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Facoemulsificação versus extração extracapsular
manual do cristalino: análise de custos

Objetivo: Avaliar aspectos clínicos e econômicos da cirurgia de catarata
pela técnica de facoemulsificação, quando comparada à técnica de extra-
ção extracapsular do cristalino no Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo. Métodos: Estudo prospectivo em
que foram selecionados consecutivamente 162 pacientes, portadores de
catarata senil, atendidos em projetos comunitários para identificação e
posterior tratamento da catarata (Projetos-Catarata), que atenderam aos
critérios de inclusão para o estudo. Esses projetos foram realizados pelo
Hospital das Clínicas, entre outubro de 2001 e junho de 2002. Os pacientes
selecionados foram randomizados para comporem dois grupos, que seriam
submetidos à cirurgia de catarata pela técnica de facoemulsificação e de
extração extracapsular. Resultados: Nas condições do estudo, a técnica de
facoemulsificação permitiu o uso de anestesia tópica, reduziu o número de
retornos e o tempo de duração do período pós-operatório. A utilização da
facoemulsificação tornou a cirurgia mais rápida, otimizou o centro cirúrgico
e apresentou vantagens econômicas para o hospital. Conclusão: No
tocante às condições do Hospital das Clínicas, os custos totais da cirurgia
de catarata mediante a técnica de facoemulsificação são maiores do que os
custos com a técnica de extração extracapsular; e a remuneração efetuada
pelo Sistema Único de Saúde para a cirurgia por facoemulsificação confere
maiores vantagens econômicas ao hospital do que a cirurgia por extração
extracapsular.

RESUMO

Descritores: Extração de catarata/métodos; Extração de catarata/economia; Facoemul-
sificação/métodos; Facoemulsificação/economia; Cegueira/prevenção e controle; Fato-
res econômicos, Hospitais de ensino; Estudo comparativo

INTRODUÇÃO

A catarata é considerada a principal causa de cegueira, sendo responsá-
vel por cerca da metade do número de cegos no mundo. A cegueira por
catarata incapacita o indivíduo, aumenta sua dependência, reduz sua condi-
ção social e resulta em aposentadoria profissional precoce(1-5). A recupera-
ção da visão pela cirurgia de catarata produz benefícios econômicos e
sociais para o indivíduo, sua família e comunidade(6-13).

Foram realizadas, no Brasil, entre 1996 e 1998 e financiadas pelo Sistema
Único de Saúde (SUS), em média, 132 mil cirurgias de catarata por ano,
proporção essa, insuficiente até mesmo para compensar os novos casos
surgidos nesse período(6,14-17).

Alguns autores mostram que para a solução da problemática da cegueira
por catarata no Brasil, não é suficiente apenas oferecer o tratamento, mas é
necessário, também, adotar medidas educativas junto à população. Faz-se
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necessário a criação de condições que facilitem o acesso à cirur-
gia, pois, mesmo que esta seja gratuita, o paciente não estará
isento de gastos financeiros nos dias das consultas(18-19).

Em 1998 foi instituída a Campanha Nacional de Catarata,
mobilizando mais de 3.500 oftalmologistas, que realizaram na
rede pública de saúde, nos 3 anos subseqüentes, uma média
anual de 263 mil cirurgias de catarata, praticamente o dobro do
que era realizado nos anos anteriores. Para que esse número
adicional de cirurgias fosse possível, bastou o Projeto-Catara-
ta facilitar, em todo o país, o acesso ao tratamento. Ao Gover-
no Federal, coube permitir que o financiamento das cirurgias
pelo SUS fosse em forma de “extra-teto” para as instituições
credenciadas(15,20). Na organização desse projeto, foi impor-
tante a experiência adquirida previamente pela UNICAMP,
que havia estudado e introduzido em hospital público o uso
rotineiro de cirurgia ambulatorial sob anestesia local, com
otimização do centro cirúrgico ambulatorial(21-29).

O Serviço de Oftalmologia do HCFMUSP, por exemplo,
elevou seu número de médicos residentes de 5 para 14, ao ano,
e aumentou o número de cirurgias de catarata realizadas anual-
mente de 836 em 1998 para 3.868 em 2002, graças a característi-
cas de gerenciamento do Serviço de Oftalmologia. Estimulou a
produtividade dos médicos e do pessoal auxiliar envolvido no
atendimento, otimizou o centro cirúrgico e facilitou o acesso
da população necessitada ao hospital, por meio de mutirões
continuados, para triagem (Projeto-Catarata) (Universidade
de São Paulo, 2002).

Atualmente a cirurgia de catarata com implante de LIO é um
dos procedimentos cirúrgicos mais realizados no mundo, gra-
ças aos benefícios conferidos aos operados(30-33). As técnicas
mais utilizadas, no momento, para a cirurgia de catarata são a
extração extracapsular manual do cristalino (EECP) e a
facoemulsificação (FACO).

No momento atual, a FACO é a técnica mais utilizada na
maioria dos países desenvolvidos, devido à possibilidade de
rápida recuperação visual e ao reduzido índice de complica-
ções per e pós-operatórias(34-35).

Nos Estados Unidos, em 1998, aproximadamente 94% dos
cirurgiões usavam a técnica de FACO em, pelo menos, 95%
das cirurgias de catarata realizadas. No Reino Unido, em 1998,
77% das cirurgias de catarata realizadas no sistema de saúde
nacional foram por FACO(34-35). Na Suécia, em 2000, 98% das
cirurgias de catarata foram por FACO(36).

No Brasil e em outros países sul-americanos, ainda não se
dispõe desses indicadores atualizados. Acredita-se que os gas-
tos para aquisição e manutenção dos aparelhos e insumos
necessários, talvez seja o fator mais limitante para que a técnica
de FACO seja difundida nos países em desenvolvimento(15).

Em um hospital universitário da Espanha, os gastos totais
(despesas com ato cirúrgico e retornos pós-operatórios) com a
utilização da técnica de FACO foram 4,87% maiores do que os
gastos com a técnica de EECP(37-39). Em estudo realizado na
Inglaterra, demonstrou que os maiores gastos com o ato cirúrgi-
co, quando da utilização da técnica de FACO eram compensados
pelos reduzidos gastos durante o período pós-operatório(32).

Apesar da cirurgia de catarata ser o procedimento mais
realizado nos indivíduos com mais de 65 anos de idade, sendo
seus custos responsáveis por parcela significativa dos gastos
públicos com saúde, a única pesquisa disponível sobre a exe-
qüibilidade dessa cirurgia em hospitais públicos de países em
desenvolvimento é de 1994 e considera a técnica de EECP(20).

Este estudo prospectivo e randomizado, realizado no
HCFMUSP, avalia, em um hospital de ensino, os aspectos
econômicos da cirurgia de catarata por FACO e por EECP.

MÉTODOS

Foi realizado estudo clínico randomizado no Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo (HCFMUSP).

Foram estudados aspectos clínicos e econômicos associa-
dos a duas técnicas cirúrgicas de extração de catarata senil e
seus períodos de recuperação pós-cirúrgico, em pacientes aten-
didos por campanhas comunitárias, denominadas Projeto-Cata-
rata, realizadas pelo HCFMUSP.

1. Variáveis

Aspectos clínico-cirúrgicos (das diferentes técnicas de
extração da catarata)

• tipos de anestesia;
• necessidade de suturas;
• tempo de permanência do paciente na sala cirúrgica;
• tempo de duração da etapa da consulta pós-operatória

realizada exclusivamente pelo oftalmologista;
• necessidade de remoção de sutura;
• necessidade de se realizar consulta em data não progra-

mada;

Aspectos econômicos (dos procedimentos cirúrgicos)
• gastos com a manutenção do centro cirúrgico (custos fixos);
• custo da depreciação dos equipamentos necessários para

ambas as técnicas cirúrgicas;
• gastos com os insumos utilizados para as cirurgias, em

ambas as técnicas (custos variáveis); e gastos com o acom-
panhamento pós-operatório (em ambas as técnicas).

2. População e amostra

Foram selecionados consecutivamente 162 pacientes, por-
tadores de catarata senil, atendidos em projetos comunitários
para identificação e posterior tratamento da catarata (Proje-
tos-Catarata), que atenderam aos critérios de inclusão para o
estudo. Esses projetos foram realizados pelo HCFMUSP, entre
outubro de 2001 e junho de 2002. Dentre os casos seleciona-
dos, foram submetidos à cirurgia de catarata, no HCFMUSP,
127 pacientes, que estavam clinicamente aptos para o procedi-
mento e que compareceram ao hospital na data agendada para
a cirurgia.
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Critérios de inclusão e de exclusão

Para compor a amostra, obedeceu-se aos critérios apresen-
tados a seguir:

a) Critérios de inclusão:
• pessoas de ambos os sexos, entre 41 e 80 anos, portado-

res de catarata senil, com baixa acuidade visual bilateral
(AV inferior a 20/40 - escala optométrica de Snellen, no
olho de melhor visão, com a melhor correção óptica);

• distância de moradia menor do que 100 km do
HCFMUSP;

• pressão intra-ocular (PIO) inferior a 21 mmHg (sem
tratamento) na avaliação inicial; e

• capacidade de compreender e responder ao questioná-
rio a ser aplicado.

b) Critérios de exclusão:
• restrições físicas ou clínicas, além do problema visual,

capazes de limitar o desempenho do indivíduo para as
atividades da vida diária (AVD) e profissional (AVP);

• alterações oculares, além da catarata, que contribuís-
sem para a diminuição da acuidade visual;

• cirurgias oculares prévias;
• história clínica sugestiva de ambliopia; e
• recusa em participar do estudo e assinar o Termo de

Consentimento.

Formação dos grupos

Os pacientes foram divididos, por sorteio, em dois grupos:
Grupo 1 (composto por 68 indivíduos): pacientes submeti-

dos à cirurgia de catarata por meio da técnica de facoemulsifi-
cação (FACO), acrescida do implante de lente intra-ocular
(LIO) de câmara posterior; e

Grupo 2 (composto por 59 indivíduos): pacientes submeti-
dos à cirurgia de catarata por meio da técnica de extração
extracapsular manual do cristalino (EECP), acrescida do im-
plante de lente intra-ocular (LIO) de câmara posterior.

Randomização

No momento de sua inclusão no estudo, cada paciente
recebeu um número, de acordo com a seqüência de seleção. A
seguir, utilizando-se sorteio aleatório, foi realizada a alocação
de cada número a um determinado grupo, a fim de evitar
qualquer direcionamento de paciente para algum grupo espe-
cífico. Os médicos envolvidos no estudo não participaram do
sorteio dos grupos, mas tiveram conhecimento da modalidade
cirúrgica a ser realizada momentos antes da cirurgia.

Os pacientes selecionados que não compareceram à cirur-
gia foram excluídos do estudo. Os pacientes que tiveram o
procedimento suspenso por falta de condições clínicas foram
encaminhados para tratamento específico e, conforme resulta-
do da avaliação clínica, ou foram re-agendados para a cirurgia
ou excluídos do estudo.

3. Procedimentos e técnicas

Os pacientes foram submetidos à anestesia trinta minutos
antes do início da operação. Os pacientes a serem submetidos

à FACO foram avaliados pela equipe cirúrgica, quanto à possi-
bilidade da cirurgia ser realizada com anestesia tópica. Após
explicação sobre as características da anestesia tópica e do
bloqueio peribulbar, o paciente optou pelo tipo de anestesia a
ser realizada. Os pacientes que demonstrassem intranqüilida-
de e incapacidade de colaboração durante a cirurgia foram
submetidos ao bloqueio peribulbar. Todas as EECPs foram
realizadas com bloqueio peribulbar.

Para nenhum caso foi indicada sedação anestésica ou utili-
zada medicação ansiolítica, segundo a rotina do Centro Cirúr-
gico Ambulatorial do HCFMUSP.

Para pacientes submetidos à FACO, os retornos após a
cirurgia foram realizados no período pós-operatório (PO) de 1
a 2 dias, 7 a 13 dias e 21 a 27 dias (data da provável alta do
acompanhamento). A correção visual definitiva, quando ne-
cessária, foi prescrita no momento da alta, época em que se
considera o erro refrativo estabilizado(40-43).

Para os pacientes submetidos à EECP, os retornos após a
cirurgia ocorreram nos PO de 1 a 2 dias, PO de 7 a 13 dias, PO
de 28 a 34 dias, PO de 42 a 48 dias e PO de 56 a 62 dias (data da
provável alta do acompanhamento). Caso fosse necessário, as
suturas eram removidas a partir do PO de 42 a 48 dias, sendo,
nesses casos, um retorno adicional agendado para a semana
seguinte, a fim de se avaliar o efeito da remoção da sutura
sobre o astigmatismo corneal induzido e, se fosse preciso,
fazer a remoção de outra sutura. A correção visual, quando
necessária, era prescrita no momento da alta, época em que o
erro refratométrico fora estabilizado.

4. Indicadores econômicos relacionados à cirurgia e ao
acompanhamento pós-operatório

Foram considerados, para a estimativa dos custos da cirur-
gia de catarata, em ambos os grupos (FACO e EECP), no
HCFMUSP, em 2002, os seguintes indicadores:

• insumos utilizados para a cirurgia em ambos os grupos
(FACO e EECP) - custos variáveis;

• custo operacional do centro cirúrgico e do ambulatório
em ambos os grupos (FACO e EECP) - custos fixos; e

• custo de depreciação da aparelhagem cirúrgica necessá-
ria em ambos os grupos (FACO e EECP).

Estimativa dos custos variáveis da cirurgia

Para a estimativa dos custos variáveis das cirurgias, foram
inferidas as despesas com os insumos utilizados para cada
procedimento, conforme descrição a seguir:

Grupo EECP

Insumos utilizados para o preparo do paciente e da equipe
cirúrgica.

Insumos utilizados para a limpeza da sala cirúrgica.
Insumos utilizados para a anestesia.
Insumos utilizados para a cirurgia, dentre estes:
• substância viscoelástica de hidroxipropilmetilcelulose a 2%
• LIO de PMMA peça única, rígida (13,0 mm de tamanho e
   6,0 mm de zona óptica)
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Grupo FACO

Insumos utilizados para o preparo do paciente e da equipe
cirúrgica.

Insumos utilizados para a limpeza da sala cirúrgica.
Insumos utilizados para a cirurgia, dentre estes:
•  substância viscoelástica de hidroxipropilmetilcelulose a 2%
•  LIO de acrílico hidrofóbico dobrável de 3 peças (12,5 mm
   de tamanho e 5,5 mm de zona óptica)
•  cassete de facoemulsificador (Kit Max Vac), compatível
•  para o aparelho Legacy: Alcon (1 cassete para cada ci-
•  rurgia)

Estimativa dos custos fixos do Centro Cirúrgico
Ambulatorial - Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), 2002

O Centro Cirúrgico Ambulatorial (CCA) - HCFMUSP pos-
sui área útil de 250,71 m², com 5 salas cirúrgicas e funciona-
mento de 5 dias por semana, 12 horas por dia, sendo que a
primeira e a última hora de funcionamento são reservadas,
respectivamente, para admissão e preparo do paciente e para
limpeza do local. Portanto, o período disponível para a realiza-
ção das cirurgias é de 10 horas.

Para a estimativa dos custos fixos mensais do CCA -
HCFMUSP, foram inferidas despesas com:
a) recursos humanos: salários, encargos e benefícios da

equipe não médica do CCA-HCFMUSP, composta por 1
enfermeira, 8 auxiliares de enfermagem, 1 auxiliar de escri-
tório e 4 auxiliares de limpeza.

b) espaço físico e consumo de água e energia elétrica: O CCA -
HCFMUSP não possui gastos diretos com a utilização do
espaço físico e com o consumo de água e energia elétrica.
Estas despesas são custeadas e diluídas pelo custo operacio-
nal do “Complexo Hospitalar”. Para a estimativa destes valo-
res, foi considerado o custo proporcional de locação e de
consumo de água e energia elétrica de um imóvel de 128 m²,
em que funciona uma unidade cirúrgica, situada na mesma
região que o HCFMUSP.

c) depreciação de equipamentos: de acordo com a Taxa de
Depreciação de Bens, elaborada por FENACON; IOB
(2000), instrumentos e aparelhos para cirurgia apresentam
prazo de vida útil de 10 anos (taxa de depreciação anual de
10%). Considerou-se o valor de mercado, no momento,
dividido pelo número de meses (120 meses) de vida útil de
um microscópio cirúrgico (Zeiss S5), utilizado para as ci-
rurgias de ambos os grupos e de um facoemulsificador
(Legacy - Alcon Laboratórios), utilizado para as cirurgias
do grupo FACO.
O custo diário de uma sala do CCA-HCFMUSP foi inferido,

dividindo-se os custos fixos mensais estimados pelo número
de salas existentes no local (5 salas) e de dias de funcionamen-
to no mês (20 dias). A este valor, foi adicionado despesas com
salários, encargos e benefícios de 4 médicos oftalmologistas
(2 médicos assistentes do HCFMUSP e 2 médicos residentes
do HCFMUSP), revezando-se em duplas, por períodos de 6

horas por dia, utilizando uma sala cirúrgica. Dividindo-se o
valor encontrado pelo número de cirurgias realizadas por dia,
em uma sala cirúrgica, em ambos os grupos (FACO e EECP),
foi estimado o custo fixo de cada procedimento, em ambos os
grupos (FACO e EECP).

Estimativa dos custos fixos do Ambulatório de
Oftalmologia - HCFMUSP, 2002

O Ambulatório de Oftalmologia (AMB) - HCFMUSP pos-
sui área útil de 624,24 m², com 20 salas de consulta e funciona-
mento de 5 dias por semana, 12 horas por dia.

Para a estimativa dos custos fixos mensais do AMB -
HCFMUSP, foram inferidas despesas com:
a) recursos humanos: salários, encargos e benefícios da equi-

pe não médica do AMB-HCFMUSP, composta por uma
enfermeira, três auxiliares de enfermagem, quatro auxiliares
de escritório e duas auxiliares de limpeza, além de 4 médicos
oftalmologistas (2 médicos assistentes do HCFMUSP e 2
médicos residentes do HCFMUSP), com revezamento em
duas duplas, por períodos de 6 horas por dia.

b) espaço físico e consumo de água e energia elétrica: O AMB-
HCFMUSP não possui gastos diretos com a utilização do
espaço físico e com o consumo de água e energia elétrica.
Estas despesas são custeadas e diluídas pelo custo operacio-
nal do “Complexo Hospitalar”. Para a estimativa destes valo-
res, foi considerado o custo proporcional de locação e de
consumo de água e energia elétrica, de um imóvel de 128 m²,
situado na mesma região que o HCFMUSP.
O custo, por minuto, de uma sala do AMB-HCFMUSP, foi

inferido, dividindo-se as despesas mensais estimadas, com
espaço físico e com o consumo de água e energia elétrica, pelo
número de salas existentes no local e pelo tempo de funciona-
mento por mês (20 dias = 240 horas = 14.400 minutos).

O custo, por minuto, da equipe não médica do AMB-
HCFMUSP foi inferido, dividindo-se as despesas mensais es-
timadas com esta equipe pelo número de salas de consulta
disponíveis no local e pelo período de trabalho em um mês
(14.400 minutos).

O custo, por minuto, da equipe médica utilizada para o
acompanhamento pós-operatório, em ambos os grupos
(FACO e EECP), foi inferido, dividindo-se as despesas men-
sais estimadas com esta equipe pelo período de trabalho em
um mês (14.400 minutos).

Estimou-se que, além do tempo necessário para a etapa da
consulta, realizada exclusivamente pelo oftalmologista (biomi-
croscopia, tonometria e refratometria), o paciente tenha per-
manecido, em média, por mais 30 minutos no ambulatório,
antes (admissão) e depois (marcação do retorno) de ser aten-
dido pelo médico.

A estimativa da contribuição média de cada consulta pós-
operatória, para o custo fixo da estrutura física e humana do
AMB-HCFMUSP, foi inferida, considerando-se três variáveis:
a) despesa com a estrutura física.
b) despesa com os recursos humanos não médicos.
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c) despesa com os recursos humanos médicos.
O custo fixo médio, em ambos os grupos (FACO e EECP),

do período pós-operatório completo, foi estimado, multipli-
cando-se o valor médio da consulta pelo número médio de
retornos necessários, em ambos os grupos.

5. Coleta de dados

Fichas clínico-cirúrgicas foram preenchidas no momento
da realização das consultas pré e pós-operatórias pelos médi-
cos participantes do estudo, que contaram com a participação
de um auxiliar de pesquisa.

6. Processamento dos dados

Os dados foram processados, utilizando-se o programa
Access (Office 97).

7. Procedimento para análise dos dados

Todos os testes estatísticos foram realizados com auxílio
do programa de computador SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 10.0 para Windows™ (SPSS Inc, Chicago, IL,
EUA).

8. Análise estatística

Valores de assimetria inferiores a um são considerados para-
métricos e foram analisados estatisticamente pelo teste do Qui-
Quadrado para amostras independentes. Valores de assimetria
maiores que um são considerados não-paramétricos e estuda-
dos estatisticamente pelos testes de Mann-Whitney.

Utilizou-se nível mínimo de significância estatística de
95% (p <0,05) em todos os testes aplicados.

RESULTADOS

1. Seleção da amostra e seguimento dos sujeitos no
decorrer do estudo

O quadro 1 mostra o fluxo da seleção dos pacientes para
inclusão no estudo e composição dos grupos.

2. Eventos durante a cirurgia

Os dados referentes aos tipos de anestesia utilizados para
as cirurgias, em ambos os grupos, encontram-se na tabela 1.

O tempo médio de permanência do paciente na sala cirúrgi-
ca, em ambos os grupos, é mostrado na tabela 2.

As cirurgias do grupo FACO foram realizadas por incisão
corneal de, em média, 3,8 milímetros (mm) de extensão e sem
sutura. As cirurgias do grupo EECP foram realizadas por inci-
são escleral de, em média, 11,1 (±1,0) mm de extensão, com 5,4
(±0,6) suturas, em média.

Foram realizadas, em média, 3,00 consultas pós-operató-
rias no grupo FACO e 5,17 no grupo EECP. Não foi realizada
nenhuma consulta pós-operatória adicional no grupo FACO,
enquanto que, no grupo EECP, nove sujeitos requisitaram uma
consulta adicional, após remoção de sutura para controle do
astigmatismo induzido pela cirurgia; um indivíduo compare-

ceu em dia não programado por motivo não relacionado à
cirurgia (trauma ocular, sem comprometimento visual).

O tempo médio de duração da etapa da consulta pós-
operatória, realizada exclusivamente pelo oftalmologista, foi
de aproximadamente 9 minutos, em ambos os grupos.

3. Avaliação econômica

Estima-se que o período útil de utilização do CCA-
HCFMUSP, para a realização das cirurgias, é de 10 horas por dia,

Tabela 2. Tempo médio de permanência do paciente na sala cirúrgica,
em ambos os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

FACO EECP
n= 68 n= 59 Teste

média ± d.p. média ± d.p.
Tempo 26 ± 6 35 ± 10 U= 678,5
(minutos) p= 0,0001(*)

(*) Significante para p ≤0,05

Quadro 1. Seleção dos sujeitos. Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Pacientes que atenderam aos critérios de
seleção para o estudo, foram randomizados

e alocados em um dos grupos (n=162)

Pacientes excluídos do estu-
do (n=13) por:
• não comparecimento à cirur-

gia agendada e remarcada
• contra-indicações clínicas

para a cirurgia

Grupo FACO (n=81) Grupo EECP (n=81)

Pacientes submetidos à
cirurgia:

Grupo FACO (n=68)

Pacientes submetidos à
cirurgia:

Grupo EECP (n=59)

Pacientes excluídos do estu-
do (n=22) por:
• não comparecimento à cirur-

gia agendada e remarcada
• contra-indicações clínicas

para a cirurgia

Tabela 1. Tipos de anestesia utilizados para a cirurgia, em ambos
os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Anestesia FACO EECP
n % n %

Tópica 57 83,8 0 0,0
Bloqueio 11 16,2 59 100,0
Total 68 100,0 59 100,0
χ²= 86,37 p<0,0001(*)

(*) Significante para p ≤0,05
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o tempo médio de permanência do paciente na sala cirúrgica é
de aproximadamente 26 minutos no grupo FACO e de aproxima-
damente 35 minutos no grupo EECP; o tempo médio necessário
para a limpeza da sala após cada procedimento é de aproximada-
mente 10 minutos. Infere-se que, nas condições do estudo,
possam ser realizadas 16 cirurgias do grupo FACO e 13 cirurgias
do grupo EECP por dia, no CCA-HCFMUSP, 2002.

Os valores dos custos estimados das cirurgias e do acom-
panhamento pós-operatório, em ambos os grupos (FACO e
EECP), são apresentados nas Tabelas 3 a 6.

O custo fixo por cirurgia no grupo FACO foi estimado em R$
36,75 e no grupo EECP em R$ 39,95. Esses valores foram obtidos
dividindo-se os custos fixos totais do CCA-HCFMUSP (por sala/
dia), para ambos os grupos, pelo número estimado de cirurgias
realizadas (por sala/dia), 16 no grupo FACO e 13 no grupo EECP.

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, praticamente em todos os países desen-
volvidos, tem ocorrido rápida mudança na técnica utilizada
para a cirurgia de catarata, com aumento progressivo de cirur-
gias realizadas pela técnica de FACO. Porém, o emprego dessa
técnica, no sistema público de saúde, acarreta aumento de
custos, levando à diminuição da realização de outros procedi-
mentos.

Para a implantação de um novo procedimento, é necessário
estudo de sua eficiência, eficácia e efetividade. A eficiência de
um procedimento é medida pela reação na qualidade de vida
do paciente e pelo impacto econômico no sistema de saúde,
pois novos gastos pressupõem redução de recursos destina-
dos a outras áreas(44-45).

Em aproximadamente 84% dos indivíduos do grupo FACO,
a cirurgia foi realizada com anestesia tópica, em virtude da
concordância entre a avaliação da equipe cirúrgica e a aceita-
ção do paciente; nos demais casos, foi utilizado bloqueio
peribulbar (Tabela 1). Em todos os sujeitos do grupo EECP, foi
utilizado bloqueio peribulbar, devido à maior manipulação
intra-ocular, principalmente da íris e ao mais prolongado tem-
po cirúrgico, fatores que, segundo alguns autores contra-
indicam a utilização da anestesia tópica(46-50).

Realizou-se no grupo FACO incisão corneal, de 3,8 mm de
extensão média, sem sutura e no grupo EECP, incisão escleral,
de 11,1 mm de extensão média, com 5,4 suturas, em média.

Nessa pesquisa, o tempo médio de permanência do pacien-
te na sala cirúrgica foi de 26 (± 6) minutos no grupo FACO e de
35 (± 10) minutos no grupo EECP (Tabela 2). Estima-se que o
tempo despendido antes do início da cirurgia para a acomoda-
ção do paciente e o preparo do material cirúrgico foi semelhan-
te para ambos os grupos ou pouco maior no grupo FACO,
assim como o tempo necessário para a remoção do paciente
após a cirurgia. Desta maneira, infere-se que as cirurgias do
grupo FACO foram, em média, aproximadamente 26% mais
rápidas do que as do grupo EECP, contribuindo para maior
conforto do paciente e otimização do centro cirúrgico.

A maior eficiência no uso da estrutura física e dos recursos
humanos já existentes (capacidade instalada), com aumento
do número de cirurgias, reduz o custo individual da cirur-
gia(26,50-51).

No presente estudo, a avaliação econômica foi realizada,
considerando-se a eficiência total da unidade cirúrgica, condi-
zente com a realidade do HCFMUSP para este momento, em que
condições gerenciais e ambientais estimulam a dedicação de
médicos e pessoal auxiliar envolvidos, propiciando bom rendi-

Tabela 5. Estimativa das despesas com o acompanhamento pós-
operatório, em ambos os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Gastos FACO (R$) EECP(R$)
Recursos humanos - componentes:
     Médicos(*) (por consulta) 3,06 3,06
     Não médicos(+) (por consulta) 0,60 0,60
Espaço físico e consumo de água e 3,90 3,90
energia elétrica(#) (por consulta)
Total para cada consulta 7,56 7,56
Total para o acompanhamento 22,68 39,08
pós-operatório completo(∆)

(*)Estimou-se que a etapa da consulta realizada exclusivamente pelo oftalmo-
logista foi de, em média, aproximadamente 9 minutos, em ambos os grupos
(FACO e EECP); (+)Estimou-se que o sujeito permaneceu por aproximadamente
30 minutos no ambulatório para a admissão e marcação do retorno, respecti-
vamente antes e depois de ser atendido pelo oftalmologista; (#)Estimou-se que
o sujeito permaneceu por aproximadamente 39 minutos no ambulatório; (∆)Con-
siderou-se a realização de, em média, 3,00 consultas no grupo FACO e 5,17
no grupo EECP

Tabela 3. Estimativa dos custos variáveis de cada procedimento,
em ambos os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Gastos FACO (R$) EECP(R$)
Insumos utilizados para o 2,96 3,16
preparo do paciente e
da equipe cirúrgica
Insumos utilizados para 0,51 0,51
limpeza da sala cirúrgica
Insumos utilizados para a 0,29 1,85
anestesia
Insumos utilizados para a cirurgia 464,65 254,44
Total 468,92 259,96

Tabela 4. Estimativa dos custos fixos do Centro Cirúrgico Ambulatorial
(CCA) para ambos os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Gastos do CCA FACO (R$) EECP (R$)
(por sala/dia)
Recursos humanos 338,35 338,35
Depreciação de equipamentos 130,00 61,25
Espaço físico e consumo de
água e de energia elétrica 119,78 119,78
Total 588,13 519,38
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mento do serviço de Oftalmologia. Assim, foram realizadas no
HCFMUSP, de janeiro a novembro de 2002, em média, 378 cirur-
gias de catarata por mês (Universidade de São Paulo, 2002).

Nessa investigação, como parte dos dados utilizados para o
cálculo dos custos são estimativas, considera-se que este mo-
delo tenha sido construído como uma simulação, assemelhan-
do-se o máximo possível à realidade do HCFMUSP, em 2002.

Os gastos estimados com os insumos utilizados para as
cirurgias (custos variáveis), em ambos os grupos (FACO e
EECP), foram de R$ 468,92 no grupo FACO e R$ 259,96 no
grupo EECP, a diferença de R$ 208,96 reflete despesas com
materiais mais dispendiosos, utilizados para as cirurgias no
grupo FACO. Os gastos com os insumos para a cirurgia au-
mentaram cerca de 80% quando a técnica de FACO foi utiliza-
da (Tabela 3). A possível diminuição das despesas com insu-
mos e materiais descartáveis, quando comparadas com outros
hospitais e clínicas, deve-se a medidas, como aquisição de
materiais em concorrência pública em grandes quantidades e o
uso máximo de insumos (colírios e substâncias anestésicas
são utilizados em mais de um procedimento).

Os gastos com a manutenção do CCA-HCFMUSP (custos
fixos) são semelhantes para ambos os grupos; porém, como as
cirurgias do grupo FACO requerem aparelhagem específica
(facoemulsificador), o custo operacional da sala cirúrgica des-
tinada à realização das cirurgias deste grupo foi acrescido do
custo de depreciação do equipamento. Estimando-se que o
período útil do CCA-HCFMUSP para a realização das cirurgias
é de 10 horas por dia, o tempo médio de permanência do
paciente na sala cirúrgica é de aproximadamente 26 minutos no
grupo FACO e de aproximadamente 35 minutos no grupo
EECP e o tempo necessário para a limpeza da sala após cada
procedimento é de aproximadamente 10 minutos, infere-se
que, nas condições do estudo, possam ser realizadas 16 cirur-
gias do grupo FACO e 13 cirurgias do grupo EECP por dia, no
CCA-HCFMUSP. Estima-se que, no grupo FACO, a eficiência
do CCA-HCFMUSP foi 23% maior que a do grupo EECP. A
otimização da unidade cirúrgica, no grupo FACO diminui o
custo fixo de cada procedimento, uma vez que a despesa ope-
racional do CCA é a mesma, independente do número de
procedimentos realizados. Infere-se que, a partir dos dados
apresentados na tabela 4, a economia com a otimização do
CCA, no grupo FACO, não só compensou o capital investido
com o equipamento adicional como também tornou o custo
fixo de cada procedimento por FACO inferior ao por EECP.

No tocante ao acompanhamento pós-operatório, estimou-se
que a despesa do HCFMUSP com cada consulta de retorno foi de
aproximadamente R$ 7,66 (Tabela 5). Considerando-se que o
grupo FACO necessitou, em média, de 3 retornos pós-operatórios
e o grupo EECP, em média, de 5,17 retornos, infere-se que as
despesas hospitalares com o acompanhamento pós-operatório
sejam, em média, R$ 16,40 (42%), menores no grupo FACO.

Estima-se que as despesas associados à cirurgia e ao perío-
do pós-operatório no grupo FACO, após 3 meses da cirurgia, no
HC-FMUSP em 2002, foram, em média, de R$ 528,35, enquanto
que no grupo EECP, foram de R$ 338,99. Os gastos totais no
grupo FACO foram, em média, R$ 189,07 (56%), maiores do que
no grupo EECP (Tabela 6).

O reembolso do SUS para a cirurgia da catarata por FACO
com implante de LIO dobrável é de R$ 643,00 e o por EECP com
LIO rígida é de R$ 422,00 (Secretaria da Saúde, 2002). A diferen-
ça de reembolso entre ambos os procedimentos é de R$ 221,00.
Assim sendo, estima-se que, para as condições do HCFMUSP,
em 2002, a realização da cirurgia por FACO, em larga escala, é
economicamente vantajosa, uma vez que a diferença entre a
receita e a despesa com cada procedimento é, em média, de
R$ 114,65 na FACO e de R$ 83,01 na EECP. No momento atual,
em que o SUS passa a financiar a realização da cirurgia de
catarata por FACO, torna-se imperativo avaliar a exeqüibilidade
econômica desse procedimento. O presente estudo ressalta a
exeqüibilidade da cirurgia por FACO no HCFMUSP, em 2002.

Considera-se, também, que o reembolso do SUS para cada
consulta pós-operatória com tonometria (apenas do olho ope-
rado) é de R$ 5,92 e que os gastos do HCFMUSP com cada
retorno são estimadas em R$ 7,66. Nessas condições, em que a
despesa com os retornos pós-operatórios é superior à receita,
é, também, evidenciada a vantagem econômica para o
HCFMUSP, com a utilização da FACO, por requerer menor
número de consultas após a cirurgia.

Embora alguns autores relatem que a utilização de tecnolo-
gia sofisticada, aplicada na promoção da saúde ocular no Sis-
tema Público de países em desenvolvimento, seja inviável,
especialmente com relação à cirurgia da catarata, a qual conso-
me uma expressiva parcela do orçamento destinado à saúde
pública, o presente estudo demonstrou que, para a realidade
do HCFMUSP, em 2002, a técnica de FACO é economicamente
viável, oferecendo vantagens econômicas para o paciente e
para o hospital(19,32,49).

Com maior tempo de seguimento desses pacientes, talvez
seja possível confirmar para a realidade do SUS vantagens
econômicas favoráveis ao emprego da FACO em relação à
EECP, à semelhança do que descreveram para a Inglaterra(32).

Os aspectos econômicos são importantes instrumentos
para nortear as decisões políticas. Porém, a saúde do idoso,
também, deve ser considerada um bem econômico e ser valori-
zada pela sociedade.

Economia em saúde não se faz gastando menos, mas gas-
tando-se melhor, isto é, obtendo-se os maiores benefícios
sociais aos menores custos incorridos em sua consecução(46).
A utilização da moderna tecnologia para a cirurgia da catarata

Tabela 6. Estimativa dos custos de cada procedimento, em ambos
os grupos (FACO e EECP). Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo - 2002

Custos FACO (R$) EECP (R$)
Cirúrgicos
     Custos variáveis 468,92 259,96
     Custos fixos 36,75 39,95
Período pós-operatório 22,68 39,08
Total 528,35 338,99
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em países em desenvolvimento deve resolver mais problemas
do que criá-los(52).

Além disso, considera-se que uma importante contribui-
ção do presente estudo seja a elaboração de um modelo de
avaliação econômica, baseado na realidade do HCFMUSP, em
2002. O emprego desse modelo, para a avaliação dos gastos
associados à cirurgia de catarata por outros centros oftalmo-
lógicos de diferentes regiões do país, pode fornecer subsídios
para a implantação e o acompanhamento de importantes ações
de saúde ocular.

CONCLUSÕES

Nas condições propostas para este estudo, conclui-se que
os custos totais da cirurgia de catarata mediante a técnica de
FACO são maiores do que os com a técnica de EECP; e a
remuneração efetuada pelo Sistema Único de Saúde ao
HCFMUSP confere à técnica por FACO maiores vantagens
econômicas do que a técnica por EECP.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the clinical and economic aspects of
cataract surgery by phacoemulsification, when compared to
extracapsular extraction. Methods: A prospective study on
162 subjects was carried out at the “Hospital das Clínicas”,
Medical School of the University of São Paulo in 2002. The
subjects who had cataract were randomized for surgery by
phacoemulsification and by extracapsular extraction. Results:
In this study, phacoemulsification technique allowed the use
of local anesthesia. The number of follow-up visits and the
postoperative time offered quick visual restoration and clini-
cal discharge. The use of phacoemulsification in the “Hospital
das Clínicas” of the Medical School of the University of São
Paulo contributed to quick surgery, optimized the surgery
theater and showed cost-effective advantages for the hos-
pital. Conclusion: According to the conditions of the “Hospi-
tal das Clínicas” of the Medical School of the University of
São Paulo, we concluded that the total costs of cataract surgery
by phacoemulsification are higher than those by extracapsular
extraction, and surgery fees offered by the Public Health Ser-
vice to the “Hospital das Clínicas” of the Medical School of
the University of São Paulo have shown more cost-effective
advantages for phacoemulsification than for extracapsular
extraction.

Keywords: Cataract extraction/methods; Cataract extraction/
economics; Phacoemulsification/methods; Phacoemulsifica-
tion/economics; Blindness/prevention & control; Economic
factors; Hospitals, teaching; Comparative study
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