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RESUMO 

O glaucoma é uma doença crônica e seu tipo predominante, o glaucoma primário de 

ângulo aberto possui caráter genético por isso sua prevenção primária ainda é 

inacessível na prática. As ações fundamentais para retardar o avanço da doença 

estão focadas no diagnóstico precoce e tratamento eficaz. O tratamento e controle da 

doença podem ser feitos através de cirurgia, laser ou colírios. Com o aumento da 

proporção de idosos na população mundial e custos elevados do tratamento do 

glaucoma se faz necessário uma alocação custo-efetiva de recursos no tratamento e 

controle do glaucoma primário de ângulo aberto. O objetivo deste estudo é avaliar a 

eficiência comparativa do tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto no Brasil, 

mediante avaliação de custo-utilidade de diversas estratégias de tratamento levando 

em consideração os custos diretos e indiretos. O estudo de custo-utilidade foi baseado 

no modelo de Markov. Foram testadas três estratégias de tratamento: sem tratamento 

(observação), tratamento inicial com colírios e tratamento inicial com trabeculoplastia 

a laser. A medida de desfecho foi a razão de custo-utilidade incremental e a robustez 

do modelo foi testada através de análise de sensibilidade. Das estratégias testadas o 

tratamento inicial com colírios foi a mais custo-efetiva e dominante sobre as demais. 

Conclui-se que tanto a trabeculoplastia a laser quanto os medicamentos como 

tratamentos primários do glaucoma primário de ângulo aberto inicial geraram ganhos 

significativos de qualidade de vida. A alternativa de tratamento inicial através de 

trabeculoplastia a laser não foi custo-efetiva. 

Palavras-chave: Glaucoma. Tratamento colírio. Tratamento com laser. Qualidade de 

vida. Modelo. Custos não médicos. Custos Indiretos. 

  



ABSTRACT 

Glaucoma is a chronic disease and its predominant type, primary open-angle 

glaucoma, is genetic, so its primary prevention is still infeasible in practice.Key actions 

to slow the spread of the disease are focused on early diagnosis and effective 

treatment. Treatment and control of the disease can be done through surgery, laser or 

eye drops. With the aging of the world population and the increasing costs of treating 

glaucoma, a cost-effective allocation of resources is necessary in the treatment and 

control of primary open-angle glaucoma. The objective of this study is to evaluate the 

comparative efficiency of the treatment of primary open angle glaucoma in Brazil, by 

evaluating the cost-utility of several treatment strategies taking into account the direct 

and indirect costs. The cost-utility study was based on the Markov model. Three 

treatment strategies were tested: no treatment, initial treatment with eye drops and 

initial treatment with laser trabeculoplasty. The measure of outcome was the 

incremental cost-utility ratio and the robustness of the model was tested through 

sensitivity analysis. Of the strategies tested, the initial treatment with eye drops was 

the most cost-effective and dominant over the others. It was concluded that both laser 

trabeculoplasty and medications as primary treatments of primary open-angle 

glaucoma generated significant gains in quality of life. The initial treatment alternative 

through laser trabeculoplasty was not cost-effective. 

Key words: Glaucoma. Eye drops treatment. Laser treatment. Quality of life. Model. 

Non-medical costs. Indirect costs. 
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1 INTRODUÇÃO 

O glaucoma é uma doença crônica de origem genética e constitui a 

principal causa de cegueira irreversível no mundo. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) , a doença é responsável por 13% das causas de cegueira no mundo 

e anualmente surgem 2,4 milhões de casos (RAMALHO et al., 2007).  

Estima-se que em 2020 os casos de glaucoma no mundo saltem de 70 para 

80 milhões (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009). No Brasil, o 

Conselho Brasileiro de Oftalmologia estima que existam quase 1 milhão de portadores 

de glaucoma com mais de 40 anos de idade, dos quais 70% continuam sem 

diagnóstico (SALAI et al., 2011). 

O glaucoma é responsável por custos crescentes, tanto pelos custos 

diretos médicos (consultas, exames, medicamentos, cirurgias) e custos diretos não 

médicos (transporte, alimentação e hospedagem para cirurgia e/ou consulta, custos 

com cuidador e etc.), quanto pelos custos indiretos (perda da capacidade produtiva e 

incapacidade para o trabalho) (GUEDES, 2016).  

Quando há uma elevada proporção de uma determinada causa de 

cegueira, as consequências se tornam um problema significativo de saúde pública 

(WEST; SOMMER, 2001). A única maneira de prevenir a cegueira causada pelo 

glaucoma é através de prevenção secundária, ou seja, diagnóstico precoce e 

tratamento eficaz (THYLEFORS; NÉGREL, 1994).  

Tendo em vista que o glaucoma é uma doença que pode atingir uma 

parcela da população ainda economicamente ativa, acarretando assim um elevado 

impacto financeiro, um bom planejamento que envolva a análise dos custos 

relacionados ao glaucoma, utilizando informações atualizadas e prognósticos 

adequados para o futuro, é extremamente necessário (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, 

V. M. P.; CHAOUBAH, 2008).  

Os custos causados pelo glaucoma tendem a crescer com a gravidade da 

doença e quando o diagnóstico é feito em fase tardia (LEE et al., 2006, 2007b). O 

conhecimento dos custos relacionados ao glaucoma é primordial para o planejamento 

de condutas, com o propósito de diminuir o impacto econômico e social da cegueira 

no Brasil e no mundo (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P.; CHAOUBAH, 2008). 

Espera-se um aumento do número dos casos de glaucoma nos próximos anos, devido 
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ao crescimento e envelhecimento (importante fator de risco da doença) da população 

mundial (RESNIKOFF et al., 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, c2019). 

Os estudos de avaliação econômica em saúde, principalmente de custo-

efetividade, são de extrema importância, pois avaliam concomitantemente os custos 

e a efetividade de uma intervenção em saúde. Há estudos sobre custo utilidade do 

tratamento do glaucoma (GUEDES, R. A. P., 2016), no entanto esses estudos incluem 

somente os custos diretos médicos. Faltam estudos de custo utilidade que incluam os 

custos diretos não médicos e os custos indiretos relacionados ao tratamento do 

glaucoma. Na segunda seção, será apresentada uma revisão bibliográfica do 

glaucoma: conceito, classificação, dados epidemiológicos e tipos de tratamento. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 GLAUCOMA: CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO 

O glaucoma é um conjunto de doenças oculares que tem como 

característica final comum uma neuropatia óptica típica, determinando um dano 

funcional e estrutural aos olhos afetados (SHIELDS, 1998). 

Os principais fatores de risco para o surgimento da doença são: 

hipertensão ocular, raça negra, miopia, idade superior a 40 anos de idade e histórico 

familiar de glaucoma (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009).  

Dentre esses fatores, destaca-se o genético. Há vários genes identificados 

e mutações relacionados ao seu surgimento. Conforme a etiologia, o glaucoma pode 

ser classificado em primários e secundários. Os denominados primários (ângulo 

aberto, ângulo estreito e congênito) são marcados por uma alteração fisiopatológica 

restrita à câmara anterior, não tendo a presença de qualquer patologia sistêmica ou 

ocular associada. Normalmente são bilaterais com causa genética (SHIELDS, 1998). 

Os glaucomas secundários, segundo Duke-Elder (1969), são grupos de entidades 

clínicas no qual o único denominador comum é o fato de que uma determinada 

patologia é agravada pela elevação da PIO. 

O glaucoma mais prevalente é o Glaucoma Primário de Ângulo Aberto 

(GPAA) com mais de 80% dos casos da doença no mundo (SHIELDS, 1998). É a 

causa mais frequente de cegueira irreversível do adulto no mundo, correspondendo a 

um verdadeiro problema econômico e de saúde pública (THYLEFORS; NÉGREL, 

1994). 

A pressão intraocular (PIO) eleva-se nos pacientes portadores de glaucoma 

através de uma obstrução lenta e gradual da via de escoamento do humor aquoso, 

chamada de trabeculado. A hipertensão ocular lesiona as células ganglionares da 

retina que formam o nervo óptico. Com isso as células ganglionares da retina morrem, 

gerando assim alterações características no nervo óptico que proporcionam perdas 

gradativas do campo visual do paciente (GUEDES, 2016). 

O glaucoma leva a uma perda progressiva do campo de visão até alcançar 

a visão central. No glaucoma de ângulo aberto, raramente são observados sintomas 
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e por isso os pacientes não percebem a doença até atingir estágios bem evoluídos de 

comprometimento visual. Por isso, há necessidade de diagnóstico precoce através de 

procura ativa de sinais da doença (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 

2009). 

As características clínicas do glaucoma de ângulo aberto são bem 

descritas. No entanto, os mecanismos que ocasionam às lesões do nervo óptico ainda 

não estão completamente elucidados. Há duas teorias em relação ao glaucoma: teoria 

vascular (hipótese isquêmica) e teoria mecânica direta (hipótese traumática). Essas 

agressões podem acarretar a uma perda de axônios de neurônios que formam o nervo 

óptico. Independentemente do tipo do glaucoma, os tratamentos com cirurgia, 

medicamentos ou laser tem por meta a diminuição da PIO (SHIELDS, 1998). A 

redução da PIO é muito eficaz no controle e na contenção do avanço da doença. 

A prevalência e a incidência do GPAA aumentam com a idade, e sofrem 

ainda influência da raça do paciente. Em sua pesquisa, Friedman e outros (2006) 

acharam uma prevalência de 3,4% e 5,7% para indivíduos brancos e negros, 

respectivamente, na faixa de idade de 73 e 74 anos. Considerando a faixa etária 

superior de 75 anos ou mais, as taxas aumentam para 9,4% e 23,2% para esses dois 

grupos, sendo que esse estudo se refere a população dos Estados Unidos. Conforme 

Schoff e outros (2001), a incidência de glaucoma aos 40 anos de idade é de 1,6 

indivíduos para cada 100.000 habitantes e aos 80 anos é de 94,3 indivíduos para cada 

100.000 habitantes, esse estudo é referente ao Estado de Minessota dos Estados 

Unidos. No Brasil, existem poucos estudos de prevalência e incidência do glaucoma. 

No sul do Brasil, há um estudo que encontrou prevalência de 3,4% para população 

acima dos 40 anos de idade (SAKATA et al., 2007). 

2.2 TRATAMENTO DO GLAUCOMA 

Há poucas informações sobre prevenção primária do glaucoma (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, c2019). Possivelmente essa prevenção se realizará 

quando a terapia genética for realidade. A prevenção eficaz da cegueira causada pelo 

glaucoma é a secundária proveniente do diagnóstico precoce e tratamento eficaz 

(THYLEFORS; NÉGREL, 1994). 
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O GPAA é uma doença que apresenta poucos sintomas e, por isso, o 

diagnóstico precoce só é realizado pela busca ativa de sinais da doença e pesquisa 

dos seus fatores de risco nos pacientes que vão ao oftalmologista. Além disso, 

primordial também, é a conscientização da população referente à prevenção do 

glaucoma.Somente com a divulgação ampla desta causa de cegueira é que os 

indivíduos irão procurar atendimento médico especializado. 

O tratamento do glaucoma tem por finalidade a manutenção da qualidade 

de vida do paciente, além da contenção do progresso da doença, uma vez que ela é 

incurável e irreversível, isso a um custo razoável. A qualidade de vida está diretamente 

ligada à manutenção da função visual, efeitos adversos da medicação, número de 

instilações diárias e apreensão com a perda gradativa da visão. O custo do tratamento 

comparado à sua inconveniência e seus efeitos colaterais, bem como as implicações 

financeiras para o paciente e a sociedade exigem uma avaliação criteriosa 

(EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY, 2003). 

O GPAA pode ser tratado por medicações, cirurgia ou laser. Na conduta 

diária, os médicos, em sua maioria, optam pelo tratamento clínico, com a utilização de 

colírios (medicações) (EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY, 2003; SHIELDS, 1998; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009). 

2.2.1 Tratamento clínico do glaucoma 

Análogos de prostaglandinas são medicamentos que se destacam no 

tratamento clínico do glaucoma, possuindo capacidade de redução da PIO inicial em 

torno de 30 a 35% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009). Usualmente 

são bem aceitos e com reduzidos efeitos adversos sistêmicos e locais. Alguns autores 

mostraram que o surgimento desta nova classe de tratamento no final da década de 

90 levou a uma redução substancial do quantitativo de cirurgias antiglaucomatosas 

(FRASER; WORMALD, 2008). 

Segundo o 3º Consenso Brasileiro de Glaucoma de Ângulo Aberto 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009), a droga inicial deve ser 

escolhida de acordo com alguns princípios: doenças coexistentes, segurança, efeitos 

adversos, potência e custo. Usualmente, inicia-se o tratamento clínico com um 
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betabloqueador tópico (Maleato de Timolol) ou com uma prostaglandina (Travoprosta, 

Bimatoprosta, Latanoprosta ou Tafluprosta).  

Cerca da metade dos pacientes no estágio inicial do glaucoma necessita 

de combinar duas ou mais medicações a fim de alcançar o controle da doença (KASS 

et al., 2002) e nos estágios mais avançados a proporção pode alcançar a 75% 

(LICHTER et al., 2001). Com isso o custo eleva-se consideravelmente tanto para o 

sistema de saúde, quanto para o paciente. Há ainda o risco de um acréscimo nos 

efeitos colaterais e iatrogênicos dos medicamentos (BAUDOUIN et al., 2008; LEE et 

al., 2006). 

O tratamento clínico do glaucoma é eficiente em controlar o avanço da 

doença, quando feito corretamente, porém, não cura (HEIJL et al., 2002). Algumas 

variáveis podem ser causas frequentes de insucesso no tratamento clínico. Pode-se 

apontar algumas: falta de conscientização da gravidade e consequência da doença, 

dificuldade em ter acesso à consulta com médico especialista, necessidade de uso 

recorrente da medicação, custos elevados dos medicamentos e efeitos colaterais das 

medicações (CAMRAS; TORIS; TAMESIS, 1999; MUIR et al., 2006; SHERWOOD et 

al., 1998). 

O uso contínuo das medicações antiglaucomatosas por muitos anos e até 

décadas, comum no glaucoma, recorrentemente provoca modificações na superfície 

ocular, passando por problemas no filme lacrimal até lesões que podem ameaçar a 

visão dos pacientes. Pesquisas atuais reafirmam que a superfície ocular dos pacientes 

glaucomatosos que são tratados por períodos prolongados é bastante inflamatória 

(BAUDOUIN et al., 2008). Os resultados alcançados através da cirurgia diferem em 

pacientes que nunca foram tratados pelos colírios, daqueles que foram submetidos a 

terapia prolongada. Há indícios de associação entre uso recorrente de medicação 

ocular e baixa taxa de sucesso cirúrgico. Consideram que as alterações da superfície 

ocular, associada à inflamação mais intensa, são causas do insucesso precoce das 

cirurgias em pacientes que usaram colírios por um longo período (LAVIN et al., 1990). 

Há fatores que influenciam na adesão ao tratamento clínico do glaucoma: 

esquema complexo de gotas, efeitos colaterais das medicações e elevado número de 

doses diárias (GUEDES, R. A. P., 2016). 

Nos casos que o tratamento clínico não alcança o sucesso esperado e o 

risco de cegueira é alto, faz-se necessário um outro tratamento como o laser ou a 

cirurgia. O tratamento cirúrgico também não tem função curativa, ele visa o controle 
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da PIO para estabilização da doença, impedindo a progressão até evoluir para 

cegueira (GUEDES, R. A. P., 2016). 

A indicação cirúrgica tem sido realizada mais prematuramente em alguns 

países em desenvolvimento, isso devido ao custo alto do tratamento clínico 

combinado com a baixa condição sócio-econômico-cultural dos pacientes (devido a 

essa condição os pacientes possuem difícil acesso às informações sobre a doença e 

a um médico especialista) em alguns casos extremos é considerada como primeira 

escolha de tratamento (ANAND et al., 2007; GUEDES, V. M. P.; GUEDES, R. A. P., 

2000; JAY; ALLAN, 1989). 

2.2.2 Tratamento cirúrgico do glaucoma 

Ao longo do século XX a cirurgia antiglaucomatosa desenvolveu-se e 

tornou-se uma opção eficaz no controle do glaucoma (BÉCHETOILLE, 1987). Este 

tipo de tratamento tem por objetivo criar um acesso de drenagem e absorção do humor 

aquoso. A trabeculectomia vem sendo a técnica cirúrgica de controle pressórico do 

glaucoma desde o fim dos anos 60. Pesquisas demonstram que o tratamento cirúrgico 

é muito eficaz em prevenir a cegueira causada pelo glaucoma (MEDEIROS et al., 

2002; MIGDAL; GREGORY; HITCHINGS, 1994). 

O inglês John E. Cairns publicou em 1968 uma avaliação preliminar de uma  

técnica cirúrgica de controle do glaucoma: a trabeculectomia (CAIRNS, 1968). Desde 

então, a técnica evoluiu e atualmente ela é a técnica de referência preconizada pela 

Sociedade Brasileira de Glaucoma, assim como por todas as diretrizes de tratamento 

do glaucoma ao redor do mundo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GLAUCOMA, 2009). 

Alternativamente, há uma variante da trabeculectomia chamada esclerectomia 

profunda não perfurante (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P, 2006). 

2.2.3 Tratamento do glaucoma com laser 

O tratamento a laser do glaucoma ou trabeculoplastia a laser foi 

primeiramente desenvolvido na década de 70 por Wise e Witter e compõe-se na 
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aplicação de laser no trabeculado do paciente com a meta de aumentar o escoamento 

do humor aquoso e reduzir a PIO. Lasers diversos podem ser utilizados, como: argônio 

(ALT), diodo e Nd: YAG (SLT) (FORBES; BANSAL, 1981; RITCH; MINCKLER, 2005; 

WISE, 1981). 

A trabeculoplastia a laser é indicada para pacientes com glaucoma de 

ângulo aberto (primário ou secundário), usualmente quando o tratamento clínico é 

pouco ou não tolerado pelo paciente ou como terapia inicial de glaucoma inicial ou 

moderado (RITCH; MINCKLER, 2005). O laser pode ser benéfico principalmente para: 

as gestantes, em que o uso de colírios pode ser arriscado e a pacientes com indicação 

cirúrgica que, no entanto, não possuem condições clínicas para serem submetidos a 

procedimento cirúrgico. 

O uso de laser de ALT ou SLT como terapia inicial do GPAA vem crescendo 

recentemente e vários estudos demonstraram a segurança e a eficácia desta técnica 

(RITCH; MINCKLER, 2005). 

Foi estimado pela Academia Americana de Oftalmologia em 1996 que a 

ALT tinha efetividade em 85% dos olhos com um decréscimo médio de 20 a 30% da 

PIO inicial. Alguns autores relataram uma taxa de sucesso de 50% ao término de 5 

anos de acompanhamento. ALT e SLT apresentam resultados parecidos na literatura, 

tendo alguns prós para o SLT: possibilidade de reaplicação; técnica mais fácil de ser 

utilizada por possuir uma mira maior; resultados melhores em trabeculados menos 

pigmentados (RITCH; MINCKLER, 2005). 

2.3 ESTUDOS ECONÔMICOS EM SAÚDE 

Diante dos custos crescentes na área da saúde e da escassez dos recursos 

do governo e da sociedade, há a necessidade de saber como alocar melhor tais 

recursos perante as novas modalidades de tratamento e diagnóstico, um caminho são 

os estudos econômicos em saúde que auxiliam às tomadas de decisões. 

Dentre os estudos econômicos em saúde destacam-se as avaliações 

tecnológicas em saúde (ATS), segundo Vianna e Caetano (2001), são importantes 

devido a uma série de fatores: agilidade na implementação e difusão de inovações 

tecnológicas, alta variabilidade clínica, dúvida sobre a real expectativa de 
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determinadas intervenções diagnósticas ou terapêuticas e incongruidade entre 

tecnologias novas e as já implementadas. As avaliações econômicas em saúde 

compõem as ATS onde tanto custo quanto a consequência das tecnologias em saúde 

tais como equipamentos médicos, conduta, fármacos, procedimentos médicos e 

modelos de cuidado à saúde, são avaliados de forma parametrizada. (VIANNA; 

CAETANO, 2001). 

Há diferentes tipos de estudo que tem a proposta de realizar avaliação 

econômica em saúde. Existem como auxílio na tomada de decisões por parte dos 

gestores em saúde e também orientar diretrizes de prática clínica. 

Destacam-se os seguintes tipos de estudo de custos econômicos em 

saúde: análise de custo-efetividade, análise de custo-utilidade, análise de custo-

benefício e de análise de custo-minimização (VIANNA; CAETANO, 2001). A análise 

de custo-efetividade possibilita a comparação dos custos de um tratamento (em 

unidades monetárias) com seus resultados (GOLD et al., 1996). 

O Quadro 1 mostra esquematicamente as características dos principais 

estudos de avaliação econômica em saúde. 

Quadro 1 – Estudos de avaliação econômica em saúde 

Tipo de estudo Características 

Análise de custo-efetividade 

 Estudos que mensuram as consequências de interven-

ções. Ex.: anos de vida ganho, mortes evitadas e etc.; 

 Comparação entre os custos de um tratamento com seus 

resultados para assim obter o tratamento mais custo efe-

tivo; 

 Limitação: dificuldade de comparar os resultados de di-

versos estudos quando as consequências não são medi-

das da mesma maneira. 

Análise custo-utilidade 

 Consequências de uma intervenção são medidas em 

quantidade de vida (anos de vida) e na qualidade de vida; 

 Ideais para comparação de programas de saúde de di-

versas áreas. 

Análise custo-minimização 

 Pouco utilizado pois necessita que diferentes interven-

ções produzam iguais consequências; 

 Compare-se apenas custos. 
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Análise custo-benefício 

 Estudos que medem tanto os custos como as conse-

quências das intervenções em unidades monetárias; 

 Facilidade em comparar programas com naturezas dife-

rentes. Ex.: a comparação dos custos e benefícios de um 

programa de imunização e de um programa habitacional; 

 Limitação: dificuldade em transformar um benefício para 

a saúde em unidade monetária. 

Fonte: A autora, 2019 

Na análise dos resultados de uma avaliação econômica de uma tecnologia 

em saúde, as medidas mais utilizadas são as unidades que regulam ganhos ou perdas 

na sobrevida com qualidade de vida – Quality-Adjusted Life Years (QALY) – e anos 

de vida ajustados por incapacidade – Disability-Adjusted Life Years (DALY) (VIANNA; 

CAETANO, 2001).  

Nos estudos econômicos em saúde, leva-se em consideração o horizonte 

do tempo em estudo, pois o custo e resultado não acontecem ao mesmo tempo e os 

custos captados após um ano diferem substancialmente daquelas feitas em 5, 10 anos 

ou mais (VIANNA; CAETANO, 2001). Como os custos e os efeitos de uma intervenção 

em saúde não acontecem ao mesmo tempo, faz-se necessário trazê-los a valores 

presentes, sendo utilizado, para tanto, a taxa de desconto. O padrão nos EUA, por 

exemplo, é de 3% ao ano, enquanto no Brasil é de 5% ao ano. 

2.4 CUSTOS EM SAÚDE 

Os custos de uma doença podem ser classificados em duas grandes 

categorias: custos diretos e custos indiretos (HODGSON; MEINERS, 1982). Os custos 

diretos (médicos e não médicos) referem-se ao diagnóstico, tratamento, recuperação 

e reabilitação da doença. Custos diretos médicos são provenientes de ações e 

prescrições médicas, custos com exames, procedimentos de diagnósticos, consultas, 

cirurgias, internações entre outros se incluem nessa categoria. Custos com transporte 

e locomoção para o tratamento, dietas especiais, diagnóstico e reabilitação, gastos 

com cuidador, mudanças por motivos ambientais e etc. são exemplos de custos 
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diretos não médicos causados por uma doença. Os custos diretos médicos recaem, 

necessariamente, ao paciente, no entanto devemos considerar, na estimação dos 

custos diretos não médicos, os custos impostos a terceiros como parentes e 

acompanhantes. Um exemplo seria do custo de transporte da mãe que acompanha a 

filha ao médico (IUNES, 1997). 

Os custos indiretos estão relacionados à perda da capacidade de produção 

e produtividade acometidas por uma doença, como por exemplo, a perda de dias não 

trabalhados, queda na produtividade devido às limitações físicas ou psicológicas 

impostas pela doença, também se leva em conta o auxílio doença e/ou aposentadoria 

por invalidez devido a doença. Assim como nos custos diretos não médicos também 

devemos estimar os custos indiretos considerando o impacto da doença a terceiros 

além do paciente. Seguindo o mesmo exemplo acima, é considerada parte dos custos 

indiretos os dias perdidos de trabalho pela mãe para acompanhar a filha ao médico 

ou acompanhá-la em casa ou no hospital. No que tange ao paciente, os custos 

indiretos podem ser causados por morbidade ou mortalidade. Em casos de 

incapacidade permanente ou mortalidade, levam-se em conta todos os anos (ou dias) 

potenciais de trabalho perdidos. 

Há também uma terceira categoria de custos: intangível ou psicossocial. 

Esse custo reflete o impacto psicossocial trazido por uma doença. Sua mensuração é 

difícil e complexa e por isso são muitas vezes excluídos dos estudos de custo em 

saúde. As doenças fatais ou incapacitantes trazem um custo psicológico elevado e 

que não se limita ao paciente, pois também atinge aos familiares e amigos do 

paciente. Um exemplo de doença com custo psicossocial elevado é a hanseníase 

devido ao histórico e preconceito da doença (IUNES, 1997). 

O Quadro 2 mostra as variáveis consideradas em cada tipo de custo 

relacionado a um agravo à saúde. 
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Quadro 2 – Custos em saúde 

Custos em saúde Tipos de custos 

Custos diretos 

médicos 

 Prescrição médica 

 Medicamentos 

 Consulta 

 Cirurgia 

 Exames 

 Internação 

Custos diretos 

não médicos 

 Transporte e locomoção para consultas/exames/cirurgia 

 Dietas especiais 

 Reabilitação 

 Cuidador 

Custos indiretos 

 Perda da capacidade produtiva e/ou produtividade. 

 Perda de dias não trabalhados. 

 Gasto governamental com auxílio doença e/ou aposentadoria 

por invalidez. 

Custos 

intangíveis ou 

psicossociais 

 Sofrimento  

 Dor psicológica causada pela doença 

 Prejuízo da qualidade de vida. 

Fonte: A autora, 2019  
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2.5 MODELOS DE DECISÃO 

O modelo de decisão é uma técnica de análise capaz de simular o impacto 

de um ou mais fatores no resultado esperado (BRASIL, 2009). São utilizados para 

agruparem informações essenciais ao processo decisório, principalmente, 

relacionadas às estimativas de longo prazo, comparações indiretas, avaliações do 

impacto orçamentário do gerenciamento de uma estratégia de intervenção na saúde 

e extrapolação de resultados de subgrupos para a população como um todo (BUXTON 

et al., 1997). 

A escolha adequada do modelo depende do objetivo do estudo, sendo que 

os modelos mais indicados para uma doença crônica de longo prazo como o glaucoma 

e que possui custos recorrentes são: Modelo de Markov e Modelo de Análise de 

Eventos Discretos (Figura 1). Os modelos baseados em Árvores de Decisão 

geralmente são usados para doenças agudas. 

Figura 1 – Representação do modelo de Análise de Eventos Discretos 

O modelo de Markov simula a passagem dos pacientes em diferentes 

estágios da doença, podendo chegar até o estágio de morte. Essa técnica é ideal para 

avaliar doenças crônicas que apresentam recorrências ou mudanças ao longo da 

terapia e prognóstico (SANCHO; DAIN, 2008). Esse modelo é definido pelos seguintes 

elementos: dados, estados, ações, probabilidades de transição entre estados e 

consequências. É um modelo dinâmico, visto que a transição entre os estados é um 

processo temporal (BRASIL, 2009). 

Fonte: A autora, 2019. Adaptado de LACERDA, 2011 
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Esquematicamente, o modelo de Markov (Figura 2) é utilizado para emular 

o caminho percorrido por um indivíduo através de um número finito de estados de 

saúde e acumulando as consequências que aparecem ao longo da evolução da 

doença: anos de vida salvos, QALY e custos, por exemplo (BRASIL, 2009). O modelo 

de Markov também permite computar medidas de quantidade de vida, qualidade de 

vida e custos da doença ao longo do tempo, quando diferentes intervenções estão 

sendo comparadas (BRASIL, 2008). 

Figura 2 – Modelo de Markov 

A árvore de decisão (Figura 3) é uma representação de estratégias de 

decisão que envolve: sequência de eventos que podem suceder ao acaso ou escolha 

no modelo; probabilidades de cada evento; e o desfecho final de interesse. Esse 

método de decisão de análise possui quatro etapas: identificação e agrupamento do 

problema, levando em conta as estratégias variadas; estruturação do problema de 

decisão no formato de uma árvore, descrição dos eventos que se sucedem ou que 

são consequência de cada estratégia avaliada; identificação das estimativas de 

probabilidade de cada um dos ramos das árvores e custos correspondentes; 

determinação do desfecho final a cada um dos ramos da árvore e quantifica-los 

(BRASIL, 2008). 

 

Fonte: A autora, 2019 
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Figura 3 –  Estrutura geral de uma Árvore de Decisão 

2.6 CUSTO DA CEGUEIRA E DA DEFICIÊNCIA VISUAL 

O entendimento dos custos relacionados a uma determinada condição é 

primordial no planejamento econômico dos recursos que almejam na redução do 

encargo desta condição (FRICK; KYMES, 2006). Alguns países já pesquisaram e 

determinaram os custos da cegueira e da deficiência visual (FRICK et al., 2007; 

FRICK; FOSTER, 2003; TAYLOR; PEZZULLO; KEEFFE, 2006). 

Nos EUA, o impacto financeiro anual da deficiência visual e da cegueira é 

acima dos 5,4 bilhões de dólares. Este valor corresponde aproximadamente 1.400 

dólares para cada 3,7 milhões de cidadãos que são cegos ou com deficiência visual. 

Desta forma, um indivíduo acumularia um total de 10.000 dólares em 8 anos de 

deficiência. Considerando um QALY (QALY = 50.000 dólares), o impacto causado na 

economia anualmente seria de aproximadamente de 16 bilhões de dólares (FRICK et 

al., 2007). 

Fonte: A autora, 2019. Adaptado de LACERDA, 2011 
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No Reino Unido, estima-se que aproximadamente 2 milhões de indivíduos 

tem deficiência visual e/ou cegueira e que os custos diretos do sistema de saúde local 

foram calculados em 3 bilhões de libras em 2013, sendo que desse total os custos 

com internação são de 735 milhões de libras (24,6%) e custos ambulatoriais de 771 

milhões de libras (25,8%). O impacto do custo indireto das deficiências visuais e da 

cegueira foi de aproximadamente 5,65 bilhões de libras. Como se percebe, o custo 

indireto impactou mais significativamente que o custo direto (PEZZULLO et al., 2018). 

Um estudo na Irlanda sobre os custos financeiros causados pela cegueira 

obteve o valor de 276 milhões de euros em 2010 e estimado em 376 milhões de euros 

em 2020. Destaca-se nesse estudo que os custos indiretos são de longe o que 

representam maior impacto econômico, 98,4% do total (GREEN et al., 2016). 

Há uma estimativa de alguns autores de que existiam 44 milhões de cegos 

no mundo no ano 2000. Caso nenhuma atitude fosse feita para conter o aumento dos 

casos, em 2020 esse número chegaria a 76 milhões de indivíduos ao redor do planeta. 

Contudo, com as medidas do programa Visão 2020 da OMS, há estimativa de reduzir 

este número para 24 milhões, o que ocasionaria numa economia de 102 bilhões de 

dólares aproximadamente (FRICK; FOSTER, 2003).  

Pesquisas como as citadas acima corroboram o retorno social e econômico 

dos investimentos na prevenção da deficiência visual e cegueira. Entretanto, alguns 

autores defendem que além de investir na prevenção da cegueira, faz-se necessário, 

também, desenvolver economicamente uma determinada região. Esses autores 

acreditam que o aumento da renda per capita anual de regiões mais pobres para 

valores superiores a 2.000 dólares reduziria substancialmente o impacto das causas 

previsíveis de cegueira (HO; SCHWAB, 2001). 

2.7 CUSTOS DO GLAUCOMA 

Com o aumento da população e aumento da expectativa de vida é 

esperado um aumento no número de casos do glaucoma nos anos vindouros 

(QUIGLEY; BROMAN, 2006; RESNIKOFF et al., 2004). Por isto, o impacto econômico 

aumentará substancialmente. O controle dos custos de utilização dos recursos e os 
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padrões de tratamento dos pacientes com glaucoma é fundamental para mensurar o 

impacto deste acréscimo da frequência nos recursos direcionados à saúde. 

O glaucoma, principalmente o primário de ângulo aberto, é descoberto 

geralmente em estágio mais avançado onde já ocorreu lesão da visão do paciente, 

onde os recursos requeridos para o tratamento e controle são demasiadamente 

custosos. De forma geral, quanto maior a gravidade da doença maiores serão os 

custos, ou seja, quanto mais avançada a doença, mais gasta-se com ela (SCHMIER; 

HALPERN; JONES, 2007). 

Os custos diretos do glaucoma possuem um ônus representativo no 

orçamento global da saúde (LEE et al., 2007a). Os custos diretos do glaucoma de 

pacientes acima de 40 anos foram estimados em 1,8 bilhões de dólares nos Estados 

Unidos em 2006 pelo Centers for Disease Control and Prevention (REIN et al., 2006). 

Há diversos estudos de avaliação dos custos relacionados ao glaucoma. Em um 

deles, pesquisadores avaliaram o custo do glaucoma primário de ângulo aberto inicial 

recém-diagnosticado. O custo médio em 2 anos de tratamento foi de 2.188 dólares 

por paciente nos EUA e 1.972 dólares na Suécia (KOBELT-NGUYEN; GERDTHAM; 

ALM, 1998). Em outro estudo, foram calculados os custos diretos do glaucoma de 

ângulo aberto nos diversos estágios da doença. Na média anual, o custo passou de 

623 dólares nos estágios iniciais para 2.511 dólares por paciente nos estágios mais 

avançados. Os medicamentos são os que mais impactam nos custos diretos, variando 

de 24% a 61% nos variados estágios da doença (LEE et al., 2006, 2007b). Segundo 

Lee e outros (2007a) os custos diretos com o glaucoma são responsáveis por volta de 

10% das despesas com saúde de pacientes glaucomatosos, razão pela qual todo e 

qualquer planejamento na política de saúde deve considerar este impacto. 

O medicamento é fator importante dos custos diretos do glaucoma. A 

quantidade de colírios utilizados cresce conforme avança o estágio do glaucoma. No 

estágio inicial são utilizados na média de 1,1 colírios por mês. Já no estágio avançado 

são utilizados em média 2,4 colírios por mês (TRAVERSO et al., 2005). 

No Brasil, um estudo de 2002 verificou que o custo mensal médio do 

tratamento com colírios foi de 36,09 reais, equivalendo a 15,5% da renda familiar 

média da época. Concluiu-se, ainda, que por volta de um quarto dos pacientes tiveram 

25% ou mais de sua renda familiar comprometida com o tratamento do glaucoma e 

que 45,2% tiveram dificuldade em comprar a medicação em um determinado 

momento do tratamento (SILVA et al., 2002). 



29 

Os custos da cirurgia de glaucoma levam em consideração as medicações 

utilizadas no pós-operatório, bem como os custos das complicações e de possíveis 

novas intervenções. Os pesquisadores R. A. P. Guedes, V. M. P. Guedes e Chaoubah 

(2011) estudaram os custos da cirurgia do glaucoma (esclerectomia profunda não 

penetrante) nos distintos estágios do glaucoma e descobriram que quanto mais 

avançado o glaucoma, maiores serão os custos da cirurgia. 

Outros custos diretos do glaucoma são as visitas médicas e os exames 

complementares. As visitas médicas tendem a aumentar conforme a gravidade da 

doença, de 2,9 por ano na média nos casos iniciais, para 3,7 por ano nos estágios 

mais avançados. Referente ao exame complementar, o exame de campimetria visual 

(exame de controle do avanço da doença no qual são baseadas as condutas 

terapêuticas) mantém-se estável durante os estágios da doença, exceto nos casos de 

cegueira absoluta, em que esse exame terá pouca valia (TRAVERSO et al., 2005). 

Destaca-se, também, os custos diretos não médicos. Em estudo francês, 

Lafuma e outros (2006) aferiram em 9,8 bilhões de euros os custos não médicos 

anuais relacionados às deficiências visuais. Em média, o custo anual de um indivíduo 

cego na França é, de acordo com esses mesmos autores, de 15.679 euros. Os custos 

não médicos (direto não médico e indireto) são: custos com viagens e transportes, 

gastos com instituições para deficientes visuais, gastos com auxílio de um cuidador 

(enfermeiro), assistência especializada (cães-guia, bengala e etc.), impacto 

econômico da deficiência visual na produtividade, auxílio-doença governamental 

(DOSHI; SINGH, 2007; LAFUMA et al., 2006). 

2.7.1 Custo-efetividade e custo-utilidade do tratamento do glaucoma primário 

de ângulo aberto 

O envelhecimento da população mundial e consequentemente uma maior 

incidência de casos de glaucoma requer uma alocação custo-efetiva de recursos no 

tratamento e controle da doença. Há evidências de que a qualidade de vida melhora 

com o diagnóstico e tratamento precoce do glaucoma e com isso os custos diminuem 

(DOSHI; SINGH, 2007). 
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Em estudo de avaliação do custo-efetividade do tratamento do glaucoma, 

utilizando os três análogos de prostaglandinas (bimatoprosta, latanoprosta e 

travoprosta), encontrou-se que a bimatoprosta apresenta a melhor relação custo-

efetividade e concluíram que além das tradicionais avaliações de segurança e eficácia 

dos medicamentos, a análise de custo-efetividade tem que ser considerada para 

auxiliar nas decisões individuais e coletivas (NOECKER; WALT, 2006). No Brasil, no 

tratamento como medicamento isolado, a bimatoprosta também foi a mais custo-

efetiva (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P.; CHAOUBAH, 2008) ou associado ao 

timolol (GUEDES et al., 2010). 

Na Austrália, verificou-se o impacto econômico do glaucoma mediante um 

modelo econômico dinâmico. Neste estudo, os autores descobriram que a sequência 

trabeculoplastia a laser, seguida do tratamento clínico com colírio e cirurgia, quando 

necessários, seria mais custo-efetiva do que qualquer outra sequência de tratamento 

(CENTRE FOR EYE RESEARCH AUSTRALIA, 2008). 

No Brasil, a esclerectomia profunda não penetrante foi considerada mais 

custo-efetiva que os análogos de prostaglandinas isoladamente ou associadas com 

outras medicações num horizonte de 5 anos (GUEDES, 2008). Em uma outra 

pesquisa, a cirurgia de glaucoma (esclerectomia profunda não penetrante) foi 

comparada com tratamento clínico (3 medicações por paciente) em um horizonte 

também de 5 anos. Os resultados desta pesquisa demonstraram que as alternativas 

de tratamento clínico foram dominadas pela cirurgia, nesse caso tendo o SUS como 

perspectiva dos custos. Em ambas as pesquisas, a efetividade das intervenções foi 

mensurada em porcentagem de redução da PIO e não em QALYs (GUEDES et al., 

2012). 
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3 JUSTIFICATIVA 

O glaucoma primário de ângulo aberto é uma frequente causa de cegueira 

no Brasil e no mundo e sua incidência irá aumentar devido ao envelhecimento da 

população mundial. A doença também afeta uma parcela da população 

economicamente ativa acarretando elevados custos sociais tais como afastamento 

provisório ou definitivo do trabalho, aumento de gastos com auxílio doença ou 

aposentadorias por invalidez, perda da capacidade laborativa e há também os custos 

diretos médicos que são crescentes conforme o agravamento da doença. Por tais 

motivos são necessários estudos de análise de estratégias para o tratamento do 

glaucoma com o objetivo de melhora na eficiência e de qualidade de vida para os 

pacientes. 

No Brasil há estudos de custo utilidade do glaucoma, no entanto 

consideraram apenas os custos diretos médicos, o presente estudo visa preencher a 

lacuna levando em consideração também os custos diretos não médicos e os custos 

indiretos na análise de custo utilidade. 
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4 OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GERAL 

O objetivo do estudo é avaliar a eficiência comparativa do tratamento do 

glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA) no Brasil, através de um estudo de custo-

utilidade, levando-se em consideração os custos totais (diretos médicos, diretos não 

médicos e indiretos) relacionados à doença e suas consequências.  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Identificar e analisar os custos diretos médicos, diretos não médicos e 

indiretos envolvidos no tratamento do glaucoma primário de ângulo 

aberto; 

 Avaliar a relação custo-utilidade de diferentes estratégias para o 

tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto inicial. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

O presente trabalho é um desmembramento do projeto de pesquisa 

“Glaucoma e saúde coletiva. Construção de um modelo econômico para estudo do 

glaucoma” de autoria dos pesquisadores Ricardo Augusto Paletta Guedes, Alfredo 

Chauobah e Vanessa Maria Paletta Guedes. O estudo em questão foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sendo 

aprovado no dia 20 de maio de 2010, sob parecer nº 116/2010 (Anexo A). 

A população desse estudo é composta por uma coorte hipotética de 

pacientes portadores de glaucoma primário de ângulo aberto em estágio inicial. GPAA 

foi definido pela presença de neuropatia óptica glaucomatosa e defeito campimétrico 

característico no campo visual. Os estágios de glaucoma foram definidos de acordo 

com a classificação de Hodapp, Parrish e Anderson. GPAA inicial com índice MD 

(mean deviation) da perimetria Humphrey > -6 dB; GPAA moderado com MD entre -6 

dB e -12 dB; e GPAA com MD < -12 dB (HODAPP; PARRISH; ANDERSON, 1993).  

A perspectiva dos custos é a da sociedade, onde se considera os custos 

diretos (médicos e não médicos) e os custos indiretos. Os custos diretos médicos 

foram extraídos da literatura (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P.; CHAOUBAH, 

2008). Os custos diretos não médicos e os custos indiretos foram obtidos através de 

entrevista (questionário) objetiva realizada em uma amostra de pacientes portadores 

de GPAA, visto não haver dados na literatura.  

Coletamos os dados através de questionário aplicado aos pacientes do Centro 

Especializado em Glaucoma feito por uma única pesquisadora (Apêndice A). Foram 

entrevistados 77 pacientes deste Centro no município de Juiz de Fora no período de 

novembro de 2017 a janeiro de 2018. 

Primeiramente os pacientes responderam perguntas sobre seus dados 

sociodemográficos e econômicos: escolaridade, etnia, cidade de residência, estado 

civil, renda individual mensal. Sobre o estágio evolutivo do glaucoma no olho que 

possui melhor visão foi extraído do prontuário o valor do MD (mean deviation). Após, 

responderam perguntas a respeito de custos indiretos: fonte de renda, aposentadoria, 

por invalidez devido ao glaucoma, auxílio-doença, valor do benefício. Em seguida 

perguntas sobre custos diretos não médicos: cuidador, gasto mensal com plano de 
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saúde, gasto com transporte; alimentação e hospedagem a cada consulta ou cirurgia. 

A pesquisa foi realizada entre dezembro de 2017 e janeiro de 2018. 

Os critérios de inclusão no estudo foram os seguintes: 

 idade igual ou superior a 18 anos; 

 ser portador de glaucoma primário de ângulo aberto há pelo menos 5 

anos; 

 ter consultado ao menos duas vezes no centro especializado. 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: 

 portador de glaucoma de outros tipos de glaucoma : ângulo fechado, 

congênito e secundário. 

 pacientes que possuem deficiência cognitiva para responder as 

perguntas. 

Em relação ao tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto inicial, 

as possibilidades a serem estudadas e comparadas neste estudo foram o tratamento 

inicial com colírios (tratamento clínico) ou o tratamento inicial com trabeculoplastia a 

laser (tratamento com laser). Uma terceira alternativa, “sem tratamento” (observação), 

foi incluída para avaliar a história natural do GPAA sem tratamento. Neste estudo, 

decidiu-se por não considerar o tratamento cirúrgico como uma alternativa de 

tratamento primário em portadores de GPAA inicial, pois não é uma opção comumente 

utilizada, além de a literatura sugerir de que a cirurgia neste estágio de glaucoma pode 

ter um impacto negativo na qualidade de vida (GUEDES, 2016). 

O horizonte do estudo é a expectativa de vida média da população 

brasileira, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2016). Os custos 

e as efetividades tiveram um desconto de 5% ao ano, conforme orientação do 

Ministério da Saúde brasileiro (BRASIL, 2014). 

A efetividade das intervenções foi medida em valores de utilidade ou QALY, 

que são medidas de qualidade de vida baseadas nas preferências dos pacientes por 

diferentes estados de saúde. Os valores de utilidade usados foram os sugeridos por 

Brown e outros (2001) e corroborados por Lee e outros (2007a). Os valores foram 

identificados através do método Time Trade Off, a partir de entrevistas com portadores 

de glaucoma em diferentes estágios evolutivos da doença (BROWN et al., 2001). 

Na alternativa tratamento clínico, o número médio de colírios por paciente 

e a proporção dos tipos de colírio em cada etapa evolutiva foram obtidos na literatura. 
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O custo de efeitos adversos do tratamento clínico inclui o custo do uso inadvertido de 

betabloqueador em pacientes com asma brônquica - acréscimo de 23,8% no custo 

médio final por paciente em uso de betabloqueador, segundo a sugestão de estudo 

australiano Tunnel Vision (CENTRE FOR EYE RESEARCH AUSTRALIA, 2008). Na 

alternativa tratamento a laser, considerou-se a realização de trabeculoplastia a laser 

em ambos os olhos no primeiro ano. Existe a possibilidade de uma nova aplicação em 

cada olho, se necessário – seguindo a sugestão de Cantor e outros (2008), 

acrescentamos 21% no custo da trabeculoplastia inicial para cobrir os custos de uma 

possível nova aplicação do laser. Nos anos seguintes, consideraram-se os custos da 

reintrodução de colírios para glaucoma segundo dados da literatura - 50% de eficácia 

do laser ao final do ano, ou seja, 50% dos pacientes sem necessidade de colírios e 

50% com a necessidade de colírios. Os efeitos adversos do laser não foram levados 

em consideração nos custos devido à baixa incidência. Uveíte anterior passageira 

pós-laser e sinéquias anteriores periféricas pós-laser não afetam a qualidade de vida, 

portanto não serão levadas em conta. Descolamento de retina pós-laser é muito raro, 

tendo sido eliminado desta avaliação. Assim como na alternativa de tratamento clínico, 

o efeito adverso do uso de betabloqueador em pacientes asmáticos foi levado em 

consideração (CENTRE FOR EYE RESEARCH AUSTRALIA, 2008). Os valores 

monetários estão em reais (R$). 

Para a análise de custo-utilidade, foi desenvolvido um modelo de Markov 

com os seguintes estágios: (1) Glaucoma inicial; (2) Glaucoma moderado; (3) 

Glaucoma avançado; (4) Cegueira no melhor olho; e (5) Morte. O estágio 1 (Glaucoma 

inicial) era o estágio de entrada no modelo (onde toda a coorte hipotética entrava no 

modelo aos 40 anos de idade) e o estágio 5 (Morte) era o estágio terminal. A cada 

ano, os integrantes da coorte poderão permanecer no mesmo estágio ou progredir 

para o estágio seguinte de acordo com as probabilidades de transição (Figura 5). 
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Figura 4 – Modelo de Markov utilizado no estudo 

Os participantes que progredirem deverão seguir o seguinte caminho: 

Glaucoma inicial, Glaucoma moderado, Glaucoma avançado e Cegueira, sem pular 

estágios ou retornar a estágios anteriores. As probabilidades de transição entre os 

estágios para cada alternativa estudada (sem tratamento, tratamento clínico e 

tratamento a laser) foram retirados da literatura (LESKE et al., 2003; REIN et al., 

2006). Pacientes de qualquer estágio (1 ao 4) poderiam atingir o estágio 5 (Morte) 

sem passar pelos outros estágios, de acordo com a probabilidade anual de morte para 

a população brasileira (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2016). A escolha pela modelagem de Markov se deu em função das características 

da patologia em estudo: uma doença crônica e com custos recorrentes (uso crônico 

de colírios, visitas médicas e exames).  

Fonte: A autora, 2019 
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A medida de desfecho utilizada neste estudo foi à razão de custo-utilidade 

incremental (ICUR), a qual mostra o custo incremental por benefício atingido 

(R$/QALY). 

A robustez do modelo foi testada através da análise de sensibilidade 

univariada utilizando o diagrama de Tornado para as variáveis com maior impacto no 

resultado. 

A coleta de dados foi realizada no Microsoft Excel 2010 e a análise de 

custo-utilidade foi feita no software TreeAge Pro 2011 Health Care (Tree Age 

Software, Williamstown, Massachusetts, EUA). 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados bem como a discussão, estão apresentados em dois artigos1, 

dispostos dessa maneira: 

• Artigo 1: “Custos não médicos diretos e indiretos relacionados ao 

glaucoma primário de ângulo aberto”, submetido para avaliação ao 

periódico Revista Brasileira de Oftalmologia (Anexo B). 

• Artigo 2: “Avaliação econômica do glaucoma primário de ângulo aberto 

no Brasil. Um estudo de custo-utilidade sob a perspectiva da sociedade”, 

submetido para avaliação ao periódico Revista Brasileira de 

Oftalmologia (Anexo C). 

 

                                            

1 Os artigos se apresentam no formato que foram submetidos aos periódicos mencionados. 
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7 CONCLUSÃO 

Conclui-se com este trabalho que em relação as estratégias de tratamentos 

testadas o tratamento clínico para GPAA é custo efetivo para a sociedade brasileira, 

pois foi a mais barata e mais efetiva em relação as demais alternativas testadas no 

modelo. Esta estratégia de tratamento clínico inicial é dominante sobre a outra 

estratégia de tratamento testada no modelo: tratamento inicial com laser. O tratamento 

clínico é ainda dominante sobre o não tratamento do GPAA. 

Com a inclusão dos custos diretos não médicos há um impacto social 

expressivo pois transformou uma alternativa: tratamento a laser, que era custo-efetiva 

do ponto de vista do pagador em alternativa dominada quando a perspectiva muda 

para os custos totais 

Ambos os tratamentos clínicos e a laser geram ganhos significativos de 

qualidade de vida medido em QALY. Houve ganho médio de 1,03 QALYs com 

estratégia a laser em relação a não tratar e o ganho médio foi ainda maior com 

tratamento clínico de 2,13 QALYs. Ambas as estratégias mostraram ganhos 

importantes e significativos de qualidade de vida quando comparadas a estratégia de 

não tratar o GPAA. 

Evidenciou-se também nesse estudo a identificação dos custos não 

médicos e indiretos do tratamento do GPAA e conclui-se que os custos indiretos são 

significativamente superior aos custos diretos não médicos, enquanto um paciente 

médio de glaucoma gera aproximadamente R$ 25.000,00 por ano de custo indireto 

(incapacidade laboral e perda de produtividade) enquanto em relação ao custo direto 

não médico é gerado um valor de R$ 600 a R$ 700. E ambos os custos tendem a 

aumentar com o avanço da doença. 
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APÊNDICE A – Questionário sociodemográfico e econômico 

A. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS. 

 

Data: _________  

1. Sexo  

 Masculino  Feminino  

 

2. Idade: _____________________  

 

3. Escolaridade:  

 Da 1ª à 4ª série do Ensino Fundamental (antigo primário)  

 Da 5ª à 8ª série do Ensino Fundamental (antigo ginásio)  

 Ensino Médio (antigo 2º grau)  

 Ensino Superior  

 Especialização  

 Não estudou  

 Não sei  

 Não informado  

 

4. Como você se considera:  

 Branco(a)  

 Negro(a)  

 Pardo(a)  

 Amarelo(a)  

 Indígena  

 Não informado  

 

5. Qual a cidade de sua residência:  

 Juiz de Fora/MG  

 Cidade de Minas Gerais, exceto Juiz de Fora/MG  
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 Cidade de outro estado  

 Não informado  

 

6. Qual o seu estado civil?  

 Solteiro(a)  

 Casado(a)/ Mora com um companheiro(a)  

 Separado(a)/ Divorciado(a)/ Desquitado(a)  

 Viúvo(a)  

 Não informado  

 

7. De quanto é a sua renda individual mensal aproximada?  

 Até 1 salário mínimo (até R$ 954,00 inclusive)  

 1 a 2 salários mínimos (de R$ 954,00 até R$ 1.908,00 inclusive)  

 2 a 4 salários mínimos (de R$ 1.908,00 até R$ 3.816,00 inclusive)  

 4 a 6 salários mínimos (de R$ 3.816,00 até R$ 5.724,00 inclusive)  

 6 a 10 salários mínimos (de R$ 5.724,00 até R$ 9.540,00 inclusive)  

 Mais de 10 salários mínimos (mais de R$ 9.540,00)  

 Nenhum rendimento  

 

A. CUSTOS INDIRETOS  

 

8. Qual era a sua principal fonte de renda antes do Glaucoma?  

 Próprio Trabalho  

 Benefício do INSS  

 Aposentadoria  

 Pensão  

 Não tinha renda  

 Outros  

 

9. Qual a sua principal fonte de renda atualmente?  

 Próprio Trabalho  



76 

 

 Benefício do INSS  

 Aposentadoria  

 Pensão  

 Não tenho renda própria  

 Outros  

 

10. É aposentado por invalidez (devido ao Glaucoma)?  

 Sim  

 Não  

 

Se SIM, responda abaixo:  

 

10.1 Há quanto tempo?  

 1 ano  2 anos  3 anos  

 4 anos  5 anos  6 anos  

 7 anos  8 anos  9 anos  

 10 a 15 anos  há mais de 16 anos  

 

10.2 Qual o valor aproximado?  

 Até 1 salário mínimo (até R$ 954,00 inclusive).  

 1 a 2 salários mínimos (de R$ 954,00 até R$ 1.908,00 inclusive).  

 2 a 4 salários mínimos (de R$ 1.908,00 até R$ 3.816,00 inclusive).  

 4 a 6 salários mínimos (de R$ 3.816,00 até R$ 5.724,00 inclusive).  

 6 a 10 salários mínimos (de R$ 5.724,00 até R$ 9.540,00 inclusive).  

 Mais de 10 salários mínimos (mais de R$ 9.540,00) 

 

11. É beneficiário do INSS devido ao Glaucoma?  

 Sim  

 Não  
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11.1 Se SIM, responda abaixo:  

 auxílio-doença  

 auxílio-acidente  

 outro  

 

11.2 Há quanto tempo?  

 1 ano  2 anos  3 anos  

 4 anos  5 anos  6 anos  

 7 anos  8 anos  9 anos  

 10 a 15 anos  há mais de 16anos  

 

11.3 Qual o valor aproximado?  

 Até 1 salário mínimo (até R$ 954,00 inclusive).  

 1 a 2 salários mínimos (de R$ 954,00 até R$ 1.908,00 inclusive).  

 2 a 4 salários mínimos (de R$ 1.908,00 até R$ 3.816,00 inclusive).  

 4 a 6 salários mínimos (de R$ 3.816,00 até R$ 5.724,00 inclusive).  

 6 a 10 salários mínimos (de R$ 5.724,00 até R$ 9.540,00 inclusive). 

 

12. Existe um cuidador para que possa auxiliá-lo no dia a dia?  

 Sim  

 Não  

 

12.1 Se a resposta foi SIM – quem?  

 Parentes  

 Amigos  

 Profissionais de saúde  

 outros  

 

12.2 É remunerado?  

 Sim  

 Não  
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12.3 Se a resposta foi SIM: qual o valor mensal?  

 Até 1 salário mínimo (até R$ 954,00 inclusive).  

 1 a 2 salários mínimos (de R$ 954,00 até R$ 1.908,00 inclusive).  

 2 a 4 salários mínimos (de R$ 1.908,00 até R$ 3.816,00 inclusive).  

 Mais de 4 salários mínimos (mais de R$ 3.816,00)  

 

B. CUSTOS DIRETOS NÃO MEDICOS. 

 

13. Em que ano você descobriu o glaucoma? ______________________  

 

14. Em função do Glaucoma, quantas consultas ao Oftalmologista no Centro Especializado você 

realizou no último ano?  

 0  1  2  3  4  

 5  6 a 7  8 a 10  11 ou mais  

 

16. Há quanto tempo faz tratamento do Glaucoma nesse Centro Especializado? 

 até 1 ano  2 anos  3 anos  4 anos  5 anos  

 6 anos  7 anos  8 anos  9 anos  10 anos  

 11 a 15 anos  16 ou mais anos  

 

17. Qual é o seu meio de transporte para vir ao Centro Especializado para Consulta e Cirurgia? 

  ônibus intermunicipal/interestadual 

 ônibus municipal 

 carro particular 

 ⧫ 

 Uber 

 

18.Qual é o seu gasto de transporte para ir em uma consulta e/ou cirurgia no Centro 

Especializado? Considerando a ida e o retorno: R$_______________ 

 

19.Para os residentes de outras cidades: Após a consulta ou cirurgia ficam hospedados em 

hotel/pousada?Caso positivo qual o valor da diária? R$ _________ 
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ANEXO A –  Termo de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF 
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ANEXO B – Comprovante de submissão do artigo “Custos não médicos diretos 

e indiretos relacionados ao glaucoma primário de ângulo aberto no 

Brasil” 
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ANEXO C –  Comprovante de submissão do artigo “Avaliação econômica do 

glaucoma primário de ângulo aberto no Brasil: Um estudo de custo-

utilidade sob a perspectiva da sociedade” 

 


