general population.' Demand incidence underestimates
the true incidence of the disease,17 it is possible that a number of patients with RD seek for
private treatment,”® and patients from peripheral areas may be referred elsewhere.'’
However, demand incidence is an important indicator of health need for acute conditions

. 21
causing sudden sensory loss.

The data presented herein demand attention if the patterns and incidence of
retinal detachment are to be understood. Such data are important to plan and implement
vitreoretinal services taking into account the population likely to be served. Implicit in our
discussion is that the limited resources force priorities in the public health. This prioritizing
will require greater information regarding population values and the quantifiable financial

costs.

There are no competing interests to declare.
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Fig 1: Map of Sdo Paulo State, Campinas catchment area. Sdo Paulo City is not included in

this area. On the right top, map of Brazil, with map of Sdo Paulo State highlighted.
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Table 1. Campinas catchment area population and number of patients with retinal

detachment consulted at the Department of Ophthalmology, between June 1, 2003 and July

31, 2004.
Agerange  All persons Male Female Number of  Number
RD? (males)  of RD
(females)
0-9 561811 286 379 275432 3 2
10-19 638 612 322 347 316 265 12 3
20-29 618 815 310 641 308 174 22 8
30-39 553477 272951 280 526 34 11
40-49 443 174 217789 225 385 26 14
50-59 270976 133 249 137 727 44 13
60-69 172 291 80 696 91595 45 26
70-79 95619 41 987 53632 22 14
80+ 34519 13260 21259 5 9
Total 3389 294 1679 299 1709 995 213 100

*RD=retinal detachment
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Table 2. Demand incidence according to age range and gender per 100 000 population per

year.

Age Age-specific demand Males Females
range incidence

0-9 0.9:100 000 1.0:100 000 0.7:100 000
10-19 2.4: 100 000 3.7:100 000 0.9:100 000
20-29 6.6:100 000 7.1:100 000 2.6:100 000
30-39 8.7:100 000 12.5:100 000 3.9:100 000
40-49 13.3:100 000 11.9:100 000 6.2:100 000
50-59 34.0:100 000 33:100 000 9.4:100 000
60-69 49.9:100 000 55.8:100 000 28.4:100 000
70-79 38.7:100 000 52.4:100 000 26.1:100 000
80 + 40.6:100 000 23.5:100 000 42.3:100 000
Total 9.2:100 000 12.7:100 000 5.8:100 000
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Table 3- Demand incidence in the Campinas catchment area for types of retinal

detachments.
Types of RD Number of RD Demand incidence

Nontraumatic
Aphakia 7 0.2:100 000
Pseudophakia 34 1.0:100 000
Phakia 242 7.1:100 000
Total 283 8.3:100 000
Traumatic
Aphakia 3 0.09:100 000
Pseudophakia NIL NIL
Phakia 27 0.8:100 000
Total 30 0.9 :100 000
Total 313 9.2:100 000

Table 4. Age range and gender in the Campinas catchment area.

Gender Age range Mean (years)
Females 4 months-84 years 50.8
Males 6 months-83 years 48.6
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