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RESUMO 
Objetivo: Analisar como o uso inadequado da farmacoterapia influencia a progressão do glaucoma em 
pacientes do Sertão Paraibano. 

Métodos: Trata-se de um estudo de campo, quantitativo e transversal, realizado no Centro de 
Especialidades Frei Damião, em Patos (PB), com 104 participantes diagnosticados com glaucoma. Foram 
excluídos pacientes incapazes de responder ou ausentes em consultas nos últimos 12 meses. A coleta 
de dados foi presencial, utilizando três questionários: um sobre variáveis clínicas e socioeconômicas e 
dois da escala de Morisky para avaliar adesão medicamentosa. 

Resultados: A maioria dos participantes era de mulheres com baixa escolaridade, e 55,8% 
apresentaram adesão inadequada, citando esquecimento, dificuldades financeiras e baixa acuidade 
visual como fatores associados. A realização de acompanhamentos com menos de 6 meses também foi 
correlacionada à baixa adesão. 

Conclusão: O avanço do glaucoma está ligado à diminuição da qualidade visual e é agravado por 
vulnerabilidades sociais e econômicas, evidenciando carências regionais.

ABSTRACT
Objective: To analyze how inappropriate pharmacotherapy use influences glaucoma progression in 
patients from Paraíba’s hinterlands.

Methods: A field-based, quantitative, cross-sectional study was conducted at the Frei Damião Specialty 
Center in Patos (PB), with 104 participants diagnosed with glaucoma. Patients unable to respond or who 
did not attend the appointments in the past 12 months were excluded. Data collection was conducted 
in person using three questionnaires: one on clinical and socioeconomic variables and two using the 
Morisky scale to assess medication adherence. 

Results: Most participants were women with low education, and 55.8% showed poor adherence, citing 
forgetfulness, financial constraints, and low visual acuity as contributing factors. Follow-up intervals 
shorter than six months were also linked to poor adherence.

Conclusion: Glaucoma progression is associated with declining visual function and worsened by social 
and economic vulnerabilities, revealing regional structural gaps.
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INTRODUÇÃO
O glaucoma (GLC) é uma doença do nervo óptico (NOP) 
que afeta o campo visual, tendo como principal fator de 
risco a elevação da pressão intraocular (PIO) e normal-
mente afeta a população idosa, mas não se limita a ela. 
Existem algumas divisões na classificação do GLC; o pri-
mário ou secundário são as mais abrangentes, com o GLC 
de ângulo aberto primário (GAAP) como o mais comum e 
geralmente assintomático, até haver danos significativos 
ao NOP, enquanto o GLC de ângulo fechado (GAF) pode 
causar perda rápida de acuidade visual. O GLC secundário 
surge de lesões ou condições subjacentes, especialmente 
traumas.(1)

Avaliar a taxa de progressão do campo visual é cru-
cial para prever a perda visual em pacientes com GLC, 
permitindo que médicos personalizem o tratamento com 
base nessa taxa, na longevidade do paciente e em outros 
fatores clínicos. No entanto, ainda há uma compreensão 
limitada sobre a progressão natural do campo visual em 
pacientes tratados e não tratados.(2) Porém, fatores como 
gravidade da doença e idade   são levados em considera-
ção na definição do método terapêutico, que pode incluir 
intervenções medicamentosas e cirúrgicas.(3)

Ainda que o foco principal de tratamento do GLC seja 
reduzir a PIO, para diminuir uma progressão mais veloz 
da doença, é necessário avaliar a condição oftalmológica 
basal atual do paciente, incluindo PIO e documentação do 
NOP, e, com essas informações, traçar metas de cuidado e 
reavaliar a tensão nos olhos a cada 4 semanas, durante a 
determinação de seu valor-alvo.(4) 

Apesar de muitos quadros se apresentarem assintomá-
ticos, se não houver um tratamento adequado, pode evo-
luir para uma amaurose. Todavia, para definir um indiví-
duo como cego é necessária uma acuidade visual inferior 
a 3/60 ou um campo visual inferior a 10o no melhor olho 
com a melhor correção possível, conforme revisões pro-
postas na Classificação Internacional de Doenças (CID).(5)

Além disso, entre os medicamentos mais utilizados, 
estão os betabloqueadores, como o timolol, que reduz a 
produção de humor aquoso, e os análogos de prostaglan-
dinas, como a latanoprosta, que aumenta o escoamento 
desse líquido. Tais classes se mostram eficazes na dimi-
nuição da PIO e podem ser associadas. Para mais, é impe-
rativo compreender as razões que levam pacientes a não 
aderir a seus tratamentos para retardar o avanço da doen-
ça, cujos motivos podem variar entre a dificuldade para 
entender a enfermidade e o manejo dos fármacos, receio 
de efeitos adversos, estilo de vida conturbado e problemas 
financeiros.(4,5)

A perda de visão causada pelo GLC afeta diretamen-
te a qualidade de vida (QV) dos pacientes, resultando em 
perda de autonomia e aumento da dependência familiar, 
sendo necessários tratamentos farmacológicos, cirúr-
gicos e acompanhamento constante para aumentar o 
bem-estar desses indivíduos. Dessa forma, é possível que 
ocorra uma sobrecarga no sistema de saúde local, que já 
enfrenta desafios relacionados ao acesso e à prestação de 
cuidados oftalmológicos.(6,7)

Entre 2013 e 2018, o Nordeste foi a segunda região que 
mais apresentou internações por GLC no Brasil, com mé-
dia de 6.560 pacientes atendidos pelo Sistema Unificado 
de Saúde (SUS). Para disponibilizar os recursos necessá-
rios, visando tratar os usuários precocemente, é preciso 
compreender as tendências de adoecimento do local; to-
davia, há uma tendência a subinvestimento por falta de 
informação, especialmente de zonas rurais.(8)

Dessa forma, o presente artigo teve como objetivo 
analisar como o uso inadequado da farmacoterapia in-
fluencia a progressão do GLC em pacientes do Sertão 
Paraibano. 

Ademais, este estudo de campo justifica-se pelo pio-
neirismo no campo da pesquisa sobre a evolução do GLC 
na Paraíba, especialmente no interior do estado, que aten-
de uma população muitas vezes com baixo acesso de saú-
de na própria cidade e que necessita se deslocar para obter 
acompanhamento médico em um polo de atendimento.

MÉTODOS
O presente trabalho é um estudo de campo com abor-
dagem quantitativa e caráter transversal, realizado no 
Centro de Especialidades Frei Damião (CEFD), localizado 
no município de Patos, no sertão paraibano. O estudo 
teve como foco analisar o impacto da baixa adesão ao 
tratamento do GLC na qualidade da visão de pacientes da 
região. Nesse contexto, a definição do tamanho da amos-
tra leva em consideração a frequência estimada de GLC na 
população local e o objetivo de garantir representativida-
de dos diferentes desfechos da doença. Adicionalmente, 
a população do estudo inclui 104 indivíduos diagnostica-
dos com GLC, atendidos no CEFD, sendo que a amostra foi 
obtida por conveniência, incluindo pacientes que atende-
ram aos critérios de inclusão.

Dentre os critérios de inclusão abrangidos pela pes-
quisa, estão indivíduos com diagnóstico confirmado de 
GLC, com idade superior a 18 anos e em acompanhamen-
to no CEFD. Por outro lado, em relação aos critérios de ex-
clusão, foram considerados inelegíveis os pacientes que 
apresentaram comorbidades graves que inviabilizaram a 
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participação no estudo, como défices cognitivos que com-
prometessem a compreensão das perguntas, bem como 
aqueles que não compareceram às consultas nos últimos 
12 meses.

A pesquisa ocorreu por meio de três instrumentos de 
coleta de dados. O primeiro questionário foi estruturado 
com perguntas de múltipla escolha, que contavam com as 
seguintes variáveis: tempo de GLC, frequência das consul-
tas, número de colírios, histórico de catarata e perfil social 
dos pacientes, que inclui raça, escolaridade e sexo. Porém, 
para avaliar a acurácia visual atual e a idade, foi utilizado 
o prontuário do paciente na instituição CEFD, como docu-
mento confirmatório (Figura 1).

resposta: “sempre”, “frequentemente”, “às vezes”, “quase 
nunca” e “nunca”, que variavam de um a zero, sendo que, 
quanto mais negativa, somava 0,25.(10) Se a pontuação es-
tivesse entre zero e 5,75, era considerado “Não aderente”, 
mas somatórias superiores a esse valor o confirmavam 
como “Aderente”. Por fim, realizou-se uma questão espe-
cífica “Quais os motivos que fazem com que você deixe 
de usar seu colírio”?, para correlacionar o resultado do 
questionário anteriormente citado à resposta do partici-
pante às dez opções, nas quais poderiam assinalar múl-
tiplas escolhas.(10)

A aplicação dos questionários ocorreu presencial-
mente, ao longo de 3 meses, sendo realizada por pes-
quisadores treinados, durante as consultas ou em visi-
tas programadas ao CEFD e em encontros únicos com 
cada participante. A análise dos dados foi conduzida por 
meio do software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 25. Inicialmente, foram calculadas as fre-
quências absolutas e relativas para descrever o perfil da 
amostra.

Em seguida, aplicaram-se testes estatísticos inferen-
ciais, como o teste do qui-quadrado, com o objetivo de 
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Figura 1. Verificação de prevalência das idades entre as va-
riantes coletadas em prontuários. 

Além dos instrumentos, foi aplicada também uma 
entrevista baseada no método de Morisky(9). A versão uti-
lizada do questionário, já validada em português e adap-
tada para o uso de colírios, contava com oito perguntas, e 
sete delas podiam ser respondidas com “sim” ou “não”. As 
respostas negativas valiam um ponto. A única exceção foi 
a indagação cinco, “Você pingou os seus colírios ontem?”, 
que pontuou com a resposta afirmativa.(10)

As seguintes perguntas eram dicotômicas com classifica-
ção negativa: “Você às vezes esquece de pingar o seu colírio?”, 
“Nas últimas 2 semanas, houve algum dia em que você esque-
ceu de pingar os seus colírios?”, “Alguma vez você parou de 
pingar os seus colírios porque estava se sentindo pior, sem avi-
sar o seu médico?”, “Quando você viaja ou sai de casa, você es-
quece às vezes de levar junto os seus colírios?”,  “Quando você 
se sente melhor, quando sente que seu problema nos olhos 
está controlado, você deixa alguma vez de pingar os seus colí-
rios?”, “Você já se sentiu incomodado por perder alguma dose, 
por esquecer de pingar os seus colírios?”.(10)

A última pergunta, “Com que frequência você es-
quece de pingar estes colírios?”, possuía cinco opções de 

Tabela 1. Aderência e não aderência ao uso de colírios e prin-
cipais motivos para o uso inadequado 
Variáveis

Uso dos colírios

Não aderente 58 (55,8)

Aderente 46 (44,2)

Acredito que o glaucoma não cause perda de visão

Não aderente 2 (1,9)

Não acredito que esses colírios sejam eficazes

Aderente 2 (1,9)

Não aderente 3 (2,9)

Não tenho muito conhecimento sobre essa doença

Aderente 1 (1,0)

Não aderente 7 (6,7)

Esquecimento

Aderente 21 (20,2)

Não aderente 49 (47,1)

Efeitos colaterais

Aderente 4 (3,8)

Não aderente 17 (16,3)

Dificuldade com o horário da medicação

Aderente 9 (8,7)

Não aderente 19 (18,3)

Falta de confiança no meu médico

Não aderente 4 (3,8)

Dificuldade de entender como administrar o colírio

Aderente 8 (7,7)

Não aderente 14 (13,5)

Vida muito estressada

Aderente 2 (1,9)

Não aderente 8 (7,7)

Dificuldade para comprar o colírio

Aderente 33 (31,7)

Não aderente 27 (26,0)

Resultados expressos por n (%).
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investigar possíveis associações entre variáveis categóricas 
em tabelas de contingência, nos formatos 2 x 2 e 2 x 4. Nos 
casos em que as frequências esperadas foram inferiores a 
5, utilizou-se o teste exato de Fisher, para assegurar a pre-
cisão dos resultados. A força das associações foi expres-
sa por meio da razão de chances (odds ratio; OR), acom-
panhada dos respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%). Considerou-se estatisticamente significativo o 
valor de p inferior a 0,05. 

Ademais, o estudo seguiu as diretrizes éticas esta-
belecidas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde e pela resolução nº 580/18 SUS. Desse modo, o 
projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, com CAAE 84557224.4.0005181, e todos os par-
ticipantes foram informados sobre a natureza voluntária 
da participação, a confidencialidade dos dados e o direito 
de se retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuízo 
ao tratamento.

RESULTADOS
O presente estudo avaliou uma amostra de 104 pacientes 
diagnosticados com GLC no Sertão Paraibano. Os dados 
sociodemográficos e epidemiológicos estão dispostos 
na tabela 2. A maioria dos pacientes era do sexo femini-
no (66,3%), com Ensino Fundamental (50,0%) e de etnia 
branca (49,0%). 

Em relação ao tempo de diagnóstico, 46,2% convi-
viam com o GLC havia, no máximo, 5 anos, indicando 
que parte significativa da amostra estava nos primeiros 
estágios do tratamento. No que diz respeito à acuidade 
visual, 43,3% apresentaram visão entre 20/20 e 20/200, e 
30,8% mantinham visão 20/20, sugerindo que boa parte 
da amostra ainda preservava acuidade visual funcional.

Quanto ao uso de colírios, a maioria fazia uso de um 
(40,4%) ou dois colírios (44,2%), evidenciando um regi-
me terapêutico relativamente simples. A frequência das 
consultas mostrou-se distribuída, com predominância de 
acompanhamento atual (39,4%) e retorno em intervalos 
variados (38,5%). Por fim, metade da amostra (50,0%) não 
apresentava histórico de catarata, enquanto 29,8% esta-
vam com o quadro ativo sem cirurgia corretiva.

A tabela 1 mostra que 55,8% dos participantes foram 
classificados como não aderentes ao uso dos colírios pres-
critos, enquanto 44,2% apresentaram adesão adequada 
ao tratamento. Entre os motivos relacionados ao uso ina-
dequado dos colírios, o esquecimento foi o fator mais pre-
valente, relatado por 47,1% dos não aderentes.

Outros fatores, com destaque entre os não aderentes, 
incluíram a dificuldade com os horários da medicação 

Tabela 2. Caracterização sociodemográfica e clínica da 
amostra
Variáveis

Sexo

Masculino 35 (33,7)

Feminino 69 (66,3)

Escolaridade

Não letrado 19 (18,3)

Letrado 2 (1,9)

Ensino Fundamental 52 (50,0)

Ensino Médio 21 (20,2)

Ensino Superior 9 (8,7)

Etnia

Branco 51 (49,0)

Negro 10 (9,6)

Pardo 43 (41,3)

Tempo de glaucoma, anos

Até 5 48 (46,2)

5-10 30 (28,8)

Mais que 10 26 (25,0)

Acurácia visual atual

20/20 32 (30,8)

Intervalo entre 20/20 e 20/200 45 (43,3)

20/200 16 (15,4)

Conta dedos 1 (1,0)

Movimento de mão 1 (1,0)

Percepção luminosa 3 (2,9)

Sem percepção luminosa 6 (5,8)

Número de colírios

Um 42 (40,4)

Dois 46 (44,2)

Três 14 (13,5)

Quatro 2 (1,9)

Frequência das consultas

Atual 41 (39,4)

Semestral 23 (22,1)

Outros 40 (38,5)

Histórico de catarata

Não possui 52 (50,0)

Está com o quadro 31 (29,8)

Já realizou facectomia 21 (20,2)

Resultados expressos por n (%).

(18,3%), os efeitos colaterais percebidos (16,3%), a dificul-
dade em compreender como administrar o colírio (13,5%) 
e a falta de condições para adquiri-lo (26,0%). Embora em 
menor proporção, também foram relatadas a falta de co-
nhecimento sobre a doença (6,7%), a vida muito estressa-
da (7,7%) e a falta de confiança no médico (3,8%).

No grupo dos aderentes, 31,7% relataram dificuldade 
para comprar o colírio, 20,2% afirmaram já ter esquecido 
o uso em algum momento, e 8,7% indicaram dificulda-
de com os horários da medicação. Fatores como efeitos 
colaterais (3,8%), vida estressada (1,9%) e dificuldade de 
compreensão do modo de uso (7,7%) também foram men-
cionados, embora em menor frequência.

Os resultados revelaram que, embora não tenham 
sido observadas associações estatisticamente significa-
tivas entre adesão ao uso dos colírios e as variáveis sexo, 
escolaridade, etnia, tempo de GLC, número de colírios e 
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histórico de catarata, algumas diferenças chamaram aten-
ção. Por exemplo, indivíduos com Ensino Fundamental 
apresentaram 1,28 vez mais chances de não adesão em 
comparação com os que tinham Ensino Superior (IC95% 
0,40-4,12), e pardos apresentaram 1,03 vez mais chances 
de não adesão em relação a brancos (IC95% 0,47-2,27), 
embora sem significância estatística.

Uma associação estatisticamente significativa foi 
encontrada para a acurácia visual atual (p = 0,035). 
Indivíduos com acuidade visual de 20/200 apresentaram 
5,6 vezes mais chances de não aderirem ao tratamento em 
comparação com aqueles com visão entre 20/20 e 20/200 
(IC95% 1,16-27,0).

Além disso, também foi observada uma associa-
ção significativa entre frequência das consultas e ade-
são (p = 0,037). Indivíduos que realizavam consultas em 

frequências classificadas como “outra” (abaixo de 6 me-
ses) apresentaram 1,79 vez mais chances de não adesão 
em relação aos que faziam acompanhamento semestral 
(IC95% 0,66-4,82), embora o intervalo de confiança reve-
lou que essa associação ainda exigiu cautela na interpre-
tação (Tabela 3).

Por fim, também foi levada em consideração a faixa 
etária dos pacientes, sendo a maior incidência verificada 
em indivíduos acima dos 59 anos. No entanto, os resulta-
dos mais expressivos foram a partir dos 48 anos, com pico 
de frequência em idosos, particularmente aos 72 anos, 
idade registrada em sete dos entrevistados (Figura 1). 

DISCUSSÃO
O GLC caracteriza-se como uma condição neuropática, 
complexa e multifatorial, que leva à perda progressiva da 

Tabela 3. Comparação dos grupos não aderentes e aderentes ao uso dos colírios para as variáveis estudadas, valores do 
qui-quadrado e p-valor, odds ratio com o intervalo de confiança.

Variável Não aderente Aderente χ2 p-valor* Odds ratio
Intervalo de 95% 

de confiança

Sexo 0,383 0,676 1,30 0,57-2,96

Feminino 37 (63,8) 32 (69,6)

Masculino 21 (36,2) 14 (30,4)

Escolaridade 4,301 0,513

Não letrado 9 (15,5) 10 (21,7) 1,80 0,49-6,61

letrado 0 (0,0) 2 (4,3) - -

Ensino Fundamental 32 (55,2) 20 (43,5) 1,28 0,40-4,12

Ensino Médio 11 (19,0) 10 (21,7) 1,38 0,36-5,28

Ensino Superior† 5 (8,6) 4 (8,7) 1 -

Etnia 0,375 0,841

Branco† 27 (46,6) 24 (52,2) 1 -

Negro 6 (10,3) 4 (8,7) 1,01 0,25-4,01

Pardo 25 (43,1) 18 (39,1) 1,03 0,47-2,27

Tempo de glaucoma 0,239 0,904

Até 5† 28 (48,3) 20 (43,5) 1 -

5-10 16 (27,6) 14 (30,4) 082 0,34-1,96

Mais que 10 14 (24,1) 12 (26,1) 0,83 0,33-2,06

Acurácia visual atual 11,504 0,035*

20/20 14 (24,1) 18 (39,1) 0,78 0,32-1,89

Intervalo entre 20/20 e 20/200** 25 (43,1) 20 (43,5) 1 -

20/200 14 (24,1) 2 (4,3) 5,6 1,16-27,0

Conta dedos 1 (1,7) 0 (0,0) - -

Movimento de mão 0 (0,0) 1 (2,2) - -

Percepção luminosa 1 (1,7) 2 (4,3) 0,4 0,03-4,7

Sem percepção luminosa 3 (5,2) 3 (6,5) 0,8 0,16-4,0

Número de colírios 0,702 0,929

1 23 (39,7) 19 (41,3) 1,2 0,48-2,91

2** 27 (46,6) 19 (41,3) 1 -

3 7 (12,1) 7 (15,2) 0,7 0,21-2,38

4 1 (1,7) 1 (2,2) 0,7 0,04-11,1

Frequência das consultas 6,691 0,037*

Anual 17 (29,3) 24 (52,2) 0,55 0,21-1,44

Semestral† 13 (22,4) 10 (21,7) 1 -

Outra 28 (48,3) 12 (26,1) 1,79 0,66-4,82

Histórico de catarata 0,888 0,656

Não possui 31 (53,4) 21 (45,7) 1,2 0,49-2,94

Está com o quadro** 17 (29,3) 14 (30,4) 1 -

Já realizou facectomia 10 (17,2) 11 (23,9) 0,75 0,26-2,17
* Valores estatisticamente significativos; † categoria considerada referência para o cálculo do odds ratio  

Resultados expressos por n (%), se não indicado de outra forma.
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visão e abrange diversas classificações. Assim, é essencial 
compreender seus dois principais grupos: o primário e o 
secundário. Estes se subdividem em variantes de ângulo 
aberto ou ângulo fechado. O GAAP é o mais comum e ca-
racteriza-se por uma lenta obstrução dos canais de drena-
gem do olho e uma malformação angular isolada, sendo 
uma condição crônica e inicialmente assintomática, de-
tectado normalmente em exames de rotina ou quando os 
danos ao NOP já estão avançados.(1,11,12)

Nos GLC secundários, as causas são externas e associa-
das a retinopatias, como a diabética, ou ao agravamento 
de condições preexistentes, assim como a reações adver-
sas, tanto para medicações quanto em procedimentos.(11).

De forma semelhante, esse fenômeno foi visto durante 
as entrevistas que registraram 30 pacientes com quadro 
atual de catarata concomitante ao GLC e outros 20 que já 
haviam realizado a facectomia para correção da opacida-
de no cristalino. A prevalência desse distúrbio pode estar 
ligada à faixa etária da população questionada.

Durante as entrevistas sobre uso de tratamento anti-
glaucomatoso no Sertão da Paraíba, 103 pacientes mani-
festaram angulação aberta. Apesar disso, não foi referido 
explicitamente se primário ou secundário a alguma con-
dição. Apenas um participante apresentou GAF. Entre os 
pacientes com período de diagnóstico inferior a 5 anos 
houve uma preferência à não aderência, contrastando 
com a qualidade de acuidade visual majoritariamente 
preservada. Porém, corrobora o predomínio de baixa ade-
são farmacológica, que teve como frequência absoluta 58 

Adicionalmente, foi identificada uma associação es-
tatisticamente significativa com a acuidade visual atual 
(p = 0,035). Indivíduos com acuidade visual de 20/200 
apresentaram probabilidade 5,6 vezes maior de não adesão 
ao tratamento em comparação àqueles com acuidade visu-
al entre 20/20 e 20/200 (IC95% 1,16-27,0). Reforça-se que, 
até que o paciente perceba de forma concreta a redução de 
sua acuidade visual, não possui plena compreensão dos 
riscos e possíveis complicações associados à sua condição. 

Desde a descoberta, os indivíduos podem enfrentar 
limitações nos domínios físico, psicológico, ambiental e 
social dos pacientes, o que influencia diretamente sua QV. 
Afinal, o cotidiano desempenha um papel relevante no 
manejo da doença, ao passo que os vínculos e interações 
sociais são afetadas pela condição, aumentando risco de 
desenvolvimento ou agravamento de problemas psicoló-
gicos. Nesse aspecto, a redução na taxa de deterioração 
do campo visual pode melhorar a QV, sendo o diagnóstico 
tardio o principal fator de risco para deficiência visual e 
cegueira.(13-15).

Portanto, associado à avaliação frequente de evolu-
ção do GLC, estar atento à condição inicial encontrada à 
descoberta do quadro é de extrema relevância. Neste es-
tudo, registraram-se 48 pacientes nos primeiros 5 anos de 
descoberta diagnóstica e 2 deles já relataram ausência de 
percepção luminosa unilateral, indicando a gravidade em 
que o distúrbio pode ser descoberto ou a velocidade em 
que se agrava.

Diante do exposto, ressalta-se a essencialidade do 
diagnóstico precoce para prevenção de complicações, 
especialmente o Teste do Reflexo Vermelho realizado em 
neonatos. Outros testes realizados ao longo da vida in-
cluem a tonometria, que afere a PIO; a oftalmoscopia, que 
avalia a condição do NOP; e campimetria, que confere a 
visão periférica do paciente; esses testes mensuram fato-
res de risco para o desenvolvimento da doença e prognós-
tico de progressão.(16-18).

De fato, a combinação dos exames diagnósticos, da 
avaliação da progressão do campo visual, da estimativa 
de longevidade e de outros fatores clínicos orienta a esco-
lha de intervenções terapêuticas eficazes, desempenhan-
do papel fundamental na minimização dos danos e na 
prevenção de desfechos indesejados. Embora décadas de 
pesquisa tenham sido dedicadas ao tratamento do GLC, a 
evolução natural da perda do campo visual, tanto em pa-
cientes tratados quanto não tratados, ainda não está total-
mente esclarecida.(2,13) 

Contudo, sendo uma condição tão prevalente na po-
pulação e, por conseguinte, compreender-se como uma 
doença extremamente conhecida, o esperado é que os 
cidadãos adotem uma postura de prevenção, e os indiví-
duos que já a possuem tentem ao máximo retardar o apa-
recimento de consequências mais danosas; mas há um 
paradigma perigoso para a saúde pública brasileira que, 
por tanto saber sobre determinado assunto, muitos indi-
víduos estão dispostos a basicamente ignorar o risco que 
ele representa.(14,19-21).

Esse estigma não é exclusivo da saúde brasileira, pois 
a dificuldade em adesão aos tratamentos antiglaucoma-
tosos é visto em diversos países no mundo. Nesses locais, 
mesmo com a aplicação de novas estratégias para o au-
mento da adesão, os resultados ainda são incertos, espe-
cialmente entre populações socioeconomicamente vul-
neráveis. Contudo, destaca-se o avanço em locais onde o 
governo subsidia os colírios, pois trata-se de uma doença 
com tratamentos contínuos e caros, que atinge especial-
mente indivíduos de comunidades marginalizadas, os 
quais, por pouca compreensão da enfermidade e de seu 
caráter crônico, não priorizam o tratamento.(22,23).
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Nesse contexto, os fatores frequentemente associa-
dos ao GLC são histórico familiar relevante, maior inci-
dência em indivíduos de etnia negra, prevalência no sexo 
masculino, concentração de casos nas Regiões Norte e 
Nordeste, indivíduos com idade superior a 45 anos e bai-
xa escolaridade. Ademais, somando-se as características 
epidemiológicas aos fatores de risco comportamentais 
acumulados ao longo da vida, tal como o uso de corticoi-
des em configuração de colírios, sistêmicos ou inalatórios 
em altas doses, compreende-se a prevalência desse dis-
túrbio ocular entre a população brasileira.(24,25)

Usualmente, o GLC é associado a senilidade ocular, 
ou seja, o esperado é encontrar indivíduos apenas aci-
ma dos 40 anos com o diagnóstico, afinal, a prevalência 
do diagnóstico do GLC cresce significativamente com o 
avanço da idade, pois a detecção das alterações demons-
trou estar relacionada à gravidade da doença por ocor-
rência de declínio na funcionalidade e na degeneração 
progressiva de diversos tecidos corporais, inclusive os 
olhos, corroborando o predomínio de casos de GAAP, 
que normalmente necessita de mais tempo para evoluir 
com sintomas perceptíveis.(26,27)

Esse padrão de distribuição etária foi mantido nos 
achados epidemiológicos deste artigo, no qual a popu-
lação estudada incluiu 101 pessoas com idade superior a 
41 anos, demonstrando significativa prevalência da con-
dição entre os idosos, representada por 64 participantes 
que ultrapassaram os 60 anos de idade. Essa concentra-
ção nos grupos etários mais avançados corrobora a litera-
tura científica prévia sobre o tema, que frequentemente 
associa o desenvolvimento dessa condição ao processo 
natural de envelhecimento e às alterações metabólicas 
dele decorrentes.

Porém, um aspecto particularmente relevante são os 
registros de casos atípicos. Foram documentadas duas 
pessoas com 38 anos e uma de apenas 28 submetidas a 
tratamento regular, o que expõe a possibilidade, mesmo 
que infrequente, do desenvolvimento do GAAP em adul-
tos jovens. Tais observações reforçam a necessidade de 
uma abordagem clínica mais abrangente e vigilante, que 
não se restrinja às faixas etárias tradicionalmente asso-
ciadas à condição, expandindo assim o escopo da atenção 
diagnóstica para incluir potenciais casos em populações 
mais jovens.

Além disso, os padrões demográficos e tendências 
em destaque, neste estudo, diferem dos dados epide-
miológicos nacionais previamente explicitados, cons-
tando presença predominantemente feminina, com 
cerca de 68 participantes, e metade de todos aqueles que 

compuseram a amostra total tinham nível de escolarida-
de de ensino fundamental e 50 deles são autodeclarados 
brancos.

Observa-se, ainda, que pacientes com o nível escolar 
até o Ensino Fundamental apresentaram risco 1,28 vez 
maior de não adesão comparados àqueles com ensino 
superior, o que levanta a reflexão da ligação entre a baixa 
escolaridade com possível negligência do próprio trata-
mento, seja ligada à menor compreensão da doença ou à 
falta de poder aquisitivo para dar continuidade ao trata-
mento. Apesar da magnitude numérica, esses resultados 
não alcançaram significância estatística, indicando que 
as diferenças observadas podem refletir variações amos-
trais ou fatores contextuais não mensurados.

Para além das características demográficas, um aspecto 
preocupante foi que 55,8% da amostra classificou-se como 
“não aderentes” (NAD) ao regime prescrito, ou seja, tinha 
dificuldade em manter o uso regular de seus colírios, 
prejudicando a eficiência do próprio tratamento, elevan-
do a possibilidade de aumento da PIO e a progressão de 
danos ao NOP, cujas consequências imediatas são a falha 
terapêutica e a necessidade posterior de escalonamento 
farmacológico.

Afinal, a cronificação de uma doença implica usual-
mente no uso a longo prazo de tratamentos farmacoló-
gicos. Um dos principais fatores relacionados à redução 
relevante da visão é a baixa adesão ao tratamento medica-
mentoso. Fatores que contribuem para o uso inconstante 
incluem dificuldades em aplicar os colírios, esquecimen-
tos, crenças pessoais sobre a doença e complicações com 
horários da medicação. Quanto mais barreiras o paciente 
relata, maior a probabilidade de não adesão, o que au-
menta o risco de progressão do GLC e sobrecarrega o sis-
tema de saúde.(6,14,19,28)

Seguindo essa lógica, o gerenciamento da não adesão 
aos tratamentos representa um desafio prioritário para os 
sistemas de saúde, impactando no controle das doenças 
crônicas não transmissíveis. Além das intervenções tra-
dicionais, destacam-se três estratégias: atuação proativa 
dos agentes comunitários de saúde, acesso universal a 
medicamentos e simplificação dos regimes terapêuticos, 
considerando a realidade dos pacientes. Estudos indicam 
que as principais causas da não adesão são falhas estru-
turais dos serviços, como falta de acompanhamento e 
barreiras logísticas, exigindo a reorganização do cuidado 
com distribuição gratuita de medicamentos e educação 
terapêutica personalizada.(21-23)

Paralelamente a estes, diversos motivos foram regis-
trados como justificativas para baixa adesão, sendo o mais 
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prevalentemente citado o esquecimento, que se apresen-
tou mesmo em participantes aderentes ao uso de sua me-
dicação, ainda que nesse grupo a razão dominante tenha 
sido a dificuldade financeira para comprar a medicação, 
que também foi citada por 27 dos NAD. Além destas, a in-
vestigação identificou outras quatro barreiras primárias 
ao uso adequado de colírios: dificuldade em seguir horá-
rios específicos (18,3%), experiência de efeitos adversos 
(16,3%) e dúvidas sobre técnica de aplicação (13,5%).

No contexto da dificuldade no manejo dos colírios, 
um dos achados foi sua relação com a redução à aderência 
ao tratamento, pois 14 (13,5%) pacientes NAD afirmaram 
que a baixa compreensão de como aplicar corretamente 
a dosagem do colírio os afastou da utilização; porém, o 
mesmo obstáculo também foi referido por oito (7,7%) dos 
indivíduos aderentes, que, apesar da dúvida técnica, ain-
da faziam o uso diário, mas não foi possível mensurar se 
com algum prejuízo à funcionalidade do medicamento.

Levando em conta os diversos aspectos que levam à 
neuropatia glaucomatosa, seus portadores possuem di-
ferentes perfis sintomáticos. No entanto, as medicações 
mais comumente utilizadas no Brasil são os análogos de 
prostaglandina, que aumentam o escoamento do humor 
aquoso através da via uveoescleral, reduzindo a PIO. São 
considerados muito eficazes no tratamento do GAAP e 
têm a vantagem de serem administrados uma vez ao dia; 
os betabloqueadores também são uma classe de medica-
mentos amplamente utilizada no tratamento do GLC e 
atuam reduzindo a produção do humor aquoso (HAQ), o 
que diminui a PIO.(16)

Porém ao determinar um tratamento farmacológico 
é preciso levar em consideração as singularidades dos pa-
cientes que contraindicariam de forma parcial ou absolu-
ta o uso de determinado medicamento. No caso dos aná-
logos de prostaglandina, é preciso ter cautela em quadros 
de íris claras, por risco de hiperpigmentação, histórico de 
uveítes, edema macular e cirurgia intraocular recente, 
por risco de inflamação e edema. Além destes, é preciso 
saber se o uso da medicação será unilateral e se o indiví-
duo tem outras comorbidades que possam piorar ao uso 
do fármaco.(4,16)

Adicionalmente, para determinar o tratamento mais 
adequado, é preciso entender a severidade da condição de 
forma individualizada, por meio dos critérios de gravida-
de. Os menores incluem PIO de 21 a 26 mmHg, escavação 
do disco óptico entre 0,5 e 0,8 e alterações no campo visu-
al sem comprometer os 10o centrais; já os maiores contam 
com pressão acima de 26 mmHg, cegueira em um olho, 
escavação acima de 0,8 e danos nos 10o centrais.(4). 

Além dos fármacos já discutidos, existem outras clas-
ses medicamentosas normalmente utilizadas para tera-
pia adjunta ou após falha terapêutica em monoterapia, 
que são, respectivamente, os alfa2-agonistas, cuja ação 
é reduzir a produção de HAQ e aumentar o escoamento 
através da via uveoescleral. Também existem os inibido-
res da anidrase carbônica e, por fim, os agentes colinér-
gicos, também conhecidos como mióticos, que atuam 
contraindo a pupila e aumentando o escoamento do HAQ 
através da rede trabecular.(4). 

A análise do regime terapêutico entre os participantes 
revelou que 42 se encontravam em monoterapia, 46 em 
terapia dupla e apenas 2 indivíduos estavam utilizando 4 
colírios simultaneamente. Essa distribuição demonstra 
uma eficácia considerável dos tratamentos iniciais ou 
frequência reduzida de falhas medicamentosas que le-
variam a um escalonamento terapêutico, pois as associa-
ções entre os medicamentos são indicadas em situações 
de deficiência terapêutica.(4).

Quanto a acurácia visual atual nas duas primeiras 
categorias terapêuticas citadas, os resultados foram tam-
bém promissores. Entre os pacientes com o uso de ape-
nas 1 colírio, 28 constavam com visão normal (acuidade 
20/20), enquanto 38 estavam com grau de acuidade entre 
20/20 e 20/200, que representa redução na qualidade óp-
tica, mas que, ainda assim, não experienciaram diminui-
ção de sua funcionalidade diária.

Por fim, contrariando fatores anteriormente discuti-
dos, foi observada uma associação estatisticamente signi-
ficativa entre a frequência de acompanhamento e a ade-
são (p = 0,037). Pacientes com períodos entre consultas 
inferior a 6 meses, apresentaram 1,79 vez mais chances 
de não adesão em relação aos acompanhados semestral-
mente (IC95% 0,66-4,82). Embora o intervalo de confian-
ça seja relativamente amplo, o que sugere a necessidade 
de cautela na interpretação, os dados indicam tendência 
consistente que merece atenção, especialmente conside-
rando os potenciais efeitos da frequência do acompanha-
mento na adesão ao tratamento.

Ainda vale ressaltar que a baixa adesão, além de pro-
longar o tempo da estabilização clínica, têm impacto 
econômico para o paciente e para o sistema de saúde. O 
aumento dos casos de cegueira e deficiência visual gera 
maiores demandas aos serviços de saúde e assistência 
social, incluindo despesas com procedimentos cirúrgi-
cos, exames complementares e medicamentos utilizados 
no período de recuperação. Há ainda a possibilidade de 
complicações pós-cirúrgicas, que podem demandar tra-
tamentos adicionais, reduzindo a QV dos pacientes. Tais 
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índices são especialmente elevados nas Regiões Sudeste 
e Centro-Oeste.(8,29).

Em relação à configuração regional paraibana dos 
serviços de saúde, existe uma restrição, pois o estado 
possui 223 municípios e apenas 36 possuem serviços of-
talmológicos regulares. A capital João Pessoa concentra 
71,5% dos oftalmologistas, porém 39% dos residentes 
paraibanos não são assistidos regularmente. Apenas 
quatro cidades paraibanas (João Pessoa, Campina 
Grande, Sousa e Pombal) possuem o serviço de acompa-
nhamento e distribuição gratuita de colírios para a po-
pulação com GLC, dificultando o acesso de grande parte 
dos pacientes a facilidade ao tratamento que essas ini-
ciativas proporcionam.(30,31)

O presente artigo traz à luz uma problemática que, 
apesar de já discutida, às vezes é ignorada por parte da 
população geral e da comunidade médica, especialmente 
no contexto do Sertão Paraibano. Contudo, o estudo apre-
sentou limitações por não abordar aspectos relacionados 
à hereditariedade, questionando a presença de histórico 
familiar do GLC nos entrevistados, assim como sobre deli-
mitações visuais decorrentes de outras condições conco-
mitantes além da catarata. Destaca-se também a ausência 
de parâmetros clínicos objetivos, como pressão intraocu-
lar, escavação do disco óptico ou dano campimétrico, que 
poderiam auxiliar na correlação entre a adesão ao trata-
mento e a gravidade da doença.

CONCLUSÃO 
A progressão do glaucoma contribui diretamente para 
uma maior ocorrência de redução da acurácia visual, 
sendo exacerbada por fatores como condições socioeco-
nômicas desfavoráveis e acesso limitado a tratamentos de 
controle da doença, especialmente no interior da Paraíba, 
esses dados fornecem informações pertinentes para me-
lhor compreender as necessidades regionais. No contexto 
dessa problemática, ainda é possível explorar a prevenção 
e a detecção precoces em pacientes com histórico fami-
liar positivo, ainda na Atenção Primária à Saúde.
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