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RESUMO 

O glaucoma é considerado pela Organização Mundial de Saúde como a principal 

causa de cegueira irreversível no Brasil e no mundo. A forma mais comum, o 

glaucoma primário de ângulo aberto, tem bases genéticas, portanto sua prevenção 

primária ainda é inviável do ponto de vista prático. As principais ações para evitar a 

progressão para cegueira estão voltadas para sua prevenção secundária 

(diagnóstico precoce e tratamento eficaz). O principal fator de risco para a 

progressão da doença é a hipertensão ocular. Nos pacientes glaucomatosos, a 

pressão intraocular se eleva por uma obstrução gradativa da via de escoamento do 

humor aquoso no olho, chamada trabeculado. O tratamento do glaucoma pode ser 

realizado através de colírios, laser ou cirurgia. O envelhecimento da população 

mundial requer uma alocação custo-efetiva de recursos no tratamento e no controle 

do glaucoma primário de ângulo aberto. Com a previsão do aumento da incidência e 

da prevalência do glaucoma no futuro, o impacto econômico aumentará 

significativamente. O objetivo deste estudo é avaliar a eficiência comparativa do 

tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto no Brasil, através de uma 

avaliação de custo-utilidade de diferentes estratégias de tratamento. O estudo de 

custo-utilidade foi realizado através de modelagem de Markov. Os dados (custos, 

efetividades e probabilidades de transição) para a construção do modelo foram 

obtidos na literatura e através da análise de um banco de dados de pacientes 

portadores de glaucoma primário de ângulo aberto em tratamento e cadastrados 

pelo pesquisador. A perspectiva utilizada foi a do Sistema Único de Saúde 

financiador e o horizonte temporal foi o da expectativa de vida média da população 

brasileira. As alternativas de tratamento testadas nos modelos foram observação, 

tratamento clínico com colírios, tratamento com laser e tratamento com cirurgia. 

Construíram-se 3 modelos de Markov de acordo com o estágio evolutivo da doença: 

Modelo 1 para glaucoma inicial, Modelo 2 para glaucoma moderado e Modelo 3 para 

glaucoma avançado. As medidas de desfecho analisadas foram os custos (em 

reais), o ganho em qualidade de vida (utilidades) e a razão de custo-utilidade 

incremental. Encontrou-se que no Modelo 1, a razão de custo-utilidade incremental 

do tratamento inicial com laser e do tratamento inicial com colírios, em relação à 

observação, foi R$2.811,39/QALY (Quality-adjusted life year) e R$3.450,47/QALY, 

respectivamente. Ambas as estratégias foram custo-efetivas, proporcionando 



 

ganhos significativos de qualidade de vida (em torno de 2,5 QALYs para o 

tratamento a laser e 5,0 QALYs para o tratamento com colírios). No Modelo 2, tanto 

o laser quanto a cirurgia foram bastante custo-efetivos. O tratamento inicial com 

colírios apresentou custos elevados e quase ultrapassou o limiar de custo-

efetividade sugerido pela organização Mundial de Saúde. Para o Modelo 3, tanto o 

tratamento inicial com colírios quanto o com cirurgia foram custo-efetivos. Em todos 

os modelos, a idade de entrada teve um impacto grande nos resultados. Quanto 

mais jovem o paciente, mais custo-efetivos eram os tratamentos iniciais com laser e 

com cirurgia. Concluiu-se, portanto, que todas as estratégias de tratamento do 

glaucoma primário de ângulo aberto foram custo-efetivas e proporcionaram ganhos 

reais na qualidade de vida. Os resultados sugerem quais as estratégias mais custo-

efetivas de acordo com o estágio evolutivo do glaucoma primário de ângulo aberto. 

 

Palavras-chave: Glaucoma. Tratamento clínico. Tratamento cirúrgico. Laser. 

Qualidade de vida. Custos. Análise de custo-efetividade. Modelo. 



 

ABSTRACT 

Glaucoma is the main cause of irreversible blindness in the world and in Brazil. The 

most common type, primary open-angle glaucoma, has genetic basis, therefore 

primary prevention (avoiding occurrence of the disease) is difficult to perform. Main 

actions to prevent glaucoma blindness target secondary prevention (early diagnosis 

and effective treatment). The most important risk factor for glaucoma is ocular 

hypertension. In glaucomatous patients, intra-ocular pressure elevates as aqueous 

humor outflow pathways (trabecular meshwork) are progressively obstructed. 

Glaucoma treatment involves medications, laser or surgery. As world population 

grows and becomes older, both incidence and prevalence of primary open-angle 

glaucoma tend to be higher in the future. Hence, there is an urgent need for a cost-

effective resource allocation in order to reducing its economic impact. The purpose of 

this study is to determine the most cost-effective strategy for the treatment of primary 

open-angle glaucoma in Brazil. Participants were a hypothetical cohort of primary 

open-angle glaucoma patients, separated into early, moderate and advanced stages. 

We developed 3 Markov models (one for each glaucoma stage), from the perspective 

of the Brazilian Public Health System and a horizon of the average life expectancy of 

the Brazilian population. We tested different strategies for each model. Main outcome 

measures were incremental cost-utility ratio, medical direct costs and quality-adjusted 

life year. The results show that in early glaucoma, incremental cost-utility ratio of 

initial laser and initial medical treatment over observation only, were 

R$2.811,39/QALY (Quality-adjusted life year) and R$3.450,47/QALY, respectively. 

Both strategies were cost-effective. The two alternatives have provided significant 

gains in quality of life over no treatment. In moderate glaucoma, both laser and 

surgery were highly cost-effective. Initial medical therapy in this group led to higher 

costs and was marginally cost-effective. For advanced glaucoma patients, both 

surgery and medications were cost-effective. In all models, starting age had a great 

impact on results. Both laser and surgery were more cost-effective, the younger the 

patient. In conclusion, from early to advanced glaucoma, all tested treatment 

strategies were cost-effective and provided real gains in quality of life. We suggest 

different strategies for different glaucoma stages, according to a cost-effectiveness 

ratio ranking. 
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1 INTRODUÇÃO 

O impacto da perda visual tem profundas implicações na vida de uma 

pessoa, afetando não somente seu aspecto pessoal, mas também seu lado 

financeiro e seu lado social. Quando a prevalência de uma determinada causa de 

cegueira é elevada, as consequências se tornam um problema significativo de saúde 

pública (WEST; SOMMER, 2001). 

O glaucoma é a principal causa de cegueira irreversível no Brasil e no 

mundo. Espera-se um aumento do número de casos nos próximos anos devido ao 

aumento e ao envelhecimento da população mundial (RESNIKOFF et al., 2004; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, c2016). Os custos relacionados ao glaucoma 

possuem um impacto enorme para o sistema de saúde (RYLANDER; VOLD, 2008). 

Não há no Brasil, nenhum estudo que nos mostre quais as intervenções mais custo-

efetivas. 

O objetivo do presente estudo é avaliar a eficiência comparativa do 

tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA) no Brasil, através de um 

modelo de economia em saúde (estudo de custo-utilidade). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁGICA 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA CEGUEIRA MUNDIAL 

Atualmente, estima-se que 45 milhões de pessoas são cegas em todo o 

mundo e um adicional de 135 milhões apresentam algum tipo de baixa visual. A 

grande maioria dos casos de cegueira está presente nos países subdesenvolvidos 

ou em desenvolvimento (WEST; SOMMER, 2001). Estimou-se no início dos anos 

2000 que o número de pessoas cegas dobrará até o ano 2020 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007). Isto se deve basicamente ao crescimento populacional 

mundial e ao aumento do número de pessoas acima dos 65 anos, principalmente 

nos países em desenvolvimento (WEST; SOMMER, 2001). 

Com a diminuição da cegueira provocada por fatores externos, tais como 

tracoma, xeroftalmia e oncocercose, as causas de cegueira relacionadas ao 

envelhecimento aumentaram, sendo as principais as seguintes: catarata 

(responsável por 47,8% dos casos de cegueira), glaucoma (12,3%), degeneração 

macular relacionada à idade (8,7%), opacidades corneanas (5,1%) e retinopatia 

diabética (4,8%) (RESNIKOFF et al., 2004). A cegueira provocada pela catarata é 

reversível com o tratamento cirúrgico, assim como as opacidades corneanas podem 

ser resolvidas com transplante de córnea, no entanto, a deficiência visual provocada 

pelo glaucoma é irreversível e a única maneira de se preveni-la é através de 

prevenção secundária, ou seja, diagnóstico precoce e tratamento eficaz 

(THYLEFORS; NÉGREL, 1994). 

O glaucoma, portanto, constitui a principal causa de cegueira irreversível 

passível de prevenção no Brasil e no mundo (RESNIKOFF et al., 2004). 

2.2 GLAUCOMA – DEFINIÇÃO, CLASSIFICAÇÃO E EPIDEMIOLOGIA 

O glaucoma pode ser definido como um grupo de doenças oculares que 

apresentam como característica final comum uma neuropatia óptica típica, 
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determinando tanto um dano estrutural quanto funcional aos olhos afetados 

(SHIELDS, 1998). 

O glaucoma possui fatores genéticos na sua origem, tendo sido 

identificados vários genes e mutações relacionados ao seu aparecimento. Os 

principais fatores de risco para o aparecimento de glaucoma são: hipertensão ocular, 

história familiar de glaucoma, raça negra, miopia, idade acima de 40 anos 

(PARANHOS JÚNIOR et al., 2009). A pressão intraocular (PIO) se eleva nos 

pacientes glaucomatosos por uma obstrução lenta e gradativa da via de escoamento 

do humor aquoso, chamada trabeculado. Esta hipertensão ocular causa lesão nas 

células ganglionares da retina que vão formar o nervo óptico. A morte das células 

ganglionares, provocada pela hipertensão ocular, gera alterações características no 

nervo óptico que vão proporcionar perdas no campo visual do paciente. 

O glaucoma leva a uma perda gradual do campo de visão até atingir a 

visão central. No glaucoma de ângulo aberto, praticamente não são observados 

sintomas e os pacientes não percebem a doença até ela atingir estágios bem 

avançados de comprometimento visual. Daí a necessidade de diagnóstico precoce 

através da busca ativa de sinais da doença (PARANHOS JÚNIOR et al., 2009).  

As características clínicas do glaucoma de ângulo aberto são 

relativamente bem descritas, mas os mecanismos que levam às lesões do nervo 

óptico continuam vagas. As teorias clássicas em relação ao glaucoma são: teoria 

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

agressões podem levar à perda de axônios de neurônios que compõem o nervo 

óptico. Qualquer que seja o tipo de glaucoma, os tratamentos com medicamentos, 

com laser ou com cirurgia têm como objetivo a diminuição da PIO (SHIELDS, 1998). 

A diminuição da PIO é bastante eficaz em controlar a doença e frear a progressão. 

Os glaucomas podem ser classificados, de acordo com a etiologia, em 

primários e secundários. Aqueles denominados primários (ângulo aberto, ângulo 

estreito e congênito) são caracterizados por uma alteração fisiopatológica restrita à 

câmara anterior, sem a presença de qualquer patologia sistêmica ou ocular 

associada. São geralmente bilaterais com causa genética (SHIELDS, 1998). Os 

ditos secundários, segundo Duke-Elder (1969), consistem em um grupo de 

entidades clínicas cujo único denominador comum é o fato de que uma determinada 

patologia é complicada por uma elevação da PIO.  
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Dentre todos os tipos de glaucoma, o Glaucoma Primário de Ângulo 

Aberto (GPAA) é reconhecidamente o mais comum, com mais de 80 % dos casos 

(SHIELDS, 1998). Ele constitui a primeira causa de cegueira irreversível do adulto 

no mundo, acarretando um verdadeiro problema econômico e de saúde pública 

(THYLEFORS; NÉGREL, 1994). 

Tanto a prevalência quanto a incidência do GPAA aumentam muito com a 

idade, sofrendo grande influência da raça do indivíduo. Em seu estudo, Friedman e 

outros (2006) encontraram uma prevalência de 3,4% e 5,7% para indivíduos brancos 

e negros, respectivamente, na faixa etária de 73 a 74 anos. Estas taxas aumentam 

para 9,4% e 23,2% para estes mesmos grupos se considerarmos a faixa etária de 

75 anos ou mais. Segundo Schoff e outros (2001), a incidência de glaucoma aos 40 

anos é de 1,6 indivíduos para cada 100.000 habitantes e aos 80 anos é de 94,3 

indivíduos para cada 100.000 habitantes. No Brasil, há poucos estudos de 

prevalência e incidência do glaucoma. Em estudo populacional pioneiro realizado no 

sul do Brasil, encontrou-se uma prevalência de 3,4% para população acima de 40 

anos de idade (SAKATA, K. et al., 2007). 

2.3 O DESCONHECIMENTO DO GLAUCOMA COMO BARREIRA 

No Brasil, estima-se que exista em torno de 1 milhão de pessoas 

portadoras de glaucoma. Deste total, 50% não tem conhecimento de sua doença 

(METADE..., 2014). Muitos esforços têm sido feitos com a finalidade de se aumentar 

a conscientização da população acerca desta patologia, porém há ainda muito a 

fazer. O envelhecimento da população brasileira (transição demográfica e 

epidemiológica) ocasionará um aumento significativo dos casos de glaucoma no 

futuro. 

Em 2001, foi realizada, em Juiz de Fora - MG, a primeira campanha de 

conscientização da população para o glaucoma desta cidade. Observou-se que há 

ainda grande desconhecimento desta patologia pela população juiz-forana. Das 572 

pessoas entrevistadas, quase 70% nunca tinham ouvido falar em glaucoma e 

metade das pessoas nunca tinham tido sua PIO aferida (GUEDES, R. A. P.; 

GUEDES, V. M. P., 2003). 



15 

A desinformação atinge também os profissionais de saúde. Avaliações 

realizadas, em duas ocasiões diferentes com intervalo de quase 10 anos, entre os 

estudantes de quinto e sexto ano da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Juiz de Fora mostrou que a maioria dos estudantes não sabe identificar 

os grupos de risco, nem o modo como suspeitar de glaucoma em um paciente. Um 

terço dos estudantes acreditava que o glaucoma é curável com o tratamento clínico 

(GUEDES, R. A. P., 2005; MARTINS et al., 2014). 

Este quadro de falta de conscientização da população e dos profissionais 

de saúde acerca do glaucoma é um problema sério. O único modo de se prevenir a 

perda visual é através de uma busca ativa de seus fatores de risco e seus sinais 

observados em exame oftalmológico de rotina. 

2.4 PREVENÇÃO E TRATAMENTO DO GLAUCOMA 

Pouco se sabe sobre a prevenção primária do glaucoma (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, c2016). Talvez este tipo de prevenção seja possível 

quando a terapia genética se tornar uma realidade. 

A prevenção realmente eficaz da cegueira pelo glaucoma é a secundária 

através do diagnóstico precoce e tratamento eficaz (THYLEFORS; NÉGREL, 1994). 

Por ser uma doença que apresenta poucos sintomas, o diagnóstico 

precoce só pode ser realizado através da busca ativa de sinais da doença e 

pesquisa de seus fatores de risco naqueles pacientes que procuram o 

oftalmologista. Não menos importante é a conscientização da população acerca 

desta patologia, pois somente através do maior conhecimento desta causa de 

cegueira é que as pessoas vão procurar o atendimento médico especializado. 

O objetivo final do tratamento do glaucoma deve ser a manutenção da 

qualidade de vida do paciente a um custo razoável. A qualidade de vida está 

intimamente ligada à preservação da função visual, assim como outros fatores, tais 

como: efeitos colaterais da medicação, número de instilações diárias e preocupação 

com a perda progressiva da visão. O custo do tratamento em relação à sua 

inconveniência e aos seus efeitos colaterais, assim como as implicações financeiras 
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para o indivíduo e a sociedade exigem uma avaliação cuidadosa (EUROPEAN 

GLAUCOMA SOCIETY, 2003). 

O glaucoma pode ser tratado basicamente através de medicações 

(tópicas ou sistêmicas), laser ou cirurgia. Na prática diária da grande maioria, se não 

da totalidade, dos médicos interessados no tratamento do glaucoma, o primeiro 

passo é o tratamento clínico, com a utilização crônica de medicações (colírios) 

(EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY, 2003; PARANHOS JÚNIOR et al., 2009; 

SHIELDS, 1998). 

2.4.1 Tratamento clínico do glaucoma 

A terapêutica clínica antiglaucomatosas tem evoluído muito nos últimos 

anos. Diversas são as classes terapêuticas usadas para reduzir a PIO e interromper 

a perda de campo visual. No Brasil, estão disponíveis os betabloqueadores (cujo 

principal representante é o Maleato de Timolol), os alfa-agonistas (Tartarato de 

Brimonidina), os inibidores da Anidrase Carbônica (Dorzolamida e Brinzolamida), os 

parassimpaticomiméticos (Pilocarpina) e os análogos de prostaglandinas 

(Latanoprosta, Travoprosta, Bimatoprosta e Tafluprosta) (PARANHOS JÚNIOR et 

al., 2009). 

Os análogos de prostaglandinas são considerados medicamentos 

revolucionários no tratamento clínico do glaucoma com capacidade de redução da 

PIO em torno de 30-35% da PIO inicial (PARANHOS JÚNIOR et al., 2009). 

Normalmente, são bem tolerados com reduzidos efeitos colaterais sistêmicos e 

locais. Alguns autores mostraram que o aparecimento desta nova classe terapêutica 

no final da década de 90 proporcionou uma redução significativa no índice de 

cirurgias antiglaucomatosas (FRASER; WORMALD, 2008). 

Segundo o 3º Consenso Brasileiro de Glaucoma de Ângulo Aberto 

(PARANHOS JÚNIOR et al., 2009), a droga inicial deve ser escolhida seguindo 

alguns princípios: doenças concomitantes, segurança, efeitos colaterais, potência e 

custo. Classicamente, inicia-se a terapêutica clínica com um betabloqueador tópico 

(Maleato de Timolol) ou com uma prostaglandina (Latanoprosta, Travoprosta, 
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Bimatoprosta ou Tafluprosta). Quando a pressão intraocular alvo1 (PIO-alvo) for 

atingida somente com uma medicação, esta deve ser mantida e o controle da PIO 

feito regularmente. No entanto, naqueles casos em que a PIO-alvo não for atingida, 

faz-se necessária a troca ou a associação de diferentes agentes farmacológicos. 

Segundo estudos, praticamente a metade dos pacientes em estágios iniciais da 

doença necessita de associar duas ou mais medicações para atingir a PIO-alvo 

(KASS et al., 2002) e em casos mais avançados esta proporção pode chegar a 75% 

(LICHTER et al., 2001). Isto leva a um aumento considerável do custo para o 

paciente e para o sistema de saúde, bem como um aumento dos efeitos colaterais e 

iatrogênicos dos medicamentos (LEE, P. P. et al., 2006; BAUDOUIN et al., 2008). 

O tratamento clínico do glaucoma é eficaz em controlar, e não curar, a 

doença na grande maioria dos casos, quando feito corretamente (HEIJL et al., 

2002). No entanto, algumas variáveis são causas frequentes de insucesso. Dentre 

elas, pode-se destacar: dificuldade de acesso ao médico especialista por parte do 

paciente, falta de conscientização da gravidade da doença e da necessidade de uso 

crônico da medicação; o custo dos medicamentos (frequentemente muito elevados) 

e efeitos colaterais das medicações (CAMRAS; TORIS; TAMESI, 1999; MUIR et al., 

2006; SHERWOOD et al., 1998). 

O uso prolongado de medicações antiglaucomatosas por anos e até 

décadas, como é bastante comum no glaucoma, frequentemente causa alterações 

da superfície ocular, que vão desde problemas no filme lacrimal até lesões que 

podem ameaçar a visão dos pacientes. Estudos recentes reafirmam que a superfície 

ocular dos pacientes glaucomatosos tratados por longos períodos, principalmente 

com mais de uma medicação, é altamente inflamatória (BAUDOUIN et al., 2008). 

Isto, além de trazer desconforto para o paciente e poder prejudicar a sua visão, traz 

ainda outra consequência importante. Os resultados cirúrgicos diferem em pacientes 

virgens de tratamento com colírios, daqueles que foram submetidos a uma terapia 

prolongada. Parece existir uma associação entre o uso crônico de medicamentos 

oculares e baixos sucessos cirúrgicos. Acredita-se serem aquelas alterações da 

superfície ocular, associadas a uma resposta inflamatória mais intensa, as causas 

da falência precoce das cirurgias em pacientes que fizeram uso prolongado de 

colírios (LAVIN et al., 1990). 

                                            
1  Pressão intraocular alvo é aquela capaz de prevenir ou evitar a progressão da neuropatia óptica 

glaucomatosa (EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY, 2003). 
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Outros fatores importantes a serem considerados no tratamento clínico do 

glaucoma são o custo e a fidelidade ao tratamento. O custo pode influenciar 

decisivamente na tomada de decisões do tratamento do glaucoma. Nos Estados 

Unidos, os custos do tratamento do glaucoma têm uma estimativa de 2,5 bilhões de 

dólares por ano, com 1,9 bilhões de custos diretos e 0,6 bilhões de custos indiretos 

(LEE, P. P. et al., 2006). Os custos com as medicações antiglaucomatosas têm 

estimativas que compreendem de 38 a 52% do total de custos diretos (LEE, P. P. et 

al., 2006). Em análise recente nos EUA, Rylander e Vold (2008), estimaram o custo 

anual para o paciente em uso crônico de colírios. Os valores variaram de 150,81 até 

873,98 dólares americanos. Isto sem levar em conta a necessidade, já citada 

anteriormente, de se associar dois ou mais medicamentos em grande parte dos 

pacientes (KASS et al., 2002; LICHTER et al., 2001). No Brasil, a variação no custo 

do colírio é de quase 30 vezes entre o de menor e o de maior custo. O colírio de 

maior custo foi a associação fixa Latanoprosta 0,005% e Maleato de Timolol a 0,5% 

correspondendo na época da pesquisa a quase 30% do valor do salário mínimo 

(STILLITANO et al., 2005). Silva e outros (2002) verificaram que o custo mensal 

médio do tratamento antiglaucomatoso foi de 36,09 reais.  

O custo pode influenciar sobremaneira o resultado do tratamento ao 

diminuir a fidelidade. Outros fatores que influenciam a adesão ao tratamento são: 

grande número de doses diárias, esquema complexo ou inconveniente de gotas e 

efeitos indesejáveis das medicações. 

Nos casos em que o tratamento clínico não obtém o sucesso esperado e 

o risco de perda visual é grande, faz-se necessário um tratamento mais adequado, 

como a cirurgia. O tratamento cirúrgico do glaucoma não tem função curativa, mas 

somente controlar a PIO visando à estabilização da doença, impedindo seu avanço 

até a cegueira. Se este tratamento puder ser realizado ambulatorialmente, há um 

ganho de conforto para o paciente, agilidade no tratamento e economia para o 

sistema de saúde. 
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2.4.2 Tratamento cirúrgico do glaucoma 

Em alguns países em desenvolvimento, a indicação cirúrgica tem sido 

feita mais precocemente devido ao alto custo do tratamento clínico associado à 

baixa condição sócio-econômico-cultural dos pacientes, podendo chegar até a ser 

considerada como primeira opção de tratamento em casos extremos (ANAND et al., 

2007; GUEDES, V. M. P.; GUEDES, R. A. P., 2000; JAY; ALLAN, 1989). 

Lichter, no final da década de 80, observou que muitos dos pacientes que 

necessitaram de cirurgia antiglaucomatosa relatavam que se sentiam muito 

melhores após a cirurgia, porque não era mais necessário o uso contínuo de colírios 

(LICHTER; MUSCH; JANZ, 2008). Diante deste fato, foi proposto um estudo 

prospectivo randomizado comparando-se o tratamento clínico versus o tratamento 

cirúrgico para pacientes recém-diagnosticados com glaucoma, avaliando entre 

outros dados, a qualidade de vida dos pacientes (MUSCH et al., 1999). Resultados 

preliminares mostraram que a redução da PIO foi maior no grupo tratado 

cirurgicamente, embora este grupo tenha apresentado um maior índice de cirurgias 

de catarata (LICHTER et al., 2001). O campo visual permaneceu estável durante 

este acompanhamento de até 5 anos em ambos os grupos (GILLESPIE et al., 2003; 

MUSCH et al., 2011). A técnica cirúrgica utilizada foi a trabeculectomia e as 

complicações ocorreram em 12% dos pacientes no intraoperatório e 10% dos 

pacientes no pós-operatório (JAMPEL et al., 2005). A qualidade de vida nos 2 

grupos em investigação não mostrou diferenças significativas (JANZ et al., 2001), 

não confirmando aquela hipótese que se suspeitava na observação inicial de Lichter, 

embora neste estudo os pacientes submetidos a cirurgia não estavam usando 

medicação previamente, o que não permite um padrão de comparação entre os dois 

tratamentos para um mesmo indivíduo. 

Na tentativa de achar resposta para a questão sobre qual tratamento de 

primeira intenção seria melhor para o paciente, Burr e outros (2012) realizaram uma 

revisão sistemática de todos os ensaios clínicos randomizados entre tratamento 

clínico versus tratamento cirúrgico para o glaucoma de ângulo aberto. Dos 4 estudos 

que respeitaram os critérios de inclusão, existe evidência de que para glaucomas 

iniciais, não há diferenças (até 5 anos de acompanhamento) na progressão da perda 

de campo visual entre os dois grupos. Existe evidência, ainda, de que para 
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glaucomas mais avançados, a terapia inicial medicamentosa está associada a maior 

perda de campo visual do que a cirurgia. Em geral, a cirurgia abaixa mais a PIO do 

que a medicação. Os autores desta revisão fazem ressalvas de que as técnicas 

cirúrgicas evoluíram (não há estudos comparando tratamento inicial de 

medicamentos versus esclerectomia profunda não penetrante, por exemplo), bem 

como novos medicamentos surgiram podendo modificar os achados (nenhum dos 

estudos encontrados comparou a classe das prostaglandinas versus cirurgia). 

Vieira e outros (2015) avaliaram, através de um estudo com abordagem 

qualitativa, qual a percepção e a preferência dos pacientes em relação ao tipo de 

tratamento (clínico versus cirúrgico). Eles estudaram 2 grupos: o primeiro composto 

por pacientes em tratamento clínico com uso crônico de colírios para GPAA há pelo 

menos 1 ano; e o segundo, composto por pacientes que haviam sido submetidos a 

cirurgia de glaucoma em ambos os olhos e estavam sem medicação para GPAA há 

pelo menos 1 ano. Ambos os grupos foram entrevistados em grupos focais e as 

entrevistas, após transcritas, foram analisadas. Os pacientes relataram suas 

experiências de vida de serem portadores de glaucoma, assim como os pontos 

positivos e negativos de cada tipo de tratamento. No entanto, todos foram unânimes 

em falar que a preferência pelo tipo de tratamento (clínico ou cirúrgico) se baseia 

principalmente na confiança da correta indicação médica e na necessidade do 

momento. 

O tratamento cirúrgico do glaucoma remonta aos idos do século XIX com 

a iridectomia de Von Graeffe (1857), passando pela esclerotomia de Bader e 

Spencer Watson (1876). No entanto, foi somente no século XX que a cirurgia 

antiglaucomatosa se desenvolveu, chegando no final deste século como uma opção 

eficaz e segura no controle do glaucoma (BÉCHETOILLE, 1987). 

O tratamento cirúrgico do glaucoma consiste em se criar uma nova via de 

drenagem e absorção do humor aquoso. A trabeculectomia tem sido a técnica 

cirúrgica de escolha para o controle pressórico do glaucoma desde o final da década 

de 60. Estudos revelam que o tratamento cirúrgico é bastante eficaz em prevenir a 

cegueira pelo glaucoma (MEDEIROS et al., 2002; MIGDAL; GREGORY; 

HITCHINGS, 1994). 

O termo trabeculectomia foi utilizado pela primeira vez por Barkan (1936), 

que chamava suas manobras de goniotomia ab interno de trabeculotomia ou 

trabeculectomia. Em 1961, Sugar publica a utilização experimental de um 
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procedimento cirúrgico muito parecido com a técnica da trabeculectomia em um de 

seus pacientes, ou seja, uma fístula protegida com dois retalhos (um escleral e um 

conjuntival) (SUGAR, 1961). 

Em 1968, o inglês John E. Cairns publica uma avaliação preliminar de 

uma nova técnica cirúrgica para o tratamento do glaucoma: a trabeculectomia. Nela, 

ele descreve a técnica cirúrgica e julga que, ao se retirar o obstáculo trabecular, 

juntamente com uma porção do canal de Schlemm, colocar-se-ia o humor aquoso 

diretamente em contato com as extremidades abertas do canal, restabelecendo o 

fluxo da via de escoamento. Ele imaginava ser este o mecanismo de ação da 

trabeculectomia e não uma filtração subconjuntival (CAIRNS, 1968). Esta sua 

posição inicial foi aos poucos sendo contestada. 

Atualmente, a trabeculectomia é a técnica de escolha preconizada pela 

Sociedade Brasileira de Glaucoma através do 3º Consenso sobre Glaucoma 

Primário de Ângulo Aberto (2009) (PARANHOS JÚNIOR et al., 2009).  

A esclerectomia profunda não perfurante é uma intervenção filtrante 

proposta como alternativa à clássica trabeculectomia no tratamento do glaucoma de 

ângulo aberto (GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P., 2006). 

A esclerectomia profunda não penetrante foi introduzida na Europa 

ocidental por Demailly, em 1993. Na tentativa de se melhorar a filtração do humor 

aquoso, além de ressecar a membrana correspondente à parede interna do canal de 

Schlemm e o trabeculado mais externo, Demailly (1996), seguindo o exemplo do 

estudo de Koslov e outros, realizado em 1989, utilizou um implante de colágeno no 

leito escleral profundo. Seus resultados não mostraram diferenças comparando-se o 

implante de colágeno com a aplicação de 5-fluoro-uracil2 (5-FU). 

No Brasil, a esclerectomia profunda não penetrante teve seus primeiros 

resultados publicados por V. M. P. Guedes e R. A. P. Guedes, (2001). Neste estudo, 

eles avaliaram a eficácia e as complicações desta intervenção filtrante associada à 

aplicação intraoperatória de Mitomicina C3 (MMC), obtendo ao final de 2 meses uma 

taxa de sucesso de 100 % para PIO ≤ 21 mmHg e de 47 % para PIO ≤ 16 mmHg 

(GUEDES, V. M. P.; GUEDES, R. A. P., 2001). 
                                            
2  5-Fluoro-uracil (5-FU): é um antimetabólito, análogo das bases pirimídicas, que limita a 

cicatrização ao nível da bolha de filtração pela inibição do crescimento fibroblástico e endotelial. 
Muito utilizado para aumentar o sucesso das cirurgias antiglaucomatosas. 

3  Mitomicina C: é um antibiótico com propriedades antiproliferativas. Ela limita a cicatrização ao 
nível da bolha de filtração pela inibição do crescimento fibroblástico e endotelial de maneira mais 
importante que o 5-FU. 
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2.4.3 Tratamento do glaucoma com laser 

O tratamento a laser do glaucoma ou trabeculoplastia a laser foi 

inicialmente desenvolvido na década de 1970 por Wise e Witter e consiste na 

aplicação de laser diretamente no trabeculado do paciente com o objetivo de 

aumentar o escoamento do humor aquoso e diminuir a PIO. Diferentes tipos de laser 

podem ser utilizados, tais como: argônio (ALT), diodo e Nd:YAG (SLT) (FORBES; 

BANSAL, 1981; RITCH; MINCKLER, 2005; WISE, 1981). 

A trabeculoplastia a laser está indicada para portadores de glaucoma com 

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

pouco ou mal tolerado pelo paciente ou como terapia inicial em glaucoma inicial ou 

moderado (RITCH; MINCKLER, 2005). Alguns pacientes em situações especiais 

podem se beneficiar do laser, tais como: gestantes, onde o uso de colírios na 

gravidez pode ser arriscado, e pacientes com indicação de cirurgia, porém sem 

condições clínicas de serem submetidos ao procedimento cirúrgico. 

O uso de ALT ou SLT como terapia inicial do GPAA vem aumentando nos 

últimos anos e diversos estudos mostraram a segurança e a eficácia desta 

estratégia de tratamento (RITCH; MINCKLER, 2005). 

A Academia Americana de Oftalmologia estimou em 1996 que a ALT era 

efetiva em aproximadamente 85% dos olhos com uma redução média em torno de 

20 a 30% da PIO inicial. Alguns autores relatam um sucesso de 50% ao final de 5 

anos de acompanhamento. ALT e SLT apresentam resultados semelhantes na 

literatura, com algumas vantagens para SLT: facilidade na técnica de aplicação por 

apresentar uma mira maior; possibilidade de reaplicação; e resultados melhores em 

trabeculados menos pigmentados (RITCH; MINCKLER, 2005). 

2.5 ANÁLISE DE CUSTO NO GLAUCOMA 

Recentemente, o custo crescente da atenção à saúde tem se tornado um 

problema preocupante de saúde pública. Na oftalmologia, o glaucoma tem um 

impacto financeiro significativo para o sistema de saúde (RYLANDER; VOLD, 2008), 
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pois envolve uso crônico de medicamentos, procedimentos cirúrgicos, consultas e 

exames complementares frequentes. Isto sem levar em conta os custos diretos não 

médicos e os custos indiretos, os quais incluem: o gasto com o cuidador do 

deficiente visual, o gasto com a reabilitação, a incapacidade para o trabalho, entre 

outros. 

A disponibilidade de novas modalidades de tratamento e diagnóstico 

impõe questões sobre como alocar melhor os recursos. Segundo Vianna e Caetano 

(2001), as avaliações tecnológicas em saúde têm se tornado importante por um 

conjunto de razões: grande variabilidade da prática clínica, incerteza sobre o real 

impacto de determinadas intervenções diagnósticas ou terapêuticas, rapidez de 

incorporação e difusão de novas tecnologias e incompatibilidade entre tecnologias 

novas e as já estabelecidas. 

Os principais tipos de estudo de custos econômicos em saúde incluem: 

análise de custo, análise de custo-minimização, análise de custo-efetividade, análise 

de custo-utilidade e análise de custo-benefício (VIANNA; CAETANO, 2001). Análises 

de custo-efetividade e custo-benefício são estudos econômicos valiosos em saúde. 

A análise de custo-efetividade permite a comparação dos custos de um tratamento 

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

As medidas mais comuns para se analisar os resultados de uma 

avaliação econômica de uma tecnologia em saúde são as unidades que combinam 

ganhos ou perdas na sobrevida com qualidade de vida – Quality-Adjusted Life Years 

(QALY) – e os anos de vida ajustados por incapacidade – Disability-Adjusted Life 

Years (DALY) (VIANNA; CAETANO, 2001).  

A estimativa de custos pode levar em conta diferentes tipos de custos: os 

custos diretos médicos (honorários médicos, custos hospitalares, pagamentos de 

medicamentos e equipamentos, etc.), os custos diretos não médicos (custo com 

cuidador, reabilitação, etc.), os custos indiretos (custos dos dias não trabalhados) e 

os custos intangíveis (dor, sofrimento, etc.). Em qualquer análise de custo, deve-se 

levar em conta o horizonte do tempo em estudo, pois custos e resultados não 

acontecem homogeneamente no tempo e comparações de custos feitos após um 

ano podem diferir significativamente daquelas feitas em 5, 10 ou 25 anos (VIANNA; 

CAETANO, 2001). 

Da mesma forma, em comparações feitas por períodos maiores que 1 

ano, deve-se considerar a taxa de desconto. Como custos e efeitos não acontecem 
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ao mesmo tempo, faz-se necessário trazê-los ao valor presente. No Brasil, um 

desconto considerado padrão é de 5%, enquanto que nos EUA é de 3 %. 

2.5.1 Impacto econômico da deficiência visual e da cegueira 

A compreensão dos custos associados a uma determinada condição é 

fundamental no planejamento econômico dos esforços que visem à redução do ônus 

desta condição (FRICK; KYMES, 2006). Diversos países já exploraram e 

caracterizaram os custos da deficiência visual e da cegueira (FRICK; FOSTER, 

2003; FRICK et al, 2007; TAYLOR et al., 2006). 

Nos EUA, o impacto monetário anual da deficiência visual e da cegueira 

corresponde a mais de 5,4 bilhões de dólares (FRICK et al, 2007). Este valor 

representa quase 1.400 dólares para cada 3,7 milhões de indivíduos que são 

deficientes visuais ou cegos (FRICK et al, 2007). Neste ritmo, um indivíduo 

acumularia um total de 10.000 dólares em apenas 8 anos de deficiência. O impacto 

econômico anual, levando-se em consideração QALY (QALY = 50.000 dólares 

arbitrariamente), chegaria perto dos 16 bilhões de dólares. Deste modo, qualquer 

que seja a decisão sobre alocação de recursos para a prevenção ou tratamento de 

doenças que levem a deficiência visual ou a cegueira, deve-se considerar este valor 

de aproximadamente 16 bilhões de dólares anuais (FRICK et al, 2007). 

Alguns autores estimaram em 44 milhões o número de cegos no ano 

2000. Se nenhuma medida fosse tomada, em 2020 este número poderia atingir 76 

milhões. No entanto, com as medidas do programa Visão 2020 da Organização 

Mundial de Saúde, espera-se reduzir este número para 24 milhões, proporcionando 

uma economia de aproximadamente 102 bilhões de dólares (FRICK; FOSTER, 

2003). Estudos como este reafirmam a magnitude do retorno social e econômico dos 

investimentos na prevenção da deficiência visual e da cegueira. No entanto, alguns 

autores acreditam que não basta somente investir diretamente nas causas evitáveis 

de cegueira, mas também favorecer o desenvolvimento econômico de determinada 

região. Eles acreditam que o aumento da renda per capita de regiões 

economicamente desfavorecidas para valores acima de 2.000 dólares iria reduzir 

drasticamente o impacto das causas evitáveis de cegueira (HO; SCHWAB, 2001). 
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2.5.2 Custos do glaucoma 

Espera-se um aumento da prevalência do glaucoma nos próximos anos 

na medida em que a população cresce e aumenta a expectativa de vida (QUIGLEY; 

BROMAN, 2006; RESNIKOFF et al, 2004). Com isto, o seu impacto econômico deve 

aumentar significativamente. O conhecimento dos custos de utilização dos recursos 

e os padrões de tratamento dos pacientes com glaucoma são condição importante 

para se avaliar o impacto deste aumento de prevalência nos recursos destinados à 

saúde. 

Sendo o glaucoma uma doença de origem genética, a sua prevenção 

primária ainda é impraticável e o único modo de se evitar a cegueira é através de 

diagnóstico precoce e tratamento eficaz. Não raramente, o seu diagnóstico é feito já 

com a doença em fase avançada, onde os recursos necessários para tratamento e 

controle de uma maneira geral são mais custosos. Em geral, um aumento de custos 

é observado com uma maior severidade da doença, ou seja, quanto mais avançada 

a doença, mais se gasta com ela (SCHMIER et al., 2007). 

Podem-se avaliar, no glaucoma, os custos diretos e os custos indiretos. 

Os custos intangíveis são de difícil mensuração e frequentemente omitidos das 

análises de custo (VIANNA; CAETANO, 2001). 

Os custos diretos do glaucoma representam um ônus significativo no 

orçamento global da saúde (LEE, P. P. et al., 2007a). Eles incluem, segundo Doshi e 

Singh (2007), tratamento medicamentoso, cirúrgico, consultas médicas, 

hospitalizações e exames complementares. Em 2006, o Centers for Disease Control 

and Prevention estimou em 1,8 bilhões de dólares os custos diretos com glaucoma 

em pacientes acima de 40 anos (REIN et al., 2006). Diversos estudos avaliaram os 

custos diretamente relacionados ao glaucoma. Em um estudo, os pesquisadores 

estimaram o custo com glaucoma primário de ângulo aberto inicial recém-

diagnosticado, onde o tratamento inicial foi feito com o uso de betabloqueadores. 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 et al., 1998). Outro estudo, mais 

amplo, calculou os custos diretos do glaucoma de ângulo aberto em diferentes 

estágios da doença. O custo médio anual passou de 623 dólares nos casos iniciais 

para 2.511 dólares por paciente nos casos mais avançados. As medicações foram 
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responsáveis pela maior proporção destes custos diretos, variando de 24% a 61% 

em todos os estágios da doença (LEE, P. P. et al., 2006, 2007b). Em estudo 

semelhante conduzido na Europa, Traverso e outros (2005) encontraram valores 

que variaram entre 455 euros por paciente por ano nos estágios iniciais e 969 euros 

por paciente por ano nos estágios mais avançados. De acordo com estes autores, 

as estratégias de tratamento do glaucoma deveriam priorizar o tratamento o mais 

precoce possível, visando, desta forma, a diminuição do impacto econômico futuro. 

P. P. Lee e outros (2007a) estimaram que os custos diretos com o glaucoma são 

responsáveis por aproximadamente 10% de todas as despesas com saúde em 

pacientes glaucomatosos. Todo planejamento de política de saúde deve levar em 

conta este impacto. 

Os medicamentos constituem uma importante proporção dos custos 

diretos do glaucoma. O número de colírios utilizados aumenta com o estágio do 

glaucoma. Pacientes com glaucoma inicial utilizam em média 1,1 colírio por mês. Já 

os pacientes em estágio avançado usam, em média, 2,4 colírios por mês 

(TRAVERSO et al., 2005). No Brasil, Silva e outros (2002) verificaram que o custo 

mensal médio do tratamento antiglaucomatoso com colírios foi de 36,09 reais, 

correspondendo a 15,5% da renda familiar média. Neste mesmo estudo, 

aproximadamente um quarto dos pacientes teve 25% ou mais de sua renda familiar 

comprometida com o tratamento do glaucoma e quase a metade (45,2%) relatou 

dificuldade em adquirir a medicação em algum momento do tratamento (SILVA et al., 

2002). Em estudo comparando três medicações derivadas dos análogos de 

prostaglandinas (Bimatoprosta, Travoprosta e Latanoprosta), R. E. Frenkel, M. 

Frenkel e Toler (2007) demonstraram que a Bimatoprosta teria o menor custo 

mensal e anual. 

Os custos com medicações são distribuídos em meses e anos enquanto 

que os custos cirúrgicos acontecem em um único ponto no tempo. Eles devem ser 

representados nas análises como custo dividido pelo período em que o paciente 

permanece no mesmo estágio da doença (TRAVERSO et al., 2005). A possibilidade 

da cirurgia em controlar a doença por vários anos já está bem documentada na 

literatura (FEINER; PILTZ-SEYMOUR, 2003). Os custos com a cirurgia de glaucoma 

devem levar em consideração as medicações usadas no pós-operatório, assim 

como os custos das complicações e possíveis novas intervenções. R. A. P. Guedes, 

V. M. P. Guedes e Chaoubah (2011) compararam os custos da esclerectomia 
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profunda não penetrante em diferentes estágios evolutivos do glaucoma e 

encontraram que quanto mais avançado o glaucoma, maior são os custos da cirurgia 

do glaucoma.  

Outros custos diretamente relacionados ao glaucoma são: visitas médicas 

e exames complementares. O número de visitas médicas tende a aumentar com a 

severidade da doença passando de 2,9 por ano em média nos casos iniciais para 

3,7 por ano naqueles mais avançados (TRAVERSO et al., 2005). O número de 

exames de campimetria visual (exame bastante utilizado para se controlar o avanço 

da doença e no qual são baseadas as condutas terapêuticas) permanece estável 

durante todos os estágios da doença, a não ser nos casos em que a cegueira já está 

estabelecida, onde o exame de campo visual tem pouca valia (TRAVERSO et al., 

2005).  

Os custos não médicos relacionados ao glaucoma também não são 

negligenciáveis. Em um estudo francês, Lafuma e outros (2006) estimaram em 9,8 

bilhões de euros os custos não médicos anuais devido à deficiência visual. O custo 

médio anual de uma pessoa cega na França é, segundo estes mesmos autores, de 

15.679 euros. Estes custos não médicos incluem: o impacto econômico da 

deficiência visual na produtividade, os custos com viagens e transportes, as 

modificações e adaptações em casa (móveis, banheiro, rampas, etc.), a assistência 

técnica especializada (bengala, cães-guia, auxílio óptico, programas específicos de 

computação, etc.), os gastos com instituições para deficientes visuais, os gastos 

com auxílio de um cuidador especializado (enfermeiro), e o auxílio-doença 

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

2.5.3 Análise de custo-efetividade e custo-utilidade 

O envelhecimento da população mundial requer uma alocação custo-

efetiva de recursos no tratamento e no controle do glaucoma (DOSHI; SINGH, 

2007). Existem evidências de que os custos diminuem e a qualidade de vida 

melhora com diagnóstico e tratamento precoces no glaucoma (DOSHI; SINGH, 

2007). Análises de custo-efetividade já foram utilizadas em glaucoma para diferentes 

objetivos. 
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Burr e outros (2007) estudaram se a triagem populacional para glaucoma 

seria custo-efetiva. Seus achados mostraram que a triagem da população geral não 

era custo-efetiva, devido ao alto custo e à baixa prevalência na população geral, no 

entanto a triagem em grupos considerados de alto risco para glaucoma, esta sim 

poderia ser custo-efetiva (BURR et al., 2007). 

Na avaliação de um paciente com suspeita de glaucoma4, a pesquisa dos 

fatores de risco é de crucial importância para decidir quem deve ser tratado. De 

acordo com Doshi e Singh (2007), do ponto de visto econômico, seria mais custo-

efetivo tratar somente aqueles pacientes com risco alto e moderado de desenvolver 

glaucoma. Medeiros e outros (2005) desenvolveram uma calculadora de risco, 

baseada nos estudos do Ocular Hypertensive Treatment Study (OHTS), capaz de 

estimar o risco de desenvolver glaucoma em 5 anos de acordo com a idade, a PIO, 

a espessura corneana central, o aspecto do nervo óptico, o índice Pattern Standard 

Deviation (PSD) da campimetria computadorizada e a presença de Diabetes Mellitus 

(MEDEIROS et al., 2005). Kymes e outros (2006) encontraram através de um 

modelo de Markov que o tratamento dos hipertensos oculares5 com alto risco de 

desenvolverem glaucoma (PIO > 24 mmHg e risco de progressão > 2%) era custo-

efetivo do ponto de vista individual, quando medido em QALYs. Eles consideraram 

que o tratamento de todos os hipertensos oculares não era custo-efetivo. O mesmo 

resultado foi encontrado por Stewart e outros (2008). Estes autores aconselham 

selecionar e tratar somente os pacientes portadores de risco de conversão, por 

exemplo: idade avançada, PIO elevada, espessura corneana fina e escavação 

aumentada do nervo óptico (STEWART et al., 2008). 

Noeker e Walt (2006) avaliaram a custo-efetividade do tratamento do 

glaucoma com monoterapia usando um dos três análogos de prostaglandinas 

(bimatoprosta, latanoprosta e travoprosta). Neste estudo, eles encontraram que a 

bimatoprosta apresentaria a melhor relação custo-efetividade, concluindo que além 

das tradicionais avaliações de segurança e eficácia dos medicamentos, a análise de 

                                            
4  Suspeito de glaucoma (“Glaucoma suspect”) é aquele indivíduo que apresenta achados clínicos 

estruturais no nervo óptico ou funcionais no campo visual sugestivos de glaucoma, sem satisfazer 
as condições para um diagnóstico definitivo, ou aquele indivíduo em alto risco de desenvolver 
glaucoma pela presença de um ou mais fatores de risco (PIO elevada, idosos, história familiar de 
glaucoma em parentes de 1º grau, negros e espessura corneana central fina) (DOSHI; SINGH, 
2007). 

5  Hipertenso ocular é aquele indivíduo com PIO acima de 21 mmHg sem qualquer medicação e em 
qualquer horário do dia e com nervos ópticos e campos visuais dentro da normalidade. Ele é 
considerado um paciente de risco para desenvolver glaucoma. 
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custo-efetividade deveria ser considerada para auxiliar na tomada de decisões 

individuais e coletivas (NOEKER; WALT, 2006). Outros autores encontraram 

resultados semelhantes (FRENKEL; FRENKEL; TOLER, 2007). No Brasil, a 

bimatoprosta também foi a mais custo-efetiva em tratamento como droga isolada 

(GUEDES, R. A. P.; GUEDES, V. M. P.; CHAUOBAH, 2008) ou em associação com 

o timolol (GUEDES, R. A. P. et al., 2010). 

Yu e outros (2008) compararam a trabeculectomia como tratamento inicial 

versus a abordagem tradicional de tratamento começando com medicações e 

evoluindo, quando necessário para a cirurgia. Em um horizonte de 4 anos, a terapia 

inicial com trabeculectomia foi mais custo-efetiva para os pacientes com glaucoma 

moderado a avançado.  

Na Austrália, avaliou-se o impacto econômico do glaucoma através de um 

modelo econômico dinâmico. Neste estudo, os autores encontraram que a 

sequência trabeculoplastia a laser, seguida de tratamento clínico com colírio e 

cirurgia, quando necessários, seria mais custo-efetiva do que qualquer outra 

sequência de tratamento (TAYLOR et al., 2008). 

No Brasil, a esclerectomia profunda não penetrante foi mais custo-efetiva 

que os análogos de prostaglandinas isoladamente ou em associação com outras 

medicações em um seguimento de 5 anos (GUEDES, R. A. P., 2008). Em outro 

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

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

horizonte de 5 anos. Os resultados deste estudo mostraram que as alternativas de 

tratamento clínico foram dominadas pela cirurgia, tendo-se o SUS como perspectiva 

dos custos (GUEDES, R. A. P. et al, 2012). Nestes dois estudos, a efetividade das 

intervenções foi medida em porcentagem de redução da pressão intraocular e não 

em QALYs. 

2.5.4 Análise de decisão para estudos econômicos em saúde 

Análise de decisão é a aplicação de um método analítico (modelo) para 

comparar sistematicamente diferentes opções de decisão. Ela demonstra 

graficamente as opções e facilita o cálculo de valores necessários para compará-las. 
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Na área da economia da saúde, ela auxilia na seleção da melhor alternativa ou da 

mais custo-efetiva (RASCATI, 2010). 

Graficamente, a forma mais comum de análise de decisão é a árvore de 

decisão, cujas linhas são traçadas entre os pontos de decisão, representados como 

nós de escolha, nós de chance ou nós terminais (ou de desfecho finais) (RASCATI, 

2010). 

Faz-se mister lembrar que a qualidade dos resultados de uma análise de 

decisão está intimamente ligada às informações utilizadas para se construir o 

modelo. Os tomadores de decisão devem avaliar criticamente a estrutura do modelo, 

bem como a probabilidade, as estimativas de custo e os pressupostos usados 

(RASCATI, 2010). 

Os tipos de modelagem econômica mais utilizados nos estudos em saúde 

são: árvores de decisão, modelagem de Markov e simulação de eventos discretos 

(RODRIGUEZ BARRIOS et al., 2008). 

As árvores de decisão são modelos mais simples que envolvem 

consequências de curto prazo nas intervenções em saúde, tais como a prevenção 

ou tratamento de infecções agudas, por exemplo. Elas também podem ser utilizadas 

para algumas doenças crônicas que possam ser curadas (por exemplo, por um 

tratamento cirúrgico). A grande limitação da árvore de decisão é que ela não 

incorpora o tempo na construção do modelo (MUENNIG, 2008; RASCATI, 2010). 

Nos casos envolvendo doenças crônicas ou complexas, que apresentem 

mudanças nos estados de saúde ao longo de um período de tempo, modelos de 

transição de estados ou modelo de Markov devem ser os escolhidos (MUENNIG, 

2008; RASCATI, 2010). Estes modelos permitem que os pesquisadores identifiquem 

mudanças na qualidade de vida, na quantidade de vida e no custo da doença ou da 

intervenção em um período de tempo, quando diferentes opções de intervenções em 

saúde são estudadas. Os períodos de tempo entre os diferentes estados de saúde 

são chamados de ciclos (MUENNIG, 2008; RASCATI, 2010). As probabilidades de 

transição entre os diferentes estados de saúde podem ser mantidas constantes ao 

longo do tempo (análise de cadeia de Markov) ou podem diferir dependendo do ciclo 

(análise de processo de Markov) (RASCATI, 2010). A limitação da modelagem de 

Markov é pressupor que a probabilidade de movimentação de um estado para outro 

não depende de estados de saúde que o paciente possa ter vivenciado 

anteriormente, o que pode não ser uma representação realista para algumas 
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pesquisas. Análises mais avançadas, como a simulação de eventos discretos, têm 

sido usadas para superar esta limitação (MUENNIG, 2008; RASCATI, 2010). 

Os modelos de simulação de eventos discretos são utilizados quando os 

estados de saúde vão mudando ao longo do tempo de forma discreta, sendo, 

portanto, mais flexíveis que a modelagem de Markov. Estes modelos representam 

processos e situações complexas, em função dos eventos que possam ocorrer, 

podendo representar diferentes situações clínicas, como: agudização de um 

processo, descompensação patológica ou aparição de uma nova situação clínica 

(RODRIGUEZ BARRIOS et al., 2008).  

2.6 QUALIDADE DE VIDA 

Qualidade de vida pode ser definida como o grau de bem-estar de um 

indivíduo (BROWN, G. C.; BROWN, M. M., 2009). A qualidade de vida possui 

componentes físicos e psicológicos. No entanto, é muito difícil capturar através de 

um instrumento de pesquisa todos os componentes da qualidade de vida (BROWN, 

G. C.; BROWN, M. M., 2009). 

Os instrumentos de pesquisa de qualidade de vida podem ser divididos 

em 2 grandes grupos: instrumentos relacionados à função (function-based 

instruments) e instrumentos relacionados à preferência (preference-based 

instruments) (BROWN, G. C.; BROWN, M. M., 2009). 

Os primeiros são desenvolvidos para avaliar a habilidade em executar 

uma determinada função (função visual, por exemplo). Por este motivo, é muito 

difícil para estes instrumentos capturar todas as funções relacionadas com a 

qualidade de vida de um estado de saúde. Eles também não permitem a 

comparação direta entre diferentes estados de saúde (por exemplo, comparar a 

qualidade de vida de indivíduos afetados por diferentes doenças).  

Por outro lado, os instrumentos relacionados à preferência são mais 

abrangentes que os anteriores, portanto, com chance menor de perder algum fator 

que possa estar afetando a qualidade de vida. Eles procuram avaliar a preferência 

dos indivíduos em trocar ou arriscar algo de valor com a finalidade de obter um 

estado de saúde “normal”, ou não trocar ou não arriscar nada e permanecer naquele 
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estado de saúde “alterado”. O método que permite a comparação da qualidade de 

vida de diferentes estados de saúde e ao mesmo tempo incorporando uma medida 

de duração da vida é a análise de valores de utilidade (BROWN, G. C.; BROWN, M. 

M., 2009). 

2.6.1 Medidas de utilidade 

Valores de utilidade foram desenvolvidos na década de 1940 e têm sido 

utilizados na literatura para medir a qualidade de vida associada a um determinado 

estado de saúde. Por convenção, um valor de utilidade igual a 1,0 é relacionado à 

um estado de saúde perfeita, enquanto que um valor de utilidade de 0,0 é 

relacionado à morte (BROWN, C. G. et al., 2001). Os valores de utilidade permitem a 

quantificação objetiva da melhoria na qualidade de vida proporcionada por uma 

intervenção e levam à composição do Quality-Adjusted Life Year (QALY), medida 

que incorpora a quantidade e a qualidade de vida relacionada a um estado de 

saúde. 

Existem 4 variantes básicas para a obtenção de valores de utilidade: 

permuta pelo tempo – time trade off (TTO) –, jogo padronizado – standard gamble 

(SG) –, disposição para pagar – willingness to pay (WTP) – e multiatributos (valores 

de utilidade obtidos indiretamente a partir de instrumentos de pesquisas genéricos 

como o EuroQol 5-D) (BROWN, M. M., 2009). 

No método TTO, o mais utilizado, primeiro a pessoa responde qual o 

tempo (anos) restante de vida ela imagina ainda terá. Depois ela deve responder 

quanto tempo, destes anos restantes que ela tem, ela estaria disposta a trocar 

(perder) para ter uma saúde perfeita até morrer. Esta proporção (anos 

remanescentes / expectativa de vida imaginária) é então subtraída de 1,0 para se 

chegar ao valor de utilidade (BROWN, M. M. et al., 2009). 

No SG, o entrevistado é perguntado sobre qual o maior percentual de 

risco de morte imediata ele estaria disposto a assumir por um tratamento que o 

levasse à situação de saúde perfeita pelo resto da vida. Este valor percentual é 

subtraído de 1,0 para se obter o valor de utilidade correspondente (BROWN, M. M. 

et al., 2009). 
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As utilidades obtidas pelo método WTP são calculadas a partir da 

porcentagem de uma determinada quantia de valor monetário (salário, poupança, 

etc.) que a pessoa estaria disposta a pagar para se curar de uma doença. Este valor 

percentual é subtraído de 1,0 para a obtenção do valor de utilidade (BROWN, M. M. 

et al., 2009). 

As medidas de utilidade possuem características que trazem muitas 

vantagens ao se avaliar a qualidade de vida (BROWN, M. M., 2005). São elas: 

• Abrangem diversas dimensões do indivíduo como um todo;  

• Sensíveis a pequenas mudanças na saúde; 

• Confiáveis e reprodutíveis; 

• Aplicabilidade a todas às áreas da saúde; 

• Tempo curto para ser aplicada; 

• Fácil compreensão pelos entrevistados; 

• Boa validade interna; 

• Pode ser usada para estudos de economia em saúde (BROWN, M. M., 

2005). 

Em oftalmologia, observa-se que à medida que há uma diminuição da 

visão no melhor olho de um determinado paciente, há um decréscimo nos valores de 

utilidade (BROWN, M. M., 2001). Pacientes com amaurose bilateral (ausência de 

percepção luminosa em ambos os olhos) apresentam um valor médio de utilidade de 

0,26, enquanto que pacientes com percepção de luz em um dos olhos possuem um 

valor médio de 0,47 (BROWN, C. G. et al., 2001). Sabe-se que os valores de 

utilidade possuem uma boa reprodutibilidade ao longo de um período prolongado de 

tempo (BROWN, C. G., et al., 2001); parecem não sofrer influência de comorbidades 

sistêmicas (diabetes, doença cardíaca, câncer, acidente vascular cerebral e/ou 

insuficiência renal) (BROWN, M. M., 2002); e possuem uma boa correlação com a 

acuidade visual no melhor olho (SHARMA et al., 2000). Valores de utilidade já foram 

obtidos na literatura para pacientes portadores de doenças de retina, catarata e 

glaucoma (GUPTA et al, 2005; SAW et al., 2005; SHARMA et al., 2002). 

No Brasil, um estudo realizado em Curitiba – PR avaliou a qualidade de 

vida em uma população de diabéticos através de valores de utilidade na tentativa de 

quantificar a valoração do peso que a perda visual ou medo da perda de visual tem 

para este grupo específico de pacientes. Neste estudo, V. Sakata e outros obtiveram 

um valor médio de utilidade de 0,74 para o método TTO e de 0,76 para o método de 
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SG. Eles concluem que a idade mais elevada e pior acuidade visual, assim como o 

método (time trade-off ou standard gamble) utilizados para pesquisa influenciaram 

os resultados nesta população específica (SAKATA, V. et al., 2006). 

Os valores de utilidade têm ainda uma grande importância para os 

estudos de economia da saúde (BROWN, M. M., 2003). Estudos de custo-

efetividade, particularmente estudos de custo-utilidade, são de grande valia para a 

comparação de intervenções em saúde. Neste tipo de estudo, a medida de desfecho 

mais usada é o QALY, o qual pode ser derivado das medidas de utilidade (BROWN, 

M. M., 2003; MUENNIG, 2008). O QALY mede o valor total ganho com uma 

determinada intervenção e pode ser calculado multiplicando-se a melhora na 

qualidade de vida (em valores de utilidade) conferida por uma intervenção pela 

duração desta melhora em anos. 

Estudos de custo-utilidade permitem a comparação entre diferentes 

intervenções tanto no aspecto de custos quanto no ganho de qualidade de vida 

proporcionada. Com a incorporação deste tipo de medida (custo-utilidade), passa-se 

da prática de uma medicina baseada em evidência para uma medicina baseada em 

valor, ou seja, aconselha-se o emprego de intervenções que ao mesmo tempo 

poupem custos e aumentem a qualidade de vida e não somente aquelas que, 

baseada em evidências científicas (ensaios clínicos randomizados, meta-análises, 

etc.), mostraram-se eficazes (BROWN, C. G. et al., 2004).  

Não há, para a população brasileira, a definição de valores de utilidade 

para pacientes portadores de glaucoma. A definição de valores de utilidade 

permitiria não somente quantificar a qualidade de vida relacionada ao glaucoma na 

população brasileira, mas também a realização de estudos econômicos (custo-

utilidade), de suma importância para o sistema público de saúde brasileiro (SUS), 

ainda inexistentes no nosso meio. 

2.6.2 Qualidade de vida e glaucoma 

A deficiência visual tem um impacto significativo na quantidade e na 

qualidade de vida (MISAJON et al., 2005). A qualidade de vida relacionada à saúde 

(health-related quality of life) pode ser medida através de instrumentos genéricos, 
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dentre os quais o mais comum é o EuroQol Health Questionnaire (EQ5D), ou 

através de instrumentos desenvolvidos especificamente voltados para a visão, como 

o Visual Function Questionnaire (VF-14). Aconselha-se, para efeitos de estudos, que 

a qualidade de vida relacionada à saúde deva ser obtida associando-se um 

instrumento genérico a um instrumento específico (MISAJON et al., 2005). 

Alguns instrumentos já foram utilizados para avaliar especificamente a 

qualidade de vida dos pacientes glaucomatosos. São eles: The National Eye Institute 

Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ), Glaucoma Symptom Scale (GSS), 

Glaucoma Quality of Life – 25 (GQL-25) e Symptom Impact Glaucoma Score (SIG). 

A sua avaliação inclui a pesquisa de características em 4 campos básicos: função 

visual, sintomas locais, sistêmicos e psicológicos (LEE, B. L. et al., 1998; TRIPOP et 

al., 2005). 

Sabe-se que quanto maior a deficiência visual provocada pelo glaucoma, 

maior a queda da qualidade de vida (SHERWOOD et al., 1998). Assim, pacientes 

que apresentam perda visual em ambos os olhos apresentam piores índices de 

qualidade de vida, quando comparados com aqueles com perda monocular 

(RAMULU, 2009). 

Os indivíduos diagnosticados com glaucoma podem ter sua qualidade de 

vida prejudicada por diversas razões: perda da função visual; dificuldade no 

esquema de colírios; efeitos colaterais e custo do tratamento; e preocupação, 

ansiedade e medo ligados ao diagnóstico de uma doença crônica, que ameaça sua 

visão (EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY, 2003). 

As medicações tópicas são a mais importante arma para impedir a 

progressão da neuropatia óptica glaucomatosa, porém podem influenciar a 

qualidade de vida de diferentes maneiras: uso diário das medicações lembra ao 

paciente de sua condição de portador de uma doença incurável; os colírios podem 

ser caros e difíceis de aplicar; os efeitos colaterais locais e sistêmicos, que podem 

afetar sua visão e saúde geral; o esquema das doses, que pode interferir no seu 

cotidiano, deixando os pacientes ansiosos (se estão usando corretamente as 

medicações) (EMERICK, 2005). 

Neste sentido, já se demonstrou que quanto maior o número e a 

prevalência dos efeitos colaterais das medicações, pior a qualidade e vida 

(NORDMANN et al., 2003); quanto maior o regime de gotas, pior a qualidade de vida 
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(HONG et al., 2010; TSAI, 2009); quanto mais caro o tratamento, pior a qualidade e 

vida (HONG et al., 2010; SILVA et al., 2002; TSAI, 2009). 

O impacto do tratamento na qualidade de vida pode também ser avaliado 

usando-a como medida de desfecho do estudo. Esta é a forma ideal para o estudo 

da qualidade de vida, pois esta é a medida de desfecho mais importante sob o ponto 

de vista do paciente. 

Poucos estudos avaliaram diretamente o impacto das diferentes terapias 

na qualidade de vida dos pacientes glaucomatosos. Uma revisão da Cochrane 

identificou somente um estudo controlado randomizado que compara diretamente 

tratamento medicamentoso versus cirurgia (BURR; AZUARA-BLANCO; AVENELL, 

2007). 

O único ensaio clínico a usar qualidade de vida como um dos desfechos 

foi o Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS), que avaliou 607 

pacientes recém-diagnosticados com glaucoma. Estes foram randomizados para 

tratamento clinico ou trabeculectomia. Um dos desfechos analisados nos resultados 

foi a qualidade de vida, através de 3 questionários, que duravam aproximadamente 

48 minutos para serem respondidos pelos pacientes. 

Os resultados mostraram que os pacientes submetidos ao tratamento 

cirúrgico com trabeculectomia apresentavam escores mais baixos de qualidade de 

vida na fase inicial do tratamento (relacionada principalmente ao desconforto local 

da cirurgia). Esta diferença desaparecia ao longo do tempo. Outro achado 

importante foi que a qualidade de vida em ambos os grupos era pior logo após o 

diagnóstico e que os escores mostram uma tendência de melhora com o tempo, 

mostrando que os pacientes tendem a se acostumar com a doença e seus sintomas 

(FEINER; PILTZ-SEYMOUR, 2003). 

Em outro estudo a avaliar a qualidade de vida como desfecho, R. A. P. 

Guedes e outros (2013) avaliaram 225 pacientes entrevistados através da versão 

brasileira do NEI-VFQ. Neste estudo transversal, os pacientes foram divididos em 3 

grupos, grupo 1 (pacientes em tratamento clinico exclusivo sem nunca terem 

passado por nenhuma cirurgia filtrante); grupo 2 (pacientes operados não usando 

nenhuma medicação antiglaucomatosa) e grupo 3 (pacientes operados, mas que 

necessitaram de retornar ao uso de medicação antiglaucomatosa). 

Os grupos eram homogêneos quanto às seguintes variáveis: idade, sexo, 

raça, escolaridade e tipo de glaucoma. Quando controlados pelo estágio de 
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glaucoma (inicial, moderado e avançado), não houve diferença entre os escores dos 

pacientes submetidos a tratamento cirúrgico ou àqueles em tratamento clínico, 

exceto para os glaucomas iniciais. Os resultados mostraram que pacientes que 

foram submetidos à cirurgia filtrante em estágio inicial de glaucoma, tiveram um 

score mais baixo de qualidade de vida quando comparados com pacientes em uso 

crônico de colírios. Esta diferença não foi observada nos glaucomas moderados ou 

avançados. 

Em outro estudo, R. A. P. Guedes e outros (2012) avaliaram a qualidade 

de vida em portadores de glaucoma sob tratamento clinico em uso de diferentes 

prostaglandinas (Bimatoprosta, Latanoprosta e Travoprosta). Neste estudo, 213 

pacientes foram avaliados através de questionário validado para a população 

brasileira. Os resultados mostraram que a Travoprosta tinha resultados de qualidade 

de vida similares à Latanoprosta. Entre as 3 prostaglandinas, a Bimatoprosta foi a 

que mostrou ter menor score de qualidade de vida, apesar do fato já demonstrado 

em outros estudos, que mostram que ela é a prostaglandina que reduz mais a 

pressão intraocular e é a droga mais custo-efetiva (APTEL; CUCHERAT; DENIS, 

2008; NOECKER; WALT, 2006). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a eficiência comparativa de diferentes estratégias de tratamento 

do glaucoma primário de ângulo aberto. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar os valores de utilidade para a população brasileira 

portadora de glaucoma; 

• Analisar o impacto dos diferentes tipos de tratamento do glaucoma nos 

valores de utilidade; 

• Identificar e analisar os custos envolvidos no tratamento do glaucoma 

primário de ângulo aberto através de modelos econômicos; 

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

tratamento do glaucoma primário de ângulo aberto em seus diferentes 

estágios evolutivos. 
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4 MÉTODOS 

A população de estudo foi composta por uma coorte hipotética de 

pacientes portadores de glaucoma primário de ângulo aberto em tratamento no SUS. 

Os pacientes foram separados em 3 grupos de acordo com o estágio evolutivo do 

glaucoma: inicial; moderado e avançado. Decidiu-se por separar as populações, pois 

cada um destes estágios evolutivos do glaucoma apresenta características e 

repercussões clínicas próprias, assim como diferentes opções terapêuticas. Outra 

razão para esta classificação é que nem todos os pacientes na vida real são 

diagnosticados com glaucoma inicial. Muitos são identificados já em estágios mais 

avançados da doença (moderado ou avançado). Assim a utilização de diferentes 

modelos tenta simular a possibilidade de diagnóstico do glaucoma em cada um dos 

estágios evolutivos da doença. 

A definição dos estágios evolutivos do glaucoma foi feita tomando como 

base a classificação de Hodapp, Parish e Anderson (1993), pois é a mais utilizada 

no mundo e de fácil compreensão. No presente estudo, o glaucoma é dito inicial 

quando o índice Mean Deviation (MD) da campimetria computadorizada Humphrey 

(Carl Zeiss Meditec, Inc) é maior do que -6,00 decibéis (dB) no melhor olho. No 

moderado, o MD encontra-se entre -6,00 e -12,00 dB no melhor olho e no avançado, 

menor que -12,00 dB no melhor olho. 

A perspectiva dos custos é a do SUS financiador (pagador), conforme as 

diretrizes do Ministério da Saúde brasileiro (BRASIL, 2014). Estes custos são 

aqueles pagos pelo sistema de saúde aos prestadores de serviços e aos centros de 

referência para tratamento do glaucoma do SUS. Estão incluídos nesta análise os 

custos diretos médicos (consultas, exames, cirurgias, etc.). Os custos diretos não 

médicos (acompanhantes, reabilitação, etc.) e os custos indiretos (perda de 

produtividade) não foram incluídos. 

Para o tratamento do GPAA, as alternativas que foram estudadas e 

comparadas neste estudo foram: sem tratamento; o tratamento inicial com colírios 

(tratamento clínico); tratamento inicial com trabeculoplastia a laser (tratamento com 

laser); e tratamento inicial com cirurgia filtrante (tratamento cirúrgico). A alternativa 

sem tratamento foi incluída somente no modelo de glaucoma inicial com o objetivo 

de se avaliar a relação custo-utilidade do tratamento do glaucoma (colírios ou laser) 
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em relação ao não tratamento do glaucoma. Isto permitiu avaliar de maneira indireta 

a história natural do GPAA na coorte dos pacientes sem qualquer tratamento. O 

tratamento cirúrgico não foi incluído como uma alternativa de tratamento primário em 

portadores de GPAA inicial, pois não é uma opção comumente utilizada na prática 

diária nesta etapa evolutiva, além da literatura mostrar alguma evidência de que a 

cirurgia neste estágio de glaucoma pode ter um impacto negativo na qualidade de 

vida (GUEDES, R. A. P. et al., 2013). Da mesma maneira, o tratamento com laser 

com não foi considerado como alternativa de tratamento no estágio avançado de 

glaucoma. 

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

brasileira, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013). A coorte de 

pacientes hipotéticos entrou no modelo aos 40 anos para o glaucoma inicial e aos 60 

anos para os glaucomas moderados e avançados. A expectativa de vida era 

ajustada a cada ano de acordo com a tábua de vida do IBGE. Ambos os custos e as 

efetividades tiveram um desconto de 5%, conforme recomendação 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. Estes valores foram identificados através 

do método Time Trade Off, a partir de entrevistas com portadores de glaucoma em 

diversos estágios evolutivos da patologia (BROWN, C. G. et al, 2001). 

Os custos das intervenções foram extraídos da tabela de procedimentos e 

honorários médicos do SUS (BRASIL, c2016). As frequências de visitas médicas e 

exames foram obtidas a partir do que é estabelecido para os Centros de Referência 

de Glaucoma do SUS (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 

2011). O preço dos medicamentos foi o valor pago pelo SUS aos Centros de 

Referência (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2011). Os 

valores monetários estão em reais (R$) e se referem ao ano de 2014. 

Para a análise de custo-utilidade, três modelos de Markov foram 

desenvolvidos: um modelo para cada estágio evolutivo do glaucoma (Apêndices A, B 

e C).  

O Modelo 1 (glaucoma inicial) apresentava os seguintes estágios: (1) 

Glaucoma inicial; (2) Glaucoma moderado; (3) Glaucoma avançado; (4) Cegueira no 
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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 

poderiam permanecer no mesmo estágio ou progredir para o estágio seguinte de 

acordo com as probabilidades de transição. Os participantes que progrediam 

deveriam seguir o seguinte caminho: Glaucoma inicial, Glaucoma moderado, 

Glaucoma avançado e Cegueira, sem pular estágios ou retornar a estágios 

anteriores. Pacientes de qualquer estágio poderiam atingir o estágio final (Morte) 

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

para a população brasileira. A duração de cada ciclo no modelo era de 1 ano. 

Os Modelos 2 (glaucoma moderado) e 3 (glaucoma avançado) 

apresentavam o mesmo roteiro, porém o estágio de entrada no modelo era 

glaucoma moderado e glaucoma avançado, respectivamente. 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).  

As probabilidades de transição entre os estágios para cada alternativa 

estudada foram retiradas da literatura e eram fixas, ou seja, não havia ajustes na 

probabilidade com a evolução do modelo. Outro pressuposto foi a de que os valores 

de utilidade médios para cada estado de saúde (glaucoma inicial, moderado, 

avançado, cegueira e morte) não sofrem influência com o tipo de estratégia de 

tratamento.  

A medida de desfecho utilizada neste estudo foi a 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 realizada no software TreeAge Pro 2011 Health Care (Tree Age 

Software, Williamstown, Massachusetts, EUA) 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados, assim como a discussão, estão apresentados em cinco 

artigos, dispostos da seguinte forma: 

• Artigo 1: “Utility values for glaucoma in Brazil and their correlation with 

visual function”, publicado no periódico Clinical ophthalmology, v. 8, 

p. 529-535, 2014; 

• Artigo 2: “Does the type of treatment have an influence on utility values 

in a glaucoma population?”, publicado no periódico Clinical 
ophthalmology, v. 9, p. 1645-1650, 2015; 

• Artigo 3: “Custo-efetividade no glaucoma. Conceitos, resultados e 

perspectiva atual”, aprovado para publicação na Revista brasileira de 
oftalmologia; 

• Artigo 4: “Custo-utilidade do tratamento do glaucoma primário de 

ângulo aberto no Brasil”, publicado no periódico Revista brasileira de 
oftalmologia, v. 75, n. 1, p. 7-13, 2016; e 

• Artigo 5: “Maximizing cost-effectiveness by adjusting treatment strategy 

according to glaucoma severity”, submetido para avaliação ao periódico 

Medicine. 
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5.1 ARTIGO 1 
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5.2 ARTIGO 2 
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5.3 ARTIGO 3 

Custo-efetividade no glaucoma. Conceitos, resultados e perspectiva atual6 

Cost-effectiveness in glaucoma. Concepts, results and current perspective 

 

Título curto: Custo-efetividade no glaucoma 

 

Ricardo Augusto Paletta Guedes 1, 2, 3 
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6  O artigo “Custo-efetividade no glaucoma. Conceitos, resultados e perspectiva atual” apresenta-se 

de acordo com as instruções aos autores fornecidas pela revista a que foi submetido e aprovado 
para publicação. 
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RESUMO 

O glaucoma é a principal causa de cegueira irreversível no Brasil. Sua prevalência e 

incidência tendem a aumentar significativamente no futuro, principalmente devido ao 

aumento da população e ao seu envelhecimento. A escassez de recursos para a saúde 

associada ao aumento da disponibilidade e dos custos das tecnologias em saúde exige uma 

análise parametrizada destas tecnologias e uma alocação eficiente dos recursos. Os estudos de 

custo-efetividade e custo-utilidade são importantes, pois permitem uma comparação entre 

diferentes alternativas tanto em termos de seus custos quanto de seus resultados. Para isto, 

modelos matemáticos (como modelagem de Markov) são comumente utilizados como método 

de análise. Existem na literatura muitas evidências de custo-efetividade e custo-utilidade no 

glaucoma, inclusive no Brasil. Este artigo se propõe a revisar de maneira prática os conceitos 

de avaliação econômica em saúde, os tipos de estudos econômicos em saúde, bem como os 

resultados dos estudos de custo-efetividade e custo-utilidade na área de glaucoma na 

literatura. 

 

Descritores: Glaucoma/diagnóstico; Glaucoma/terapia; Glaucoma/economia; Saúde Pública, 

Economia da Saúde; Análise de custo-benefício 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

ABSTRACT 

Glaucoma is the leading cause of irreversible blindness in Brazil. Its prevalence and incidence 

tend to increase significantly in the future, mainly due to the population increase and aging. 

The scarcity of health care resources and the increasing costs in health require a balanced 

analysis of health interventions and an efficient allocation of resources. The cost-effectiveness 

and cost-utility studies are important because they allow a comparison between different 

alternatives in terms of both their costs and their results. For this purpose, mathematical 

modeling (such as Markov modeling) is commonly used as the analytical method. The 

literature, including in Brazil, has plenty of evidence of cost-effectiveness and cost-utility in 

glaucoma. This article aims to review in a practical way the concepts of economic evaluation 

in health, describe the different types of health economic studies, as well as the results of cost-

effectiveness and cost-utility studies in glaucoma in the literature. 

 

Keywords: Glaucoma/diagnosis; Glauco/therapy; Glaucoma/economics; Public Health; 

Health economics; Cost-benefit analysis 
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INTRODUÇÃO 

A compreensão dos custos de uma determinada condição é fundamental no 

planejamento econômico dos esforços que visem a redução do ônus desta condição.1 Diversos 

países já exploraram e caracterizaram os custos da deficiência visual e da cegueira.2-4 

Espera-se um aumento da prevalência do glaucoma nos próximos anos na medida em 

que a população cresce e aumenta a expectativa de vida.5-6 Com isto o seu impacto econômico 

deve aumentar significativamente. O conhecimento dos custos de utilização dos recursos e os 

padrões de tratamento dos pacientes com glaucoma são condição importante para se avaliar o 

impacto deste aumento de prevalência nos recursos destinados à saúde. 

Sendo o glaucoma uma doença de origem genética, a sua prevenção primária ainda é 

impraticável e o único modo de se evitar a cegueira é através de diagnóstico precoce e 

tratamento eficaz. Não raramente, o seu diagnóstico é feito já com a doença em fase 

avançada, onde os recursos necessários para tratamento e controle de uma maneira geral são 

mais custosos. Em geral, um aumento de custos é observado com uma maior severidade da 

doença, ou seja, quanto mais avançada a doença, mais se gasta com ela.7 

O envelhecimento da população mundial, aliado ao aumento dos custos em saúde e à 

escassez de recursos, requer uma alocação custo-efetiva de recursos no tratamento e no 

controle do glaucoma.8 Existem evidências de que os custos diminuem e a qualidade de vida 

melhora com diagnóstico e tratamento precoces no glaucoma.8 Análises de custo-efetividade 

já foram utilizadas em glaucoma para diferentes objetivos. 

O objetivo do presente estudo é fazer uma revisão atualizada e prática dos conceitos e 

dos estudos mais recentes envolvendo a análise de custo-efetividade, um tipo específico de 

estudo econômico em saúde, no glaucoma. 
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Estudos de avaliação econômica na saúde 

 A disponibilidade de novas modalidades de tratamento e diagnóstico impõe questões 

sobre como alocar melhor os recursos. Segundo Vianna e Caetano (2001), as avaliações 

tecnológicas em saúde (ATS) têm se tornado importante por um conjunto de razões: grande 

variabilidade da prática clínica, incerteza sobre o real impacto de determinadas intervenções 

diagnósticas ou terapêuticas, rapidez de incorporação e difusão de novas tecnologias e 

incompatibilidade entre tecnologias novas e as já estabelecidas.9 

As avaliações econômicas em saúde fazem parte das ATS, onde tanto os custos quanto 

as consequências das tecnologias em saúde, sejam elas, fármacos, dispositivos e 

equipamentos médicos; procedimentos médicos, condutas, e modelos de cuidado à saúde, são 

avaliados de maneira parametrizada. Existem diferentes tipos de estudos que se propõem a 

realizar uma avaliação econômica em saúde. Eles existem na tentativa de auxiliar na tomada 

de decisões, tanto por parte dos gestores em saúde, mas também para orientar diretrizes de 

prática clínica.9-13  

 Os componentes de uma avaliação econômica em saúde são os seguintes: as 

alternativas em estudo (geralmente uma tecnologia ou uma prática já de uso corrente e outra 

ou outras que serão testadas e comparadas em relação à anterior); os custos e as 

consequências de cada alternativa.9-13 

 Os principais tipos de avaliação econômica se diferem quanto à medida de desfecho 

usada para o estudo das consequências das alternativas em estudo. São eles: custo-

minimização; custo-efetividade; custo-utilidade e custo-benefício.9-13 

 Quando as alternativas apresentam o mesmo desfecho (consequência final) e na 

mesma magnitude, não faz sentido comparar o desfecho. Nestes casos, um estudo de custo-

minimização está mais indicado. Neste tipo de estudo, os custos envolvidos de cada 
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alternativa são coletados e comparados. A alternativa mais barata, neste caso, é a melhor do 

ponto de vista econômico.9-13  

 Nos estudos de custo-efetividade, tanto os custos quanto as consequências das 

alternativas são avaliadas, pois os desfechos destas alternativas são os mesmos, porém de 

magnitude diferente. Neste tipo de estudo, a efetividade é medida em unidades naturais (por 

exemplo: proporção de pacientes que atingiram a pressão intraocular (PIO) alvo; ou 

capacidade de redução da PIO em mmHg). Os resultados geralmente são expressos através da 

razão de custo-efetividade incremental (RCEI ou do inglês incremental cost-effectiveness 

ratio, ICER), que mostra quanto custa uma unidade de benefício adicional com a alternativa 

estudada. O cálculo da RCEI é feito através de uma equação onde o resultado mostra a razão 

entre a diferença nos custos entre as alternativas (custo alternativa A – custo alternativa B) no 

numerador e a diferença nas efetividades (efetividade alternativa A – efetividade alternativa 

B) no denominador.9-13 

 Quatro resultados são possíveis nas avaliações de custo-efetividade: alternativa 

estudada é mais cara e mais efetiva; ela é mais cara e menos efetiva; ela é mais barata e mais 

efetiva e ela é mais barata e menos efetiva. Quando a alternativa a ser avaliada é mais cara e 

menos efetiva, diz-se que ela foi “dominada” pelas outras alternativas em estudo e 

teoricamente deveria ser rejeitada. A alternativa é dita como “dominante” quando ela é ao 

mesmo tempo mais barata e mais efetiva e teoricamente deveria ser adotada.10-12  

 A dúvida geralmente está presente quando a alternativa é mais cara e mais efetiva ou 

mais barata e menos efetiva. Deve-se adotar ou rejeitar estas alternativas? Para isto, 

utilizamos o valor da RCEI, que corresponde ao custo de cada benefício alcançado com cada 

alternativa (por exemplo: R$ / mmHg de diminuição da PIO). Existe um limite teórico onde 

abaixo do qual os gestores ou a sociedade estariam dispostos a pagar para alcançar um 

determinado benefício em saúde. Este limite é chamado de limiar de custo-efetividade. Nos 
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EUA, este limiar é usualmente considerado como 50.000 dólares / benefício alcançado.12 A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) sugere um valor de até 3 vezes o valor do PIB 

(Produto Interno Bruto) per capita do país. No Brasil este valor estaria em aproximadamente 

R$81.000,00/benefício.14 

 Portanto, uma intervenção é considerada custo-efetiva se ela for a alternativa 

“dominante” (ao mesmo tempo mais efetiva e mais barata) ou se ela for mais cara e mais 

efetiva, porém seus custos por benefício não ultrapassam o limiar de custo-efetividade. 

 Os estudos de custo-efetividade só deveriam ser utilizados nos casos onde a medida de 

desfecho tenha um grande significado clínico e seja um evento terminal das alternativas em 

estudo. Caso contrário, há o risco da dificuldade de interpretação e generalização dos 

resultados. Por causa desta dificuldade de se encontrar bons parâmetros de desfecho clínico 

para muitas patologias, procurou-se uma métrica que fosse capaz de captar um desfecho 

importante e com significado clínico para qualquer patologia.  

Todas as doenças apresentam um impacto na qualidade de vida ou na quantidade de 

vida ou em ambas. Uma medida que ao mesmo tempo englobasse o conceito de maximizar a 

qualidade e a quantidade de vida dos pacientes foi desenvolvida a partir do conceito de 

preferência dos pacientes (valores de utilidade). Estas medidas são: anos de vida ajustado por 

qualidade (QALY do inglês Quality-adjusted life years) ou anos de vida ajustado por 

incapacidade (DALY do inglês Disability-adjusted life years).9-13, 15-16 

Quando a medida de desfecho nos estudos de avaliação econômica for o QALY ou o 

DALY, o estudo recebe o nome de estudo de custo-utilidade. Alguns consideram este tipo de 

estudo como um subtipo do estudo de custo-efetividade. De qualquer maneira, ele é o mais 

indicado, pois permite que os seus resultados possam ser comparados entre diferentes 

patologias, pois o desfecho estudado (qualidade e quantidade de vida) são os mesmos. O 

raciocínio para os estudos de custo-utilidade é o mesmo do realizado para os estudos de custo-
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efetividade. Aplica-se aqui a razão de custo-efetividade ou, no caso, custo-utilidade 

incremental (RCUI) e a escolha das alternativas mais custo-efetivas (aqui mantém-se o termo 

alternativa custo-efetiva, mesmo sendo estudo de custo-utilidade) segue os mesmos princípios 

de “dominância” e limiar de custo-efetividade apresentados anteriormente.9-13, 15-16 

Por último, nos estudos de custo-benefício, tanto os custos quanto os benefícios são 

medidos e expressos em valores monetários. Existem maneiras de quantificar monetariamente 

os benefícios em saúde, porém passíveis de críticas e de aprimoramentos. Os resultados deste 

tipo de avaliação podem ser expressos através da Razão de custo-benefício incremental 

(mesmo raciocínio da RCEI) ou através do cálculo do Benefício Líquido, que consiste na 

diferença entre os valores monetários ganhos com cada alternativa e os custos (por exemplo: 

Benefício Líquido = [R$ Benefício alternativa 1 – R$ Benefício alternativa 0] – [R$ Custo 

alternativa 1 – R$ Custo alternativa 0]).10 

Outros estudos de avaliação econômica menos comuns são os seguintes: estudos de 

custo-consequência e estudos de custo da doença. Nos estudos de custo-consequência, 

procura-se fazer um inventário de todos os custos e todos os resultados relacionados com uma 

intervenção em saúde, mas os dados são apresentados de forma desagregada e não há cálculo 

da RCEI. Os estudos de custo da doença procuram identificar todos os custos envolvidos com 

uma doença específica (custos de prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação). Estes 

estudos podem ter como referência a prevalência da doença (custos em um determinado 

período da doença) ou a incidência da doença (custos em toda a vida dos novos casos da 

referida doença).10 

Uma parte importante em qualquer estudo econômico em saúde é a definição dos tipos 

de custos estudados. Existem diferentes tipos de custos, quais sejam: custos diretos (médicos 

e não médicos), custos indiretos e custos intangíveis. Os custos diretos médicos incluem 

honorários, custos hospitalares, medicamentos, equipamentos, procedimentos, etc. e os custos 
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diretos não médicos são aqueles relacionados ao transporte, cuidador, reabilitação e etc. Por 

outro lado, os custos indiretos estão ligados à perda de produtividade do paciente e/ou do 

cuidador. Os custos intangíveis (dor, sofrimento, etc.) são de difícil mensuração e geralmente 

são excluídos das análises. Quando a análise usa tanto os custos diretos quanto os indiretos, 

diz-se que está se avaliando o custo sob a perspectiva da sociedade.9-12 

Os estudos de avaliação econômica em saúde usam cada vez mais métodos baseados 

em análise de decisão na sua metodologia. Estes métodos serão tratados a seguir. 

 

Análise de decisão na avaliação econômica em saúde 

Análise de decisão é a aplicação de um método analítico (modelo) para comparar 

sistematicamente diferentes opções de decisão. Ela demonstra graficamente as opções e 

facilita o cálculo de valores necessários para compará-las. Na área da economia da saúde, ela 

auxilia na seleção da melhor alternativa ou da mais custo-efetiva.11 

Faz-se mister lembrar que a qualidade dos resultados de uma análise de decisão está 

intimamente ligada às informações utilizadas para se construir o modelo. Os tomadores de 

decisão devem avaliar criticamente a estrutura do modelo, bem como as probabilidades, as 

estimativas de custo e os pressupostos usados.11 

Os tipos de modelagem econômica mais utilizados nos estudos em saúde são: árvores 

de decisão, modelagem de Markov e simulação de eventos discretos.17 

As árvores de decisão são modelos mais simples que envolvem consequências de curto 

prazo nas intervenções em saúde, tais como a prevenção ou tratamento de infecções agudas, 

por exemplo. Elas também podem ser utilizadas para algumas doenças crônicas que possam 

ser curadas (por exemplo, por um tratamento cirúrgico). A grande limitação da árvore de 

decisão é que ela não incorpora o tempo na construção do modelo.11-12 
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Nos casos envolvendo doenças crônicas ou complexas, que apresentem mudanças nos 

estados de saúde ao longo de um período de tempo, modelos de transição de estados ou 

modelo de Markov devem ser os escolhidos.11-12 Estes modelos permitem que os 

pesquisadores identifiquem mudanças na qualidade de vida, na quantidade de vida e no custo 

da doença ou da intervenção em um período de tempo, quando diferentes opções de 

intervenções em saúde são estudadas. Os períodos de tempo entre os diferentes estados de 

saúde são chamados de ciclos.11-12 As probabilidades de transição entre os diferentes estados 

de saúde podem ser mantidas constantes ao longo do tempo (análise de cadeia de Markov) ou 

podem diferir dependendo do ciclo (análise de processo de Markov).11 A limitação da 

modelagem de Markov é pressupor que a probabilidade de movimentação de um estado para 

outro não depende de estados de saúde que o paciente possa ter vivenciado anteriormente, o 

que pode não ser uma representação realista para algumas pesquisas. Análises mais 

avançadas, como a simulação de eventos discretos, têm sido usadas para superar esta 

limitação.11-12 

Os modelos de simulação de eventos discretos são utilizados quando os estados de 

saúde vão mudando ao longo do tempo de forma discreta, sendo, portanto, mais flexíveis que 

a modelagem de Markov. Estes modelos representam processos e situações complexas, em 

função dos eventos que possam ocorrer, podendo representar diferentes situações clínicas, 

como: agudização de um processo, descompensação patológica ou aparição de uma nova 

situação clínica.17 

 

Medidas de desfecho para avaliação econômica no glaucoma 

As medidas de desfecho podem ser diversas no estudo do glaucoma. Medidas como 

capacidade de redução pressórica são as mais comumente utilizadas nos estudos clínicos, mas 

tem pouca valia para estudos de avaliação econômica.  
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Para os estudos de custo-efetividade, algumas medidas de desfecho que poderiam ser 

consideradas na avaliação econômica seriam: redução da pressão intraocular (mmHg ou 

porcentagem em relação à medida basal); proporção de pacientes estáveis com o tratamento; 

proporção de pacientes que atingiram a PIO-alvo (por ex.: < 18 mmHg); proporção de 

cegueira ao final do período de acompanhamento; etc. 

No entanto, como se pode observar, a quantidade de desfechos possíveis a serem 

analisados em uma só doença como o glaucoma é enorme. Daí a necessidade de se utilizar 

uma medida de desfecho, como o QALY (métrica derivada dos valores de utilidade), que leva 

em consideração a qualidade de vida afetada pelo glaucoma, mas que permite ainda a 

comparação com diferentes agravos à saúde.15  

Valores de utilidade foram desenvolvidos na década de 1940, tendo como base a 

filosofia utilitarista, e têm sido utilizados na literatura para medir a qualidade de vida 

associada a um determinado estado de saúde.11-12, 15-16 Por convenção, um valor de utilidade 

igual a 1,0 é relacionado à um estado de saúde perfeita, enquanto que um valor de utilidade de 

0,0 é relacionado à morte.9-13, 15-16, 18 Os valores de utilidade permitem a quantificação 

objetiva da melhoria na qualidade de vida proporcionada por uma intervenção e levam à 

composição do QALY. Um QALY corresponde a um ano vivido em saúde perfeita.10-12  

Existem basicamente 4 maneiras para a obtenção de valores de utilidade: permuta pelo 

tempo (time trade off, TTO), jogo padronizado (standard gamble, SG), disposição para pagar 

(willingness to pay, WTP) e multiatributos (valores de utilidade obtidos indiretamente a partir 

de instrumentos de pesquisas genéricos como o EuroQol 5-D).19 

No método TTO, o mais utilizado, primeiro a pessoa responde qual o tempo (anos) 

restante de vida ela imagina ainda terá. Depois ela deve responder quanto tempo, destes anos 

restantes que ela tem, ela estaria disposta a trocar (perder) para ter uma saúde perfeita até 
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morrer. Esta razão (anos remanescentes / expectativa de vida imaginária) é então subtraída de 

1,0 para se chegar ao valor de utilidade.19 

No SG, o entrevistado é perguntado sobre qual o maior percentual de risco de morte 

imediata ele estaria disposto a assumir por um tratamento que o levasse à situação de saúde 

perfeita pelo resto da vida. Este valor percentual é subtraído de 1,0 para se obter o valor de 

utilidade correspondente.19 

As utilidades obtidas pelo método WTP são calculadas a partir da porcentagem de 

uma determinada quantia de valor monetário (salário, poupança, etc.) que a pessoa estaria 

disposta a pagar para se curar de uma doença. Este valor percentual é subtraído de 1,0 para a 

obtenção do valor de utilidade.19 

O Ministério da Saúde brasileiro, através de sua Diretriz para Avaliação Econômica, 

aconselha o uso do método TTO para a obtenção dos valores de utilidade para a população 

brasileira.16  

As medidas de utilidade possuem características que trazem muitas vantagens ao se 

avaliar a qualidade de vida. São elas: abrangem diversas dimensões do indivíduo como um 

todo; sensíveis a pequenas mudanças na saúde; confiáveis e reprodutíveis; aplicabilidade a 

todas às áreas da saúde; tempo curto para ser aplicada; fácil compreensão pelos entrevistados; 

boa validade interna; pode ser usada para estudos de economia em saúde.20 

Em oftalmologia, observa-se que à medida que há uma diminuição da visão no melhor 

olho de um determinado paciente, há um decréscimo nos valores de utilidade.21-22 Pacientes 

com amaurose bilateral (ausência de percepção luminosa em ambos os olhos) apresentam um 

valor médio de utilidade de 0,26, enquanto que pacientes com percepção de luz em um dos 

olhos possuem um valor médio de 0,47.21 Sabe-se que os valores de utilidade possuem uma 

boa reprodutibilidade ao longo de um período prolongado de tempo; parecem não sofrer 

influência de comorbidades sistêmicas (diabetes, doença cardíaca, câncer, acidente vascular 
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cerebral e/ou insuficiência renal); e possuem uma boa correlação com a acuidade visual no 

melhor olho.18, 21-24 Valores de utilidade já foram obtidos na literatura para pacientes 

portadores de doenças de retina, catarata e glaucoma.21-22, 25-27 

 No Brasil, Paletta Guedes et al obtiveram os valores de utilidade através de dois 

métodos (SG e TTO) para pacientes portadores de glaucoma primário de ângulo aberto. Eles 

observaram que os valores de utilidade estavam relacionados à função visual no melhor olho, 

seja esta medida com acuidade visual ou com o índice Mean Deviation (MD) do perimetria 

automatizada (campo visual). Os valores de utilidade pelo TTO para a população brasileira 

variaram entre 0,84 para acuidade visual melhor que 20/40 até 0,71 para acuidade visual pior 

que 20/200. Ao se considerar a função visual em função do grau de comprometimento do 

campo visual no melhor olho, os valores de utilidade (TTO) variaram entre 0,86 (MD melhor 

que -6,00 dB) até 0,75 (MD pior que -12,00 dB).22  

 Os mesmos autores também avaliaram se o tipo de tratamento (clínico ou cirúrgico) do 

glaucoma teria uma influência nos valores de utilidade desta população. Os resultados deste 

estudo mostraram que o tipo de tratamento, seja ele clínico, cirúrgico ou com laser, não tem 

impacto nos valores de utilidade.28 

 

Custo-efetividade e Custo-Utilidade no Glaucoma 

Triagem e Tratamento da Hipertensão Ocular 

Burr et al estudaram se a triagem populacional para glaucoma seria custo-efetiva. Seus 

achados mostraram que a triagem da população geral não era custo-efetiva, devido ao alto 

custo e à baixa prevalência na população geral, no entanto a triagem em grupos considerados 

de alto risco para glaucoma, esta sim poderia ser custo-efetiva.29 

Na avaliação de um paciente com suspeita de glaucoma, a pesquisa dos fatores de 

risco é de crucial importância para decidir quem deve ser tratado. De acordo com Doshi e 
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Singh, do ponto de visto econômico, seria mais custo-efetivo tratar somente aqueles pacientes 

com risco alto e moderado de desenvolver glaucoma.8 Medeiros e colaboradores 

desenvolveram uma calculadora de risco, baseada nos estudos do Ocular Hypertensive 

Treatment Study (OHTS), capaz de estimar o risco de desenvolver glaucoma em 5 anos de 

acordo com a idade, a PIO, a espessura corneana central, o aspecto do nervo óptico, o índice 

Pattern Standard Deviation (PSD) da campimetria computadorizada e a presença de Diabetes 

Mellitus.30 Kymes et al. encontraram através de um modelo de Markov que o tratamento dos 

hipertensos oculares  com alto risco de desenvolverem glaucoma (PIO > 24 mmHg e risco de 

progressão > 2%) era custo-efetivo do ponto de vista individual, quando medido em 

QALYs.31 Eles consideraram que o tratamento de todos os hipertensos oculares não era custo-

efetivo.31 O mesmo resultado foi encontrado por Stewart et al.32 Estes autores aconselham 

selecionar e tratar somente os pacientes portadores de alto risco de conversão, por exemplo: 

idade avançada, PIO elevada, espessura corneana baixa e escavação aumentada do nervo 

óptico.32 

 

Glaucoma Primário de Ângulo Estreito (GPAE) 

Somente um estudo na literatura avaliou a relação custo-efetividade no GPAE. Neste 

estudo chinês, os autores mostraram que a iluminação oblíqua com lanterna e a medida da 

profundidade da câmara anterior periférica nestes olhos proporcionaram menor custo por 

QALY ganho entre as estratégias estudadas para prevenção e detecção deste tipo de 

glaucoma.  Não há evidência na literatura que tenha avaliado a relação de custo-efetividade da 

utilização de iridectomia periférica com laser como forma de prevenir o aparecimento e a 

evolução do glaucoma primário de ângulo estreito.33 
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Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA) 

  O diagnóstico e tratamento do GPAA é realizado normalmente em consultas 

de rotina no consultório do oftalmologista. Pesquisadores dos EUA avaliaram se este padrão 

de conduta seria custo-efetivo. Eles encontraram que o diagnóstico do GPAA na consulta de 

rotina, seguido de tratamento clínico gerava uma RCEI entre 28.000 a 46.000 dólares por 

QALY, portanto custo-efetivo para os padrões americanos.34 

 Outro objeto de estudos de avaliação econômica no tratamento do GPAA é a 

estratégia de tratamento. Qual o tipo de tratamento mais custo-efetivo (clínico, laser ou 

cirurgia)? Qual a medicação mais custo-efetiva? Estes são alguns exemplos de 

questionamentos feitos por pesquisadores no Brasil e no mundo. 

Noeker e Walt avaliaram a custo-efetividade do tratamento do glaucoma com 

monoterapia usando um dos três análogos de prostaglandinas (bimatoprosta, latanoprosta e 

travoprosta). Neste estudo, eles encontraram que a bimatoprosta apresentaria a melhor relação 

custo-efetividade, concluindo que além das tradicionais avaliações de segurança e eficácia dos 

medicamentos, a análise de custo-efetividade deveria ser considerada para auxiliar na tomada 

de decisões individuais e coletivas.35 Outros autores encontraram resultados semelhantes.36-37 

No Brasil, a bimatoprosta também foi a mais custo-efetiva em tratamento como droga isolada 

ou em associação com o timolol.37-38 

Yu et al compararam a trabeculectomia como tratamento inicial versus a abordagem 

tradicional de tratamento começando com medicações e evoluindo, quando necessário para a 

cirurgia. Em um horizonte de 4 anos, a terapia inicial com trabeculectomia foi mais custo-

efetiva para os pacientes com glaucoma moderado a avançado.39  

Na Austrália, avaliou-se o impacto econômico do glaucoma através de um modelo 

econômico. Neste estudo, os autores encontraram que a sequência trabeculoplastia a laser, 

seguida de tratamento clínico com colírio e cirurgia, quando necessários, seria mais custo-
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efetiva do que qualquer outra sequência de tratamento. Neste estudo, a medida de efetividade 

foi feita em DALYs.40-41 

Stein et al demonstraram, através de modelagem de Markov, que nos EUA tanto o 

tratamento inicial com laser quanto o tratamento inicial com prostaglandinas foram custo-

efetivos. Estes autores encontraram que em um horizonte de 25 anos, a RCUI foi de U$ 

16.824/QALY para o laser e U$ 14.179/QALY para o tratamento clínico.42 

No Brasil, a esclerectomia profunda não penetrante foi mais custo-efetiva que os 

análogos de prostaglandinas isoladamente ou em associação com outras medicações em um 

seguimento de 5 anos.43 Em outro estudo, a cirurgia de glaucoma (esclerectomia profunda não 

penetrante) foi comparada com tratamento clínico máximo (3 medicações por paciente) em 

um horizonte de 5 anos. Os resultados deste estudo mostraram que as alternativas de 

tratamento clínico foram dominadas pela cirurgia, tendo-se o SUS como perspectiva dos 

custos.44 Nestes dois estudos, as metodologias possuem limitações importantes que impedem 

ou dificultam uma generalização e aplicabilidade prática dos seus resultados para a população 

brasileira. A efetividade das intervenções foi medida em porcentagem de redução da PIO e 

não em QALYs. Os autores consideraram um horizonte relativamente curto (5 anos) para uma 

doença crônica e usaram árvores de decisão ao invés do mais indicado modelo de Markov. 

Além disto, a captação dos custos foi incompleta (excluiu-se as consultas, exames, etc.). 

Existe ainda uma escassez de evidências científicas de qualidade de custo-efetividade 

e custo-utilidade para o tratamento do glaucoma no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Estas evidências poderiam facilitar a tomada de decisões e ajudar no estabelecimento 

de diretrizes de prática e condutas clínicas para os Centros de Referência para o Tratamento 

do Glaucoma do SUS. 
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CONCLUSÃO 

As análises de custo-efetividade e de custo-utilidade são estudos de grande valia nos 

dias de hoje, onde há escassez de recursos para a saúde associada ao aumento da 

disponibilidade e dos custos de tecnologias e intervenções em saúde. Ao englobar na análise 

tanto os custos quanto as consequências das alternativas estudadas, seus resultados 

proporcionam uma referência parametrizada para auxiliar na tomada de decisões em saúde.  

A metodologia empregada usualmente se baseia em modelos matemáticos, os quais 

são alimentados pelas melhores evidências científicas disponíveis sobre o assunto. 

Existe já bastante evidência de custo-efetividade e custo-utilidade na área do 

glaucoma. No entanto, no Brasil, as evidências ainda são fracas e os estudos incipientes. Mais 

estudos, com metodologia rigorosa, são necessários para melhorar a eficiência do diagnóstico 

e do tratamento do glaucoma no nosso meio. 

 

AGRADECIMENTOS 

Os autores receberam financiamento de parte da pesquisa da Fundação de Amparo à Pesquisa 

do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG). 

 

 

REFERÊNCIAS  

1. Frick KD, Kymes SM. The calculation and use of economic burden data. Br J 

Ophthalmol. 2006; 90(3): 255-7. 

2. Taylor HR, Pezzullo ML, Keefee JE. The economic impact and cost of visual impairment 

in Australia. Br J Ophthalmol. 2006; 90(3): 272-5. 

3. Frick KD, Foster A. The magnitude and cost of global blindness: an increasing problem 

that can be alleviated. Am J Ophthalmol. 2003; 135(4): 471-6. 



73 

4. Frick KD, Gower EW, Kempen JH, Wolff JL. Economic impact of visual impairment and 

blindness in the United States. Arch Ophthalmol. 2007; 125(4): 544-50. 

5. Quigley HA, Broman A. The number of people with glaucoma worldwide in 2010 and 

2020. Br J Ophthalmol. 2006; 90(3): 262-7. 

6. Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, Kocur I, Pararajasegaram R, Pokharel GP, Mariotti 

SP. Global data on visual impairment in the year 2002. Bull World Health Organ. 2004; 

82(11): 844-51. 

7. Schmier JK, Halpern MT, Jones ML. The economic implications of glaucoma: a 

literature review. Pharmacoeconomics. 2007; 25(4): 287-308. 

8. Doshi A, Singh K. Cost-effective evaluation of the glaucoma suspect. Curr Opin 

Ophthalmol. 2007; 18(2):97-103. 

9. Vianna CM, Caetano R. Avaliação tecnológica em saúde: introdução a conceitos básicos.   

Rio de Janeiro: UERJ; 2001. 

10. Simoens S. Health economic assessment: a methodological primer. Int J Environ Res 

Public Health. 2009; 6(12): 2950-66. 

11. Rascati KL. Introdução a farmacoeconomia. Porto Alegre: ArtMed; 2010. 

12. Muennig P. Cost-effectiveness analysis in health. A practical approach. 2a ed. São 

Francisco: Jossey-Bass; 2008. 

13. Brown MM. Health care economic analysis. Curr Opin Ophthalmol. 2003; 14(3): 117-21. 

14. World Health Organization. Threshold values for intervention cost-effectiveness by 

region. Cost-effectiveness and strategic planning (WHO-CHOICE) [Internet]. [cited 2015 

Aug 21]. Available from: http://www.who.int/choice/costs/CER_levels/en/.   

15. Brown GC, Brown MM, Sharma S, Brown H, Smithen L, Leeser DB, et al. Value-based 

medicine and ophthalmology: an appraisal of cost-utility analysis. Trans Am Ophthalmol 

Soc. 2004; 102: 177-85. discussion 185-8. 



74 

16. Diretrizes metodológicas: Diretriz de avaliação econômica. 2a ed. Brasília(DF): 

Ministério da Saúde; 2014.  

17. Rodriguez Barrios JM, Serrano D, Monleón T, Caro J. Los modelos de simulación de 

eventos discretos en la evaluación económica de tecnologías y productos sanitarios. Gac 

Sanit. 2008; 22(2): 151-61. 

18. Brown GC, Brown MM, Sharma S, Beauchamp G, Hollands H. The reproducibility of 

ophthalmic utility values. Trans Am Ophthalmol Soc. 2001; 99: 199-204. 

19. Brown MM, Luo B, Brown HC, Brown GC. Comparative effectiveness: its role in the 

healthcare system. Curr Opin Ophthalmol. 2009; 20(3): 188-94. 

20. Brown M. Utility analysis tells all. Br J Ophthalmol. 2005; 89(10): 1233. 

21. Brown MM, Brown GC, Sharma S, Kistler J, Brown H. Utility values associated with 

blindness in an adult population. Br J Ophthalmol. 2001; 85(3):327-31. 

22. Paletta Guedes RA, Paletta Guedes VM, Freitas SM, Chaoubah A. Utility values for 

glaucoma in Brazil and their correlation with visual function. Clin Ophthalmol. 2014; 8: 

529-35. 

23. Brown MM, Brown GC, Sharma S, Hollands H, Landy J. Quality of life and systemic 

comorbidities in patiens with ophthalmic diseases. Br J Ophthalmol. 2002; 86(1): 8-11. 

24. Sharma S, Brown GC, Brown MM, Shah GK, Snow K, Brown H, et al. Converting visual 

acuity to utilities. Can J Ophthalmol. 2000; 35(5): 267-72. 

25. Sharma S, Brown GC, Brown MM, Hollands H, Robins R, Shah GK. Validity of the time 

trade-off and standard gamble methods of utility assessment in retinal patients. Br J 

Ophthalmol. 2002. 86(5): 493-6. 

26. Saw SM, Gazzard G, Au Eong KG, Oen F, Seah S. Utility values in Singapore Chinese 

adults with primary open-angle and primary angle-closure glaucoma. J Glaucoma. 2005; 

14(6): 455-62. 



75 

27. Gupta V, Srinivasan G, Mei SS, Gazzard G, Sihota R, Kapoor KS. Utility values among 

glaucoma patients: an impact on the quality of life. Br J Ophthalmol. 2005; 89(10): 1241-

44. 

28. Paletta Guedes RA, Paletta Guedes VM, Freitas SM, Chaoubah A. Does the type of 

treatment have an influence on utility values in a glaucoma population? Clin Ophthalmol. 

2015; 9:1645-50. 

29. Burr J, Mowatt G, Hernandez R, Siddiqui MA, Cook J, Lourenço T, et al. The clinical 

effectiveness and cost-effectiveness of screening for open-angle glaucoma: a systematic 

review and economic evaluation. Health Technol Assess. 2007; 11(41): iii-iv,ix-x,1-190. 

30. Medeiros FA, Weinreb RN, Sample PA, Gomi CF, Bowd C, Crowston JG, et al. 

Validation of a predictive model to estimate the risk of conversion from ocular 

hypertension to glaucoma. Arch Ophthalmol. 2005; 123(10): 1351-60. 

31. Kymes SM, Kass MA, Anderson DR, Miller JP, Gordon MO. Management of ocular 

hypertension: a cost-effective approach from the Ocular Hypertension Treatment Study. 

Am J Ophthalmol. 2006; 141(6): 997-1008. 

32. Stewart WC, Stewart JA, Nasser QJ, Mychaskiw MA. Cost-effectiveness of treating 

ocular hypertension. Ophthalmology. 2008; 115(1): 94-8. 

33. Yu Q, Li S, Ye T. Cost-effetiveness analysis of the screening strategies for primary angle 

closure glaucoma. Yan Ke Xue Bao. 1997; 13(4): 202-9. 

34. Rein DB, Wittenborn JS, Lee PP, Wirth KE, Sorensen SW, Hoerger TJ, et al. The cost-

effectiveness of routine office-based identification and subsequent medical treatment of 

primary open-angle glaucoma in the United Stated. Ophthalmology. 2009; 116(5): 823-

32  



76 

35. Noecker RJ, Walt JG. Cost-effectiveness of monotherapy treatment of glaucoma and 

ocular hypertension with the lipid class of medications. Am J Ophthalmol. 2006; 

141(Suppl 1): S15-S21. 

36. Frenkel RE, Frenkel M, Toler A. Pharmacoeconomic analysis of prostaglandin and 

prostamide therapy for patients with glaucoma or ocular hypertension. BMC Ophthalmol. 

2007. 7:16. 

37. Guedes RA, Guedes VM, Chaoubah A. Custo-efetividade dos análogos de 

prostaglandinas no Brasil. Rev Bras Oftalmol. 2008; 67(6): 281-6. 

38. Guedes RA, Guedes VM, Borges JL, Chaoubah A. Avaliação econômica das associações 

fixas de prostaglandina/prostamida e timolol no tratamento do glaucoma e da hipertensão 

ocular. Rev Bras Oftalmol. 2010; 69(4): 236-40. 

39. Yu E, Hay J, Varma R, Globe D. Four-year cost-effectiveness of inital trabeculectomy 

versus conventional therapy in primary open angle glaucoma. Value Health. 2008; 44(2): 

119. 

40. Centre for Eye Research Australia. Tunnel Vision: the economic impact of primary open 

angle glaucoma – a dynamic economic model. Australia: University of Melbourne; 2008. 

105 p. 

41. Dirani M, Crowston JG, Taylor PS, Moore PT, Rogers S, Pezzullo ML, et al. Economic 

impact of primary open angle glaucoma in Australia. Clin Experiment Ophthalmol. 2011; 

39(7): 623-32. 

42. Stein JD, Kim DD, Peck WW, Giannetti SM, Hutton DW. Cost-effectiveness of 

medications compared with laser trabeculoplasty in patients with newly diagnosed open-

angle glaucoma. Arch Opththamol. 2012; 130(4): 497-505 



77 

43. Guedes RA. A esclerectomia profunda não penetrante como forma da prevenção da 

cegueira pelo glaucoma e seu impacto na saúde coletiva. Um estudo de custo-efetividade 

[dissertação]. Juiz de Fora: Universidade Federal de Juiz de Fora; 2008. 

44. Guedes RA, Guedes VM, Chaoubah A. Cost-effectiveness comparison between non-

penetrating deep sclerectomy and maximum-tolerated medical therapy for glaucoma 

within the Brazilian National Health System (SUS). Arq Bras Oftalmol. 2012; 75(1): 11-

5. 



78 

5.4 ARTIGO 4 
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5.5 ARTIGO 57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
7 O artigo “Maximizing cost-effectiveness by adjusting treatment strategy according to glaucoma 
severity” foi submetido para avaliação para publicação na revista Medicine. 
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5.6 DISCUSSÃO E LIMITAÇÕES 

Os resultados mostram que, nos glaucomas iniciais, tanto o tratamento 

primário com laser quanto com medicamentos são custo-efetivos, a partir da 

perspectiva do SUS e para a expectativa de vida para a população brasileira. Ambas 

as alternativas proporcionam ganhos reais em termos de qualidade de vida (medida 

em QALY) quando comparado com a estratégia de não tratar. Demonstrou-se 

também que, para pacientes com glaucoma moderados, todas as três opções 

(medicamentos, laser e cirurgia como terapia primária) são custo-efetivas. No 

entanto, laser e cirurgia apresentam o melhor perfil de custo-utilidade, e os 

medicamentos levam a custos mais elevados. Em pacientes com glaucoma 

avançado, tanto os medicamentos quanto a cirurgia foram opções custo-efetivas. 

Quando o resultado é apresentado com descontos de 5% tanto para os 

custos quanto para as efetividades (Tabela 1 – Apêndice D), a razão de custo-

utilidade incremental se eleva muito. Como consequência disto, algumas estratégias 

de tratamento quase passam a não ser custo-efetivas, como é o caso do tratamento 

clínico para pacientes diagnosticados como glaucoma moderado (Modelo 2). Caso 

se opte por não aplicar o desconto nas efetividades (Tabela 2 – Apêndice E), a 

razão de custo-incremental apresenta valores mais baixos, tornando todas as 

estratégias seguramente custo-efetivas. Por outro lado, o número de QALY de cada 

estratégia de tratamento se eleva e torna mais evidente a diferença do ganho em 

qualidade de vida entre estas diferentes estratégias.  

Decidiu-se por construir 3 modelos (glaucoma inicial, moderado e 

avançado), a fim de simular o diagnóstico do glaucoma ao longo de todo o espectro 

da doença. Os oftalmologistas podem diagnosticar pacientes em diferentes estágios 

da doença. 

Os resultados deste estudo são importantes e podem ter um impacto 

profundo nas diretrizes de tratamento do GPAA no âmbito do SUS. Tornar o laser e 

a cirurgia opções mais frequentes de tratamento primário dos pacientes poderia ser 

uma maneira eficaz de gerar ganhos em qualidade de vida e reduzir custos para o 

sistema de saúde. 

No entanto, para a aplicabilidade destas estratégias, seria necessário o 

aparelhamento dos Centros de Referência para Tratamento do Glaucoma do SUS 
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com equipamentos para a realização de trabeculoplastia a laser e ainda o 

treinamento dos médicos, se necessário, para a realização deste procedimento. Isto 

também geraria um custo inicial e de manutenção que necessita ser avaliado.  

A cirurgia do glaucoma também exige um treinamento específico por 

parte do oftalmologista, o que muitas vezes pode não ser a realidade dos 

profissionais que trabalham nos Centros de Referência. 

Outra questão importante a ser considerada é o baixo valor pago pelos 

procedimentos de laser e cirurgia, o que desestimula os profissionais a realizar tais 

procedimentos pelo SUS. Uma revisão da tabela de remuneração profissional 

poderia estimular a mudança de conduta por parte dos médicos assistentes. Na 

análise de sensibilidade deste estudo (Tabela 3 – Apêndice F), os custos tiveram 

pouca influência no resultado de custo-efetividade, o que indica que mesmo 

havendo um aumento da tabela do SUS de 20%, os resultados não sofreriam 

alteração. Aumentos acima deste índice necessitariam ser reavaliados em um novo 

modelo de custo-utilidade. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Como todo estudo 

baseado em modelo, este estudo faz uma aproximação da realidade, procurando 

avaliar os custos e as efetividades do paciente glaucomatoso médio sob o ponto de 

vista coletivo. Portanto, não há como captar todas as variações individuais presentes 

nos pacientes portadores de GPAA, nem extrapolar seus resultados para o nível 

individual. 

A população-alvo deste estudo foi composta por pacientes em 

acompanhamento e tratamento de GPAA nos centros de referência para tratamento 

do glaucoma do SUS. Portanto, deve-se ter cautela ao se considerar a extrapolação 

destes resultados para o sistema suplementar de saúde, onde os custos praticados 

podem ser bem diferentes.   

Apesar de se ter identificado os valores de utilidade médios para a 

população brasileira no presente estudo, decidiu-se por não os utilizar diretamente 

nos modelos. A razão principal foi que a amostra dos pacientes avaliados no estudo 

dos valores de utilidade não foi suficientemente grande, o que gerou baixo número 

de indivíduos em alguns grupos quando a população foi separada por estágios 

evolutivos do glaucoma. Os valores de utilidade utilizados no estudo foram extraídos 

da literatura, o que pode ser, em teoria, uma fonte de erro importante. Outro fato que 

pode justificar nossa decisão é de que, segundo M. M. Brown (2005), os valores de 
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utilidade parecem ser inatos à natureza humana. A literatura sugere que, na maioria 

das vezes, os valores de utilidade transcendem gênero, raça, idade, escolaridade, 

rendimentos e nacionalidade (BROWN, M. M., 2005). Portanto, o fato de se ter 

utilizado os valores de utilidade médios de uma população de glaucomatosos não 

brasileira pode ter tido pouca ou nenhuma influência nos resultados final do estudo. 

Mesmo assim, na análise de sensibilidade, testamos os resultados aplicando-se os 

valores de utilidade médios obtidos no presente estudo, onde eles demonstraram ter 

pouca ou nenhuma influência nos resultados finais de custo-efetividade (Tabela 3 – 

Apêndice F). 

Outra limitação é que o estudo para verificação do impacto do tipo de 

tratamento nos valores de utilidade médios é um estudo em um único centro e pode 

ter sofrido um viés no tipo de tratamento realizado neste centro. 

As probabilidades de transição entre os estados de saúde dos modelos 

foram obtidas na literatura e são oriundas de ensaios clínicos multicêntricos. Sabe-

se que neste tipo de estudo, muitas vezes os resultados não são os mesmos obtidos 

na prática clínica diária. Os pacientes de estudos são controlados e monitorados de 

perto o que minimiza o escape e otimiza a aderência e a persistência. Por outro 

lado, não existem estudos populacionais na vida real que mostram a taxa de 

progressão e os desfechos da história natural do glaucoma (tratado e não tratado). 

Como em todo estudo em que modelos são utilizados, há a necessidade 

da adoção de pressupostos, que podem ser fonte de erros. Tentou-se sempre 

minimizar estes erros através da análise de sensibilidade naqueles parâmetros 

duvidosos. 
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6 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Conclui-se com este trabalho que as todas as estratégias testadas 

(tratamento inicial com colírios, tratamento inicial com laser e tratamento inicial com 

cirurgia filtrante) para tratamento do GPAA são custo-efetivas sob a perspectiva do 

SUS financiador e para um horizonte temporal da expectativa de vida média da 

população brasileira. 

No entanto, para cada estágio evolutivo do GPAA, existem estratégias de 

tratamento inicial que demonstram uma melhor relação custo-utilidade. No glaucoma 

inicial, as opções mais custo-efetivas, nesta ordem, são: trabeculoplastia com laser e 

medicações. Ambas apresentaram ganhos significativos de qualidade de vida 

(medida em QALY) em relação ao “não tratamento” (observação). No glaucoma 

moderado, a cirurgia oferece a melhor relação custo-utilidade, seguida por laser e 

medicações. Neste estágio evolutivo, as medicações apresentaram custo bastante 

elevado e a razão de custo-utilidade incremental (ICUR) está no limiar do que a 

OMS considera como uma intervenção custo-efetiva. Para o tratamento inicial do 

glaucoma avançado, a cirurgia foi a opção mais custo-efetiva (menor custo e 

efetividade semelhante às medicações). O tratamento clínico também foi custo-

efetivo para tratamento de pacientes com glaucoma avançado. 

Evidenciou-se ainda neste estudo os valores de utilidade médios para a 

população glaucomatosa brasileira através de dois métodos distintos (time trade off 

e standard gamble), assim como a sua relação com as variáveis funcionais visuais 

(acuidade visual e medida do campo visual). Quanto maior a perda de visão no 

melhor olho afetado pelo glaucoma, mais baixos são os valores de utilidade médios. 

Demonstrou-se também que o tipo de tratamento para glaucoma não tem influência 

nos valores médios de utilidade. 
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APÊNDICE A – Modelo 1 (Glaucoma Inicial) 
 

Figura 1 – Modelo de Markov para Glaucoma Inicial 
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APÊNDICE B – Modelo 2 (Glaucoma Moderado) 
 

 

Figura 2 – Modelo de Markov para Glaucoma Moderado 
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APÊNDICE C – Modelo 3 (Glaucoma Avançado) 
 

 

Figura 3 – Modelo de Markov para Glaucoma Avançado 
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APÊNDICE D – Resultados da análise custo-utilidade dos modelos com 
desconto tanto no custo quanto na efetividade. 
 
Tabela 1 – Resultados de custo-utilidade com desconto de 5% nos custos e nas 

utilidades. 

 

Modelo 1 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR  
(R$ / QALY) 

Sem 
tratamento 0,00 -------- 10,2489 -------- -------- 

Tratamento 
com Laser 6.984,53 6.984,53 12,7334 2,4845 2.811,24 

Tratamento 
Clínico 14.866,55 7.882,02 15,0177 2,2843 3.450,52 

Modelo 2 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR 
(R$ / QALY) 

Tratamento 
com Laser 4.925,13 -------- 8,0547 -------- -------- 

Tratamento 
Cirúrgico 4.983,39 58,26 10,0713 2,0166 28,29 

Tratamento 
Clínico 11.043,76 6.060,37 10,1466 0,0753 80.483,00 

Modelo 3 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR 
(R$ / QALY) 

Tratamento 
Cirúrgico 6.202,19 -------- 8,6951 -------- -------- 

Tratamento 
Clínico 11.855,95 5.653,76 8,9365 0,2414 23.420,71 

 QALY: Quality-adjusted life year; ICUR: Razão de custo-utilidade incremental 
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APÊNDICE E – Resultados da análise custo-utilidade dos modelos sem 
desconto para a efetividade. 
 
Tabela 2 – Resultados de custo-utilidade com desconto de 5% somente nos custos. 

 

Modelo 1 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR  
(R$ / QALY) 

Sem 
tratamento 0,00 -------- 17,2798 -------- -------- 

Tratamento 
com Laser 6.984,53 6.984,53 23,4313 6,1515 1.135,42 

Tratamento 
Clínico 14.866,55 7.882,02 31,1215 7,6902 1.024,94 

Modelo 2 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR  
(R$ / QALY) 

Tratamento 
com Laser 4.925,13 -------- 11,2048 -------- -------- 

Tratamento 
Cirúrgico 4.983,39 58,26 14,9358 3,731 15,62 

Tratamento 
Clínico 11.043,76 6.060,37 15,0827 0,1469 41.255,07 

Modelo 3 

 Custo (R$) Custo 
Incremental 

(R$) 

Efetividade 
(QALY) 

Efetividade 
Incremental 

(QALY) 

ICUR  
(R$ / QALY) 

Tratamento 
Cirúrgico 6.202,19 -------- 12,6094 -------- -------- 

Tratamento 
Clínico 11.855,95 5.653,76 13,0357 0,4263 13.262,40 

QALY: Quality-adjusted life year; ICUR: Razão de custo-utilidade incremental 
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APÊNDICE F – Análise de Sensibilidade dos Modelos 
 

Tabela 3 – Análise de risco (em porcentagem), derivada da análise de sensibilidade, 
do impacto dos diferentes parâmetros no resultado final de custo-efetividade para 

cada modelo 

Parâmetro 

Risco de influenciar o resultado 
de custo-efetividade 

Modelo 1 
(Glaucoma Inicial) 

(%) 

Modelo 2 
(Glaucoma 
Moderado) 

(%) 

Modelo 3 
(Glaucoma 
Avançado) 

(%) 
Idade de entrada no modelo 96,82 96,55 93,05 

Valor de Utilidade Médio    

Glaucoma Inicial 2,88 NA NA 

Glaucoma Moderado 0,27 3,32 NA 

Glaucoma Avançado < 0,01 0,11 6,59 

Cegueira < 0,01 < 0,01 0,35 

Custoa < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Fonte: O autor 
Notas: NA: Não se aplica 

a Inclui todo o custo das estratégias de tratamento para cada modelo. 
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APÊNDICE G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Análise de custo-utilidade do tratamento do glaucoma no Brasil”, parte de um 

projeto maior chamado “Glaucoma e Saúde Coletiva. Construção de um modelo 
econômico para estudo do glaucoma”. Neste estudo, pretendemos avaliar a 

qualidade de vida dos pacientes portadores de glaucoma. 

O motivo que nos leva a estudar é que hoje em dia busca-se cada vez mais a 

manutenção da qualidade de vida dos pacientes portadores de doenças crônicas, 

como o glaucoma. 

• Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: avaliaremos a 

qualidade de vida através de questionário, que foi especificamente 

desenvolvido para este objetivo, tendo sido já utilizado com sucesso em 

outros locais do mundo. Examinaremos ainda o seu prontuário médico para 

busca de informações relevantes que possam contribuir para uma qualidade 

de vida maior ou menor, tais como: tipo de tratamento, estágio evolutivo do 

glaucoma, doenças oculares associadas como catarata, etc. 

• O risco deste procedimento é mínimo. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto 

que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar 

seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua 

participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador.  

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome 

ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão.  

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 

estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma 

cópia será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 
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Eu, ____________________________________________, portador do documento 

de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo 

“Análise de custo-utilidade do tratamento do glaucoma no Brasil”, de maneira 

clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o 

desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer 

as minhas dúvidas. 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20___. 

 

 

Nome     Assinatura participante   Data 

 

 

Nome     Assinatura pesquisador    Data 

 

 

Nome     Assinatura testemunha   Data 

 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar os pesquisadores responsáveis no endereço/telefone abaixo: 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: RICARDO A. PALETTA GUEDES E ALFREDO CHAOUBAH  
ENDEREÇO: AV RIO BRANCO 2337 GRUPO 801 / 807 /  808 
CEP: 36010-905. – JUIZ DE FORA – MG 
FONE: (32) 3213 1927 
E-MAIL: PALETTAGUEDES@YAHOO.COM 
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ANEXOS 
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ANEXO A – Termo de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


