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A BSTRA C T

G laucom a is the leading cause of irreversible blindness in B razil. Its prevalence and incidence tend to increase significantly in the future,
m ainly due to the population increase and aging. T he scarcity of health care resources and the increasing costs in health require a
balanced analysis of health interventions and an efficient allocation of resources. T he cost-effectiveness and cost-utility studies are
im portant because they allow  a com parison betw een different alternatives in term s of both their costs and their results. For this purpose,
m athem atical m odeling (such as M arkov m odeling) is com m only used as the analytical m ethod. T he literature, including in B razil, has
plenty of evidence of cost-effectiveness and cost-utility in glaucom a. T his article aim s to review  in a practical w ay the concepts of econom ic
evaluation in health, describe the different types of health econom ic studies, as w ell as the results of cost-effectiveness and cost-utility
studies in glaucom a in the literature.
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RESU M O

O  glaucom a é a principal causa de cegueira irreversível no B rasil. Sua prevalência e incidência tendem  a aum entar significativam ente
no futuro, principalm ente devido ao aum ento da população e ao seu envelhecim ento. A  escassez de recursos para a saúde associada
ao aum ento da disponibilidade e dos custos das tecnologias em  saúde exige um a análise param etrizada destas tecnologias e um a
alocação eficiente dos recursos. O s estudos de custo-efetividade e custo-utilidade são im portantes, pois perm item  um a com paração
entre diferentes alternativas tanto em  term os de seus custos quanto de seus resultados. Para isto, m odelos m atem áticos (com o
m odelagem  de M arkov) são com um ente utilizados com o m étodo de análise. E xistem  na literatura m uitas evidências de custo-
efetividade e custo-utilidade no glaucom a, inclusive no B rasil. E ste artigo se propõe a revisar de m aneira prática os conceitos de
avaliação econôm ica em  saúde, os tipos de estudos econôm icos em  saúde, bem  com o os resultados dos estudos de custo-efetividade
e custo-utilidade na área de glaucom a na literatura.

D escritores: G laucom a/diagnóstico; G laucom a/terapia; G laucom a/econom ia;  Saúde Pública, E conom ia da Saúde; A nálise de
custo-benefício
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INTRODUÇÃO

A compreensão dos custos de uma determinada condi-
ção 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 de-
ficiência 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 utili-
zação dos recursos e os padrões de tratamento dos pacientes com
glaucoma são condição importante para se avaliar o impacto des-
te aumento de prevalência nos recursos destinados à saúde.

Sendo o glaucoma uma doença de origem genética, a sua pre-
venção 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 avança-
da, 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 au-
mento 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 pre-
coces no glaucoma.8 Análises de custo-efetividade já foram utili-
zadas em glaucoma para diferentes objetivos.

O objetivo do presente estudo é fazer uma revisão atuali-
zada e prática dos conceitos e dos estudos mais recentes envol-
vendo a análise de custo-efetividade, um tipo específico de estu-
do econômico em saúde, no glaucoma.

Estudos de avaliação econômica na saúde
A disponibilidade de novas modalidades de tratamento e

diagnóstico impõe questões sobre como alocar melhor os recur-
sos. 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 te-
rapêuticas, 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 cuida-
do à saúde, são avaliados de maneira parametrizada. Existem
diferentes tipos de estudos que se propõem a realizar uma ava-
liação 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 cus-
tos e as consequências de cada alternativa.9-13

Os principais tipos de avaliação econômica se diferem quan-
to 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 com-
parar o desfecho. Nestes casos, um estudo de custo-minimização
está mais indicado. Neste tipo de estudo, os custos envolvidos de
cada 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 desfe-
chos destas alternativas são os mesmos, porém de magnitude
diferente. Neste tipo de estudo, a efetividade é medida em uni-
dades naturais (por exemplo: proporção de pacientes que atin-
giram a pressão intraocular (PIO) alvo; ou capacidade de redu-
ção 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 alterna-
tiva 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 alter-
nativa 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 ou-
tras 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 determi-
nado benefício em saúde. Este limite é chamado de limiar de cus-
to-efetividade. Nos EUA, este limiar é usualmente considerado
como 50.000 dólares / benefício alcançado.12 A Organização Mun-
dial 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 significa-
do clínico e seja um evento terminal das alternativas em estudo.
Caso contrário, há o risco da dificuldade de interpretação e gene-
ralização dos resultados. Por causa desta dificuldade de se encon-
trar 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 à partir do con-
ceito de preferência dos pacientes (valores de utilidade). Esta me-
didas são: anos de vida ajustado por qualidade (QALY do inglês
Quality-adjusted life years) ou anos de vida ajustado por incapaci-
dade (DALY do inglês Disability-adjusted life years).9-13, 15-16

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

Rev Bras Oftalmol. 2016; 75 (4): 336-41

RBO _Jul_Ago_2016 _Português_Revisado_03.pmd 8/8/2016, 21:12337



338

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 estu-
do como um subtipo do estudo de custo-efetividade. De qual-
quer 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-efetividade. Apli-
ca-se aqui a razão de custo-efetividade ou, no caso, custo-utilida-
de incremental (RCUI) e a escolha das alternativas mais custo-
efetivas (aqui mantém-se o termo alternativa custo-efetiva, mes-
mo sendo estudo de custo-utilidade) segue os mesmo princípios
de “dominância” e limiar de custo-efetividade apresentados an-
teriormente.9-13, 15-16

Por último, nos estudos de custo-benefício, tanto os custos
quanto os benefícios são medidos e expressos em valores mone-
tários. Existem maneiras de quantificar monetariamente os be-
nefícios em saúde, porém passíveis de críticas e de aprimora-
mentos. Os resultados deste tipo de avaliação podem ser expres-
sos 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 Líqui-
do = [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 pre-
venção, 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 dife-
rentes 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 diretos não médi-
cos são aqueles relacionados ao transporte, cuidador, reabilita-
ção 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 tan-
to os custos diretos quanto os indiretos, diz-se que está se avali-
ando 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. Este 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 cálcu-
lo 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 utiliza-
das para se construir o modelo. Os tomadores de decisão devem
avaliar criticamente a estrutura do modelo, bem como as probabi-
lidades, as estimativas de custo e os pressupostos usados.11

Os tipos de modelagem econômica mais utilizados nos es-
tudos em saúde são: árvores de decisão, modelagem de Markov
e simulação de eventos discretos.17

As árvores de decisão são modelos mais simples que en-
volvem consequências de curto prazo nas intervenções em saú-
de, 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

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 permi-
tem 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 op-
ções 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 es-
tados de saúde podem ser mantidas constantes ao longo do
tempo (análise de cadeia de Markov) ou podem diferir depen-
dendo 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 esta-
dos de saúde que o paciente possa ter vivenciado anteriormen-
te, o que pode não ser uma representação realista para algumas
pesquisas. Análises mais avançadas, como a simulação de even-
tos discretos, têm sido usadas para superar esta limitação.11-12

Os modelos de simulação de eventos discretos são utiliza-
dos 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 ocor-
rer, podendo representar diferentes situações clínicas, como:
agudização de um processo, descompensação patológica ou apa-
rição 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 pou-
ca valia para estudos de avaliação econômica.

Para os estudos de custo-efetividade, algumas medidas de
desfecho que poderiam ser consideradas na avaliação econômi-
ca seriam: redução da pressão intraocular (mmHg ou porcenta-
gem em relação à medida basal); proporção de pacientes está-
veis 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 des-
fechos 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 dife-
rentes agravos à saúde.15
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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 mesmo autores também avaliaram se o tipo de trata-
mento (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 deci-
dir quem deve ser tratado. De acordo com Doshi e Singh, do
ponto de visto econômico, seria mais custo-efetivo tratar so-
mente aqueles pacientes com risco alto e moderado de desen-
volver 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 desenvol-
ver glaucoma em 5 anos de acordo com a idade, a PIO, a espessu-
ra 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 atra-
vés 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 conside-
raram 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 bai-
xa 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 mostra-
ram que a iluminação oblíqua com lanterna e a medida da pro-
fundidade da câmara anterior periférica nestes olhos proporci-
onaram menor custo por QALY ganho entre as estratégias estu-
dadas 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

Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA)
O diagnóstico e tratamento do GPAA é realizado normal-

mente 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

Valores de utilidade foram desenvolvidos na década de
1940, tendo como base a filosofia utilitarista, e têm sido utiliza-
dos 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 per-
feita, 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 valo-
res de utilidade: permuta pelo tempo (time trade off, TTO), jogo
padronizado (standard gamble, SG), disposição para pagar
(willingness to pay, WTP) e multi-atributos (valores de utilidade
obtidos indiretamente à partir de instrumentos de pesquisas
genéricos como o EuroQol 5-D).19

No método TTO, o mais utilizado, primeiro a pessoa res-
ponde qual o tempo (anos) restante de vida ela imagina ainda
terá. Depois ela deve responder quanto tempo, destes anos res-
tantes que ela tem, ela estaria disposta a trocar (perder) para ter
uma saúde perfeita até 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 as-
sumir 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 à
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 tra-
zem muitas vantagens ao se avaliar a qualidade de vida. São elas:
abrangem diversas dimensões do indivíduo como um todo; sen-
síveis 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 pacien-
te, 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, en-
quanto 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, aci-
dente vascular cerebral e/ou insuficiência renal); e possuem uma
boa correlação com a acuidade visual no melhor olho.18, 21-24 Va-
lores 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 obser-
varam que os valores de utilidade eram inversamente proporci-
onais à função visual no melhor olho, seja esta medida com
acuidade visual ou com o índice Mean Deviation (MD) do
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Outro objeto de estudos de avaliação econômica no trata-
mento 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 tratamen-
to do glaucoma com monoterapia usando um dos três análogos
de prostaglandinas (bimatoprosta, latanoprosta e travoprosta).
Neste estudo, eles encontraram que a bimatoprosta apresenta-
ria a melhor relação custo-efetividade, concluindo que além das
tradicionais avaliações de segurança e eficácia dos medicamen-
tos, 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 começan-
do com medicações e evoluindo, quando necessário para a cirur-
gia. 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 en-
contraram 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 tratamen-
to. 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 isolada-
mente ou em associação com outras medicações em um segui-
mento 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 ci-
rurgia, 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 re-
dução da PIO e não em QALYs. Os autores consideraram um
horizonte relativamente curto (5 anos) para uma doença crôni-
ca e usaram árvores de decisão ao invés do mais indicado mode-
lo de Markov. Além disto, a captação dos custos foi incompleta
(excluiu-se as consultas, exames, etc).

Existe ainda uma escassez de evidências científicas de quali-
dade 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.

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 englo-
bar na análise tanto os custos quanto as consequências das alter-
nativas estudadas, seus resultados proporcionam uma referên-
cia parametrizada para auxiliar na tomada de decisões em saúde.

A metodologia empregada usualmente se baseia em mo-
delos matemáticos, os quais são alimentados pelas melhores evi-
dências científicas disponíveis sobre o assunto.

Existe já bastante evidência de custo-efetividade e custo-
utilidade na área do glaucoma. No entanto, no Brasil, as evidên-
cias 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.
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