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Resumo 

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do tratamento do glaucoma no Brasil, 

através de uma avaliação do custo-efetividade de diferentes estratégias de 

tratamento. O estudo de custo-efetividade foi feito através de modelagem de 

Markov. Os dados (custos, utilidades e probabilidades) para a construção do modelo 

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

portadores de glaucoma em tratamento e cadastrados pelo pesquisador. A 

perspectiva utilizada foi a do Sistema Único de Saúde. Esperou-se encontrar as 

estratégias mais custo-efetivas para o tratamento do glaucoma no nosso meio e 

indicar sua implementação nos centros de referências.  

 

Palavras-chave: Glaucoma, Tratamento, Custo-Efetividade  
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Abstract 

 

This work has as objective to study and to evaluate the impact of the treatments of 

glaucoma in Brazil, through a review of cost-effectiveness of different treatment 

strategies. The cost-effectiveness study was done through Markov modeling. The 

data (costs, utilities and probabilities) used in the construction of the model were 

obtained from the literature and by analyzing a database of patients in glaucoma 

treatment at this very moment and registered by the researcher. The perspective of 

the costs used was the SUS (Sistema Unico de Saude - National Health System). It 

was expected to find the most cost-effective strategies for each level of the glaucoma 

found in the patients and indicate its implementation in reference centers. 

 

Keywords: Glaucoma, Treatment, Cost-Effetiveness  
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1 – Introdução 

 

O glaucoma é um grave problema de saúde ocular. De uma forma direta, é o 

resultado da alteração da circulação do líquido humor aquoso, que nutre o cristalino, 

córnea e íris. Pela obstrução do líquido ou drenagem, há um aumento de pressão 

intra-ocular, provocando dor intensa e fotofobia. A doença é uma das principais 

causas de cegueira no momento e não possui cura. Assim como outras doenças, 

existem diversas formas diferentes de glaucoma e diversas formas de tratamento 

para um possível controle da doença. O tratamento do glaucoma pode ser realizado 

através de colírios, laser ou cirurgia. Com a previsão do aumento da incidência e da 

prevalência do glaucoma no futuro, o impacto econômico aumentará 

significativamente.  
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2 - Revisão Bibliográfica  

2.1 – Glaucoma 

2.1.1 – Etiologia 

 

Glaucoma é um termo geral para um grupo de doenças similares. Trata-se de 

um distúrbio no qual a pressão do globo ocular aumenta, devido ao acúmulo de 

humor aquoso (líquido fino que preenche as câmaras do olho) lesionando o nervo 

óptico e causando a perda gradual da visão. Conforme já mencionado, há vários 

tipos de glaucoma, sendo que o mais prevalente é o glaucoma primário de ângulo 

aberto (ANVISA, 2009). 

Esse tipo de glaucoma é uma neuropatia óptica crônica, progressiva, que tem 

como principal fator de risco o aumento da pressão intra-ocular, causada pelo 

bloqueio dos canais que drenam o fluído dentro do olho e é caracterizada por 

alterações típicas do disco óptico e da camada de fibras nervosas na retina 

(BETINJANE et al, 2005). 

O glaucoma é considerado pela OMS (Organização Mundial de Saúde) como a 

principal causa de cegueira irreversível no Brasil e no mundo (GUEDES, 2011).  

 

2.1.2 – Epidemiologia 

 

O impacto da perda visual de uma pessoa no que tange a sua vida pessoal, 

social e econômica é profunda. E, quando a prevalência de cegueira em 

comunidades é alta, as consequências se tornam um problema público de 

importância (WEST & SOMMER, 2001). 
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Além do elevado custo dos exames para diagnóstico da doença e da terapia  

para uma patologia sem cura, há a dependência do doente de cuidados para toda a 

vida. O glaucoma pode afetar qualquer pessoa, mas existem aquelas que possuem 

um ou mais fatores de risco, capazes de levar ao desenvolvimento da doença. Os 

fatores de risco associados ao desenvolvimento da doença são: pressão intraocular 

elevada, hipertensão, idade acima de 40 anos, diabetes, histórico familiar, cor da 

pele negra, longo tratamento com esteróides e/ou altos graus de miopia (SPAETH, 

2007).  

Sobre os fatores de risco acima citados, há uma necessidade de uma 

contínua monitoração do nervo óptico, da camada de fibras nervosas e do campo 

visual, no intuito de controlar esta doença (SBO, 2008). 

É importante enfatizar os fatores de riscos para o desenvolvimento do 

glaucoma, pois história familiar de pessoas com o glaucoma aumenta o risco de 

quatro a nove vezes de outras pessoas da família desenvolvê-la. Além deste fator, a 

raça afro-americana aumenta o risco em 3 vezes (para os africanos, o risco aumenta 

em 4 vezes), o diabetes aumenta o risco em 2 vezes, o glaucoma em um olho, 

aumenta a chance em 29% o diagnóstico no outro olho dentro de cinco anos e 

pessoas acima de 60 anos são 6 vezes mais propensas do que abaixo de 60 

(RESEARCH FOUNDATION, 2008). 

 

2.1.3 – Tratamento 

 

Existem diversas formas de tratamento para as diversas formas de glaucoma, 

mas pouco se sabe sobre a sua prevenção primária (WHT, 2006).  
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De acordo com (SHIELDS, 1989), as drogas tópicas (drogas de efeito local; a 

substância é aplicada diretamente onde se deseja a sua ação) atuam sobre o 

sistema nervoso autônomo e incluem estimulantes e inibidores colinérgicos e 

adrenérgicos. Os sistêmicos incluem inibidores de anidrase carbônica e 

hiperosmóticos. 

Os efeitos colaterais podem ser sistêmicos (pressão sanguínea elevada, 

taquicardia e tremor), extraocular (irritação, hiperemia reativa, e pigmentação 

adenocrônica) e intra-ocular (midríase e edema macular) variando conforme o colírio 

e o paciente (SPAETH, 2007). 

Em 1990 surgiram os análogos da prostaglandina no tratamento médico do 

glaucoma que apresentam efeitos adversos locais, não sistêmicos. E, após a 

aprovação do Xalatam em 1997, surgiram outros análogos da prostaglandina entre 

eles o e o Lumigan. Ainda destacou que dentre os tratamentos a laser ou cirúrgico 

estão: Iridectomia; Trabeculoplastia; Iridoplastias; Trabeculectomia; Trabeculotomia; 

Implantes Valvulares e Cauterização do Corpo Ciliar (RODRIGUEZ, 2004). 

Os pacientes portadores de glaucoma devem ser orientados quanto sobre a 

necessidade de um tratamento correto e contínuo a fim de se evitar que a doença 

continue progredindo e a provável cegueira, visto que erros no tratamento agravam 

o problema (ABRAG, 2004) 

Uma pesquisa realizada com 184 portadores de glaucoma mostrou que 45% 

dos pacientes não fazem o tratamento de forma correta e 20% interrompem o uso 

dos colírios por causa do custo, que é elevado. Dos que não fizeram o tratamento 

correto, 52% desperdiçou colírio pingando mais que uma gota, 24% instilou o colírio 

fora da mucosa ocular, 13% se esqueceu de usar e 11% usou de forma descontínua 

por causa dos efeitos adversos (NETO, 2008). 
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2.2 – Custo em Glaucoma 

 

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

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

impacto financeiro significativo para o sistema de saúde (RYLANDER & VOLD, 

2008), pois envolve uso crônico de medicamentos, procedimentos cirúrgicos, 

consultas e exames complementares frequentes. Isto sem levar em conta os custos 

indiretos, os quais incluem: o gasto com pessoa especial para cuidar do deficiente 

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

coisas. 

Sabe-se que os custos em saúde relacionados ao glaucoma tendem a 

aumentar com a severidade da doença e quando o diagnóstico é feito em fase tardia 

da doença (LEE et al, 2007). 

A disponibilidade de novas modalidades de tratamento e diagnóstico revelam 

questões sobre como dividir melhor os recursos. Segundo as avaliações 

tecnológicas em saúde têm se tornado importantes, e por um conjunto de razões: 

grande variabilidade da prática clínica, incerteza sobre o real impacto de 

determinadas intervenções diagnósticas ou terapêuticas, rapidez de incorporação e 

difusão de novas tecnologias e incompatibilidade entre tecnologias novas e as já 

estabelecidas (VIANNA & CAETANO, 2001). 

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

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

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

doença em fase avançada, quando os recursos necessários para tratamento e 

controle, de uma maneira geral, são mais custosos. Em geral, um aumento de 
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custos é observado com uma maior severidade da doença, ou seja, quanto mais 

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

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

intangíveis são de difícil mensuração e frequentemente omitidos nas análises de 

custo (VIANNA & CAETANO, 2001).  

Os custos diretos do glaucoma incluem tratamento medicamentoso, cirúrgico, 

consultas médicas, hospitalizações e exames complementares. Os custos indiretos 

são aqueles que não são custos de ordem médica. Estes custos não médicos 

incluem: o impacto econômico da deficiência visual na produtividade, os custos com 

viagens e transportes, as modificações e adaptações em casa (móveis, banheiro, 

rampas, etc), a assistência técnica especializada (bengala, cães-guia, auxílio óptico, 

programas específicos de computação, etc), os gastos com instituições para 

deficientes visuais, os gastos com auxílio de um enfermeiro, ou cuidador 

especializado, e o auxílio-doença governamental  (DOSHI & SINGH, 2007) e 

(LAFUMA et al, 2006). 
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3 – Objetivo (Justificativa)  

 

Para se fazer um apoio ao tratamento do glaucoma na população que venha 

a possuir tal doença, é fundamental o estudo dos pacientes e dos tratamentos que 

estão atualmente disponíveis. O objetivo principal deste estudo é avaliar qual forma 

de tratamento se distingue dentre os demais, a partir do estágio do glaucoma em 

que o paciente busca auxílio médico, aplicando um estudo de custo-efetividade na 

perspectiva do SUS.  
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4 – Metodologia 

  

 O presente estudo pretende se valer de algumas ferramentas estatísticas 

para que possamos traçar o caminho até o resultado do próximo capítulo, que seria 

um estudo de caso. Uma das ferramentas será um software de análise estatística, 

chamado TreeAge. Tal software trabalha, entre outras coisas, com umas das 

ferramentas importantes da análise, que são os modelos de Markov. Estes modelos 

contarão com várias variáveis, como as que simulam custos e utilidades. Abaixo, as 

ferramentas serão devidamente, uma por uma, explicadas. 

 

4.1 – Economia da Saúde 

 

A economia tem um convívio muito difícil com as profissões do campo da 

saúde. Tradicionalmente, as profissões de saúde concentram-se na ética 

individualista, segundo a qual a saúde não tem preço e uma vida salva justifica 

qualquer esforço.  Por outro lado, a economia fixa-se na ética do bem comum ou 

ética social. A importância dessas diferenças reside nas atitudes de cada grupo 

sobre a utilização de recursos. (NERO, 2002). 

Com o quadro de envelhecimento populacional e também de transição 

epidemiológica que o Brasil vem experimentando, é esperado um crescimento dos 

gastos com saúde. Esse crescimento pode impactar na economia de forma 

diferenciada dependendo das relações do setor saúde com os demais setores da 

economia. Além disso, no contexto de consolidação e expansão do sistema de 

saúde brasileiro, principalmente do sistema público, é fundamental o melhor 
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entendimento das relações intersetoriais do setor, de modo a permitir um melhor 

planejamento das políticas públicas em saúde. (ANDRADE et al, 2011). 

O setor de saúde apresenta algumas peculiaridades que o difere dos demais 

setores comuns da economia. Por exemplo, as informações para os usuários 

(pacientes) do sistema são limitadas ou imperfeitas (assimetria de informação) 

podendo interferir nos incentivos e afetar a capacidade do mercado de assegurar o 

uso eficiente dos recursos escassos da sociedade. Cada indivíduo está 

constantemente fazendo escolhas, optando por gastar mais em uma coisa, quando 

poderia estar gastando em outra. Isso demonstra a escassez de recursos da 

sociedade (VIANNA, 2010). 

Para fazer as melhores escolhas precisamos ter acesso e analisar 

informações. Por fim, estas escolhas determinarão a distribuição de riquezas e 

renda na sociedade (WALSH & STIGLITZ, 2003). 

No mundo real, os recursos são escassos para atender a todas as demandas 

da sociedade, principalmente  as  necessidades  de  saúde.  Este  panorama  

conflitante tem despertado interesse da comunidade acadêmica na busca de soluçõ

es. A Economia da Saúde é uma área do  conhecimento  interdisciplinar  que  pode  

auxiliar  médicos,  gestores,  auditores  e formuladores  de  políticas  de saúde  na  

difícil  tarefa  de  tomar  decisões  em  ambiente  de escassez de recursos. (VIANNA, 

2010). 

 

4.1.1 – Custos 

 

Por custos entende-se o valor de todos os insumos ou recursos utilizados na 

produção e distribuição de bens ou serviços, que, após o uso, não mais estarão 
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disponíveis para serem utilizados em outros bens ou serviços. Ou seja, o custo de 

um recurso não é exatamente o dinheiro aplicado, mas o seu custo de oportunidade, 

que equivale ao valor do benefício que poderia ter sido alcançado pela alternativa 

abdicada. (RASCATI, 2010). 

No geral, são descritos quatro categorias de custos pela maioria dos autores: 

custos diretos médicos, custos diretos não-médicos, custos indiretos e custos 

intangíveis.  

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

intangíveis são de difícil mensuração e freqüentemente omitidos das análises de 

custo (VIANNA & CAETANO,2001). 

Os custos diretos do glaucoma representam uma parcela significativa no 

orçamento global da saúde (LEE, et al, 2007). Tais custos incluem tratamento 

medicamentoso, cirúrgico, consultas médicas, hospitalizações e exames 

complementares (DOSHI & SINGH,2007). Os custos indiretos, por sua vez, vêm da 

perda de capacidade produtiva do indivíduo através do processo de adoecimento ou 

mortalidade precoce (RASCATI, 2010). 

 

4.1.2 – Medidas de desfecho 

  

Os desfechos são medidas quantitativas que estão implícitas ou explícitas nos 

objetivos de um estudo. Idealmente, os desfechos analisados em um estudo do tipo 

devem ser importantes do ponto de vista do paciente, como qualidade de vida ou 

desfechos definitivos como morte, por exemplo (COUTINHO, 2002). Em outras 

palavras, o desfecho clínico é o reconhecimento da doença, cura, morte, limitação 
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funcional, complicação evolutiva, ou qualquer outro desfecho clínico que interfira 

com o tempo ou a qualidade de vida (NOBRE et al, 2004) 

No presente trabalho há cinco desfechos possíveis: glaucoma inicial, 

glaucoma moderado, glaucoma avançado, cegueira e morte. Cada um destes 

desfechos representa como o paciente estará depois do tempo de estudo. Nos 

diferentes estágios e tratamentos a efetividade de cada um destes últimos será 

avaliada, sendo a medida principal de desfecho. 

Outra medida de desfecho muito importante e muito utilizada em estudos 

similares é a QALY – Quality-adjusted life years, que leva em conta o tempo e a 

qualidade da sobrevida decorrente de distintos tipos de tratamento. De forma 

resumida, o um QALY é equivalente a um ano vivido em estado de saúde ótima   

(UGÁ, 1995). 

 

4.2 – Tipos de Estudo 

4.2.1 – Análise de Custo-Benefício 

 

A utilização da análise de custo-benefício engloba o pressuposto de 

monetarização. Portanto, a ACB consiste na comparação entre os benefícios que 

vêm de um determinado programa de saúde, mensurados em unidades monetárias, 

e com os benefícios de outro programa, também mensurados em unidades 

monetárias (SANCHO & DAIN, 2012). 

Baseando-se na terminologia da análise, pressupõe-se que este tipo ela 

consiste basicamente no estudo de duas variáveis: custos e benefícios. O conceito 

de custo pode se relacionar com a ideia de trade off, ou seja, a decisão de se 

investir em um determinado programa retira a possibilidade de investimento em 
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outro, abdicando de outros benefícios (GROSSE, 1972). Desse modo, o custo passa 

a ser um elemento de extrema importância na análise custo-benefício. 

A outra variável mensurada na Análise de Custo-Benefício é o benefício.  

A principal dificuldade das análises de custo-benefício é a transformação monetária 

do benefício. Questões muito subjetivas permeiam a análise, como, por exemplo, 

quanto vale, monetariamente, salvar uma vida? Qual é a inclinação da sociedade 

para pagar a redução da probabilidade de morte? A vida de uma pessoa idosa vale 

tanto quanto a vida de um jovem? É justo atribuir valores monetários diferentes a 

uma vida com limitada fisicamente e uma vida sem nenhuma limitação? A atribuição 

de valores monetários para a saúde, especialmente a vida humana, é uma tarefa 

difícil e controversa. O valor de evitar dor e sofrimento (classificado com um custo 

intangível) apresenta um problema similar (BRASIL, 2008) 

Além disso, existem dificuldades extras, como benefícios que são medidos de forma 

diferente.  

Benefícios que são medidos pelo número de vidas salvas trariam outros 

problemas, pois a mensuração da vida de um jovem, ainda com capacidade de 

produção seria diferente da mensuração da vida de um idoso, já com níveis 

produtivos baixos.  

A relação entre o custo e o sacrifício do investimento para outro fim gera 

dificuldades no uso da análise custo-benefício. A decisão de se investir em 

determinado programa de saúde resulta na decisão de não se investir em outro 

programa, o qual poderia ser de qualquer outra área (segurança, educação, entre 

outras). Mesmo assim, a análise deveria ser realizada para que os gestores estejam 

mais bem informados ao tomarem as decisões. (GROSSE, 1972) 
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Por estas considerações e relatos de inúmeros estudos questionando as 

metodologias disponíveis para estimativa do valor monetário de saúde, é que os 

estudos de custo benefício em saúde têm sido cada vez menos empregados 

(HADDIX et al, 2002). 

Mais recentemente, existe uma tendência dos profissionais de saúde para o 

emprego de análises de custo-efetividade e de custo-utilidade devido à dificuldade 

de medir e valorar benefícios qualitativos. Mas é esperado que alguns setores ainda 

prefiram a utilização de estudos de custo-benefício (BRASIL, 2008) 

 

4.2.2 – Análise de Custo-Efetividade   

 

A análise custo-efetividade compara custos e efeitos de diferentes 

procedimentos relacionados à saúde para que se tenha um resultado aponte o 

procedimento que apresente o maior benefício em relação ao seu custo (SANCHO & 

DAIN, 2012).  

Nesse tipo de avaliação, os custos são representados em unidades 

monetárias, assim como na análise custo-benefício. Por outro lado, os benefícios 

são expressos em unidades naturais como: número de casos prevenidos; número de 

pacientes curados; número de anos que determinado procedimento proporciona de 

sobrevida; entre outros. Para facilitar as comparações, os efeitos de cada 

procedimento deveriam estar preferencialmente expressos nos termos de unidades 

naturais iguais, como número de pacientes curados, por exemplo (SILVA, 2003). 

Para expressar o resultado obtido a partir de uma análise custo-efetividade, 

normalmente, é utilizada a razão entre os custos e os efeitos de cada uma das 

tecnologias em análise (EICHLER et al, 2004).  
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A análise de custo-efetividade apresenta a possibilidade de comparar 

procedimentos que geram efeitos sobre doenças diferentes, pois, caso os benefícios 

estejam expressos nas mesmas unidades naturais, a comparação desses 

procedimentos pode ser realizada de forma direta.  Portanto, verifica-se que 

algumas tecnologias precisam de muitos recursos e produzem poucos efeitos na 

saúde da população, enquanto outras seriam mais baratas e trariam mais 

resultados, ou seja, seriam mais efetivas.  

Entretanto, a análise custo-efetividade não deve focar exclusivamente na 

análise de procedimentos alternativos. Ou seja, é de extrema importância que a 

análise também inclua os procedimentos atualmente adotados. Outro tema 

importante é o orçamento disponibilizado para a aplicação do programa indicado 

como a melhor opção. Assim, a simples análise de custo-efetividade dos 

procedimentos, sem a conhecimento da disponibilidade orçamentária, seria 

incompleta para a definição das políticas por que gerencia o problema (EICHLER et 

al, 2004). 

Por apresentar vantagens em relação aos outros tipos de análise, a análise 

custo-efetividade tem caminhado para ser o critério de decisão mais utilizado. Assim, 

é inegável que a esta análise tem emergido em muitos países graças, 

principalmente, à necessidade de transparência na alocação de recursos e pelo fato 

de ser uma ferramenta consistente para a decisão do gestor (EICHLER et al, 2004). 
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4.2.3 – Análise de Custo-Utilidade 

De uma forma mais direta, as análises de custo-utilidade estabelecem uma 

relação entre os recursos econômicos gastos e a qualidade de vida ganha (BIRCH & 

GAFNI, 1992).  

Durante a década de 1960 a qualidade de vida passou a ser compreendida de 

uma forma diferente, sendo uma qualidade de vida subjetiva ou qualidade de vida 

entendida pelas pessoas. A Organização Mundial da Saúde diz que a saúde não fica 

restrita à não existência de doenças, mas engloba a percepção individual de um 

bem-estar físico completo, mental e social. Mas, atualmente, é um conceito sem 

forma, com muitas aplicações nas mais diversas áreas do conhecimento (ZHAN, 

1992). 

Já o principio fundamental da utilidade é que os indivíduos têm preferências e 

tomam decisões durante a vida. Logo, o termo utilidade reflete as preferências 

diante das incertezas, o que no caso da saúde vem a ser as preferências por 

determinados estados de saúde (GUYATT, 1995). 

A análise de custo-utilidade pode ser vista como uma análise econômica do 

tipo custo-efetividade realizada  a partir da perspectiva do paciente e que toma como 

parâmetro de efetividade clínica os QALYS (MULLEY, 1989). A vantagem desse 

indicador de saúde é que ele permite ao mesmo tempo capturar ganhos com a 

redução da morbidade e com a redução de mortalidade, juntando-os em uma única 

medida (TORRANCE, 1996) 
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4.3 – Modelos de Decisão 

  

Um modelo nada mais é que uma representação matemática da realidade. O 

modelo estatístico funciona de maneira similar, pois através dele podemos 

representar algum fenômeno ou evento de interesse para nos auxiliar em uma 

tomada de decisão. Através das técnicas de Modelagem Estatística podemos 

representar processos que possuem incertezas, extrair conhecimento e então 

optarmos por uma decisão que seja mais favorável aos nossos negócios. No 

contexto da avaliação econômica das intervenções médicas, um modelo é qualquer 

estrutura matemática que representa a saúde e os resultados econômicos dos 

pacientes ou da população sob cenários alternativos.  

O uso de modelos como ferramenta de decisão tem aumentado nas 

metodologias utilizadas nas avaliações econômicas em saúde. Técnicas de análise 

têm sido consideradas úteis em situações onde ensaios clínicos foram realizados, 

mas os dados de custos não foram coletados. Nestes casos a modelagem pode ser 

usada para descrever melhor a informação (KARNON & BROWN, 1998). 

Um modelo de análise de decisão pode ser definido como uma abordagem 

sistemática para avaliar o impacto de uma intervenção médica nos custos e 

desfechos sob uma condição de incerteza. Ele pode combinar dados de inúmeras 

fontes para produzir estimativas terapêuticas. Dessa forma, representa a 

complexidade do mundo real de uma forma mais simples e compreensível, além de 

simplificar a análise de problemas mais complexos, o que auxilia diretamente a 

tomada de decisão (THORNTON et al, 1992). 
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Embora existam muitos tipos de modelos que podem ser usados para pedizer 

o impacto de tecnologias em saúde em geral, neste trabalho eles serão divididos em 

apenas dois: árvores de decisão e cadeias de Markov. 

  

4.3.1 – Árvore de decisão 

 

Árvore de decisão é a forma mais simples das técnicas de modelagem de 

decisão usadas mais comumente. Ela serve para modelar situações não muito 

complicas, oferece um meio de estruturar o problema e se constitui em um método 

efetivo de combinar dados de várias fontes (KARNON & BROWN, 1998). O modelo 

de árvore de decisão consegue fazer bem a modelagem de problemas clínicos 

diretos com desfechos de curta duração.  

A árvore de decisão é uma ferramenta que descreve graficamente os três 

principais componentes de um problema de decisão: o modelo propriamente dito, as 

probabilidades de ocorrência dos vários eventos que estão sendo modelados e os 

valores dos desfechos que existem no final de cada caminho (ROBERTS & 

SONNENBERG, 2003). 

Como descrito na Figura 1, a estrutura de uma árvore de decisão é composta 

de nós, ramos e desfechos. Há três tipos de nós: de decisão, de chance e terminal. 

O nó de decisão é representado por um quadrado e indica a decisão que está sendo 

tomada, entre duas ou mais situações. Um exemplo de nó de decisão seria a 

decisão que envolve instituir ou não o programa de vacinação universal contra a 

varicela. Como dito acima, o nó de decisão pode ter um número variado de ramos, 

que seriam as decisões envolvidas. O nó de decisão é seguido por um nó de 

chance, que descreve os vários eventos que estão sujeitos a chance e não estão 
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sob o controle de quem tomará a decisão. Cada desfecho possível é associado à 

sua probabilidade de ocorrência. As probabilidades apresentam as possibilidades de 

um evento particular ocorrer em um nó de chance. O nó terminal do ramo 

representado por um triângulo indica o valor de um determinado desfecho, que pode 

ser, por exemplo, morte ou cura (HADDIX et al, 2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.1: Representação gráfica do modelo de árvore de decisão 

 

Por convenção, uma árvore de decisão é construída, na maioria das vezes, 

da esquerda para a direita. Ela inicia com o nó de decisão na extrema esquerda e 

continua com os nós de chance que acompanha os eventos através do tempo e 

finaliza na extrema direita com o nó temporal ao final daquela sequência de eventos 

e representa o desfecho.  

E também por convenção e pela necessidade de fazer a modelagem da 

realidade, a soma de todas as probabilidades em um nó de chance deve ser sempre 

igual a 1. Logo, em cada nó de chance todos os ramos devem ser mutuamente 

exclusivos e coletivamente exaustivos. Isso significa que todos os desfechos deve 
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estar incluídos, mas um indivíduo só pode estar em um ramo de cada um dos nós 

(ROBERTS & SONNENBERG,2003)  

Por último, a análise da árvore de decisão fornece o valor esperado do 

desfecho de cada estratégia modelada. O processo de cálculo do valor esperado é 

conhecido do “averaging out and folding back” (calcular a média e enrolar para trás), 

representando o cálculo de média que ocorre em cada nó de chance e o 

enrolamento simultâneo que ocorre de todos os ramos sucessivos até que a 

comparação entre as duas estratégias seja feita no nó de decisão original (no 

quadrado, citado anteriormente). Esta análise também é conhecida como “roll back”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2: Representação gráfica da análise de “roll back” do modelo da figura 1 

 

A árvore de decisão foi apresentada aqui de forma bem simplificada, apenas 

a título de explicação dos métodos de cálculo. Neste caso, como o desfecho é custo, 

a decisão fica por Vacinar, que ofereceu um menor custo. 

 Como toda ferramenta, a árvore de decisão enfrenta alguma limitações de 

uso, como, por exemplo, ao modelar problemas clínicos nos quais eventos se 
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repetem ao longo do tempo ou quando existe a possibilidade de desenvolvimento de 

outras doenças juntamente que já estejam com uma primeira doença bem definida 

(BRIGGS et al, 2007). 

 

4.3.2 – Modelos de Markov 

 

Em matemática, uma cadeia de Markov de tempo discreto é um processo 

estocástico de tempo discreto que apresenta a propriedade de Markov. A definição 

desta propriedade, também chamada de memória markoviana, é que os estados 

anteriores são irrelevantes para a predição dos estados seguintes, desde que o 

estado atual seja conhecido. 

 Matematicamente falando, uma cadeia de Markov é um processo estocástico 

{ 𝑋𝑛 𝑛∈𝑇, com o tempo discreto T={0,1,2...}, o espaço de estados E finito ou 

enumerável e que tem a propriedade de Markov: 

 

P(𝑋𝑛+1= j|𝑋0=𝑖0, ..., 𝑋𝑛=𝑖𝑛 ) = P(𝑋𝑛+1= j|𝑋𝑛=𝑖𝑛 ),    (1) 

 

para todos 𝑖0, ... 𝑖𝑛 , j ∈ E e todo n ∈ T. Se 𝑋𝑛=i, dizemos que o processo no instante 

n está no estado i.  

A equação (1) diz que o estado futuro do processo, 𝑋𝑛+1= j, não depende do 

passado, 𝑋0=𝑖0, ..., 𝑋𝑛−1=𝑖𝑛−1, e depende só do presente, 𝑋𝑛=𝑖𝑛 .  

Diretamente, os modelos de Markov são classificados como sendo modelos 

dinâmicos que buscam estudar a transição de um estado para o outro, e são 

particularmente úteis para doenças nas quais os eventos podem ocorrer 
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repetidamente ao longo do tempo, tais como para pacientes com câncer recorrente 

(câncer de mama) ou a progressão doenças crônicas (esclerose múltipla).  

O modelo assume que o paciente está sempre em um dos estados de saúde 

finitos chamados estados de Markov. Todos os eventos de interesse são modelados 

como transições de um estado para outro. Para cada estado é determinada uma 

“utility”, e a contribuição desta “utility” para o prognóstico geral depende da 

quantidade de tempo passado neste estado de saúde (SONNENBERG & BECK, 

1993). 

O horizonte temporal da análise é dividido em incrementos de tempo iguais 

chamados ciclos de Markov. Durante cada ciclo, o paciente pode fazer uma 

transição de um estado para outro. A Figura 3 é um exemplo de um diagrama de 

estado de transição, no qual cada círculo representa um estado de saúde. As setas 

conectando dois estados diferentes indicam as transições permitidas. Setas que 

levam de um estado de saúde para ele mesmo indicam que o paciente pode 

permanecer neste estado por ciclos consecutivos. Somente algumas transições são 

permitidas. Existe um pressuposto que durante cada ciclo o paciente só pode fazer 

uma única transição entre diferentes estados de saúde (SONNENBERG; 

BECK,1993). 

 

 

 

 

 

 

           Figura 4.3: Representação gráfica do modelo de Markov  
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Onde: 

Probabilidade de permanência no estado saudável = 0,75 

Probabilidade de transição do estado saudável para o estado doente = 0,20 

Probabilidade de transição do estado saudável para o estado morto = 0,05 

Probabilidade de permanência no estado doente = 0,70 

Probabilidade de transição do estado doente para o estado morto = 0,30 

Probabilidade de permanência no estado morto = 1 

 

Os estados de saúde podem ser transitórios (pessoas podem voltar para este 

estado a qualquer momento), temporários (pessoas podem ficar neste estado por 

somente um ciclo) ou absorventes (uma vez que as pessoas entrem neste estado, 

elas não sairão). 

A duração de cada ciclo é escolhida para representar um intervalo de tempo 

clinicamente significativo. Se o modelo analisa a vida toda de um paciente e os 

eventos são relativamente raros, cada ciclo pode ter a duração de um ano. Por outro 

lado, se o horizonte de tempo é mais curto e os eventos ocorrem mais 

frequentemente, o ciclo pode ser mais curto (mensal ou semanal, por exemplo).         

Geralmente a escolha da duração do ciclo será determinada pelos dados de 

probabilidade disponíveis. 
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5 – Estudo de Caso 

 

O presente estudo tem por base uma análise de dados, que foram obtidos 

através de questionários aplicados a pacientes portadores glaucoma de uma clínica 

privada de Juiz de Fora, Minas Gerais, e busca na literatura. Através do 

questionário, fez-se uma pesquisa da qualidade de vida destes pacientes 

relacionada à visão. Os cálculos dos valores de utilidade e a busca das  

probabilidades de mudança de  estado foram obtidos por meio de revisão 

sistemática de artigos científicos através dos métodos Standard Gamble e Time 

Trade Off. Os valores de custo foram estimados em discussão com profissional da 

área da oftalmologia. 

Estes dados de utilidade foram utilizados na construção de modelos de custo-

utilidade, cuja medida de desfecho será o QALY. A pesquisa da qualidade de vida foi 

feita de modo consecutiva e prospectiva entre os meses de abril 2010 e julho de 

2010, abordando todos os portadores de glaucoma que passarem para consulta na 

referida clínica.  

Foram construídos três modelos de custo-utilidade no software TreeAge, 

baseados nos processos de Markov: modelo 1, para os pacientes que buscaram 

tratamento portando glaucoma em sua fase inicial; modelo 2, para os pacientes que 

buscaram tratamento portando glaucoma em fase moderada de evolução; e modelo 

3, cujos pacientes já portavam glaucoma em fase avançada. Para cada um destes 

modelos foi encontrado o melhor plano de ação baseado na análise de custo-

efetividade, levando-se em consideração o estágio do glaucoma com que o paciente 

buscou auxílio e diversas variáveis que estarão sendo constantemente alimentadas.  
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Os modelos iniciarão suas simulações com a variável “StartAge”, que assume 

valor igual a 60 anos e serão analisados em 20 ciclos, cada um como se fosse um 

ano  da vida do paciente.  Em cada um destes ciclos, as variáveis irão ser 

atualizadas para os novos valores de probabilidade e custos, e a variável “tMort” 

com valores de probabilidade de morte para 60, 65, 70, 75 e 80 anos (valores de 

probabilidadades incluídas do Anexo II, obtidos do IBGE). As outras variáveis e 

serão apresentadas logos a seguir: 

 

ut_gin: utilidade do glaucoma inicial;  

ut_gmod: utilidade do glaucoma moderado; 

ut_gav: utilidade do glaucoma avançado; 

ut_cego: utilidade da cegueira; 

cost_gin: o custo (financeiro) para o glaucoma inicia; 

cost_gmod: o custo (financeiro) para o glaucoma moderado; 

cost_cego o custo (financeiro) para a cegueira. 

 

Em cada modelo, o estágio em que o paciente se encontrar se iniciará com o 

valor 1, pois os pacientes iniciam a simulação com vida. As utilidades e custos foram 

definidas e estão dispostas nos Anexos, juntamente com os modelos construídos em 

forma de Árvore de Decisão. Tais valores de custos foram obtidos do preço pago 

pelo SUS nos respectivos tratamentos. Abaixo, cada modelo e sua finalidade será 

mostrada, e como dito anteriormente, serão mostrados em Anexo no fim do trabalho. 
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5.1 – Modelo 1 

 

O Modelo 1 foi construído com a finalidade de se fazer um estudo baseado 

nos pacientes que foram buscar auxílio médico quando o glaucoma ainda estava em 

seu estágio inicial. Neste estágio, há três modalidades de tratamento a serem 

seguidas: não fazer tratamento algum, iniciar o tratamento clínico (colírios e outros) 

ou fazer tratamento à laser. O fluxograma abaixo retrata os passos dos paciente 

neste modelo: 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.1: Representação gráfica em forma de fluxograma do Modelo1 

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transição dos estágios do glaucoma, 

custos e utilidades neste modelo: 

Tabela 5.1: Probabilidades de transição, custos e utilidades do Modelo1 
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5.2 – Modelo 2 

 

O Modelo 2 foi construído com a finalidade de se fazer um estudo baseado 

nos pacientes que foram buscar auxílio médico quando o glaucoma já avançou para 

um estado moderado da doença. Neste estágio, há três caminhos a serem seguidos: 

iniciar o tratamento clínico, fazer o tratamento à laser ou fazer uma cirurgia. O 

fluxograma abaixo retrata os passos dos paciente neste modelo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.2: Representação gráfica em forma de fluxograma do Modelo2 

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transição dos estágios do glaucoma, 

custos e utilidades neste modelo: 

Tabela 5.2: Probabilidades de transição, custos e utilidades do Modelo 2 
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5.3 – Modelo 3 

 

O Modelo 3 foi construído com a finalidade de se fazer um estudo baseado 

nos pacientes que foram buscar auxílio médico quando o glaucoma está em estado 

avançado da doença. Neste estágio, há dois caminhos a serem seguidos: iniciar o 

tratamento clínico (colírios e outros) ou fazer uma cirurgia. O fluxograma abaixo 

retrata os passos dos paciente neste modelo: 

 

 
 
 

                  

 
 
 

 

 

Figura 5.3: Representação gráfica em forma de fluxograma do Modelo3 

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transição dos estágios do glaucoma, 

custos e utilidades neste modelo: 

Tabela 5.3: Probabilidades de transição, custos e utilidades do Modelo 3 
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6 – Resultados 

 

Depois que toda a construção dos três modelos no software TreeAge foi 

concluída, os passos para que os resultados sejam encontrados é simplesmente 

fazer o roll back na interface do programa. Dito isto, os resultados foram como 

mostrado abaixo:  

 

6.1 – Resultados do Modelo 1 

  

 

 

 

 

 

 

 Para o Modelo 1, o TreeAge gerou o seguinte gráfico de Custo- 

 

 

 

 

Figura 6.1 – Gráfico de Custo-Efetividade do Modelo 1 

 

O gráfico acima mostra de forma resumida que, para pacientes com a forma 

inicial do glaucoma, não fazer tratamento algum é mais custo-efetivo que realizar 

algum tratamento. O quadrado vermelho e o losango amarelo estão sobre o círculo 
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vermelho simbolizando que estes tratamentos foram “dominados” pelo não-

tratamento, no que diz respeito ao custo-efetividade. 

Tabela 6.1 – Tabela com os valores de efetividade e custos acumulados para o modelo 1 

 

 

 

 

 

 

A tabela acima revela os custos e utilidades acumulados para os dois 

tratamentos possíveis e o não-tratamento mais a razão entre os seus respectivos  

incrementos. A menor razão indica o melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o 

não-tratamento como a melhor opção para o glaucoma inicial. Como podemos ver, 

Sem Tratamento obteve um QALY de 8,06215, sendo superior aos dois tratamentos. 
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6.2 – Resultados do Modelo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.2 – Gráfico de Custo-Efetividade do Modelo 2 

 

Neste gráfico podemos ver que, desta vez, para pacientes acometidos com 

glaucoma moderado, a melhor opção é fazer o tratamento clínico (com colírios e 

visitas regulares ao oftalmologista). Este tratamento é mais custo-efetivo que realizar 

tratamento à laser e o tratamentos cirúrgico. No gráfico,  o losango amarelo e o 

triângulo azul estão sobre o círculo vermelho simbolizando que estes tratamentos 

foram “dominados” pelo tratamento clínico, no que diz respeito ao custo-efetividade. 
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 Tabela 6.2 – Tabela com os valores de efetividade e custos acumulados para o modelo 2 

 

 

 

 

 

 

A tabela 6.2 mostra os custos e utilidades acumulados para os três 

tratamentos possíveis, além da razão entre os seus respectivos incrementos. A 

menor razão indica o melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o tratamento clínico 

como a melhor opção para o glaucoma inicial. Neste caso, o Tratamento Clínico 

obteve um QALY de 7,06776, superior aos outros dois tratamentos analisados. 
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6.3 – Resultados do Modelo 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.3 – Gráfico de Custo-Efetividade do Modelo 3 

 

Neste último gráfico podemos ver que, por fim, pacientes acometidos com 

glaucoma avançado, a melhor opção continua ser seguir o tratamento clínico, ao 

invés do outro tratamento possível, que é a cirugia. No gráfico, o triângulo azul está 

sobre o círculo vermelho simbolizando que este tratamento foi “dominado” pelo 

tratamento clínico, no que diz respeito ao custo-efetividade. 
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Tabela 6.3 – Tabela com os valores de efetividade e custos acumulados para o modelo 3 

 

 

 

 

 

 

A tabela 6.3 mostra os custos e utilidades acumulados para os três 

tratamentos possíveis, além da razão entre os seus respectivos incrementos. A 

menor razão indica o melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o tratamento clínico 

como a melhor opção para o glaucoma inicial. O QALY maior foi o do tratamento 

clínico, sendo de 6,99456. 
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7 – Conclusão e Discussão 

 

O trabalho, a fim de estudo, foi realizado e o objetivo foi alcançado, revelando 

para cada grau do glaucoma qual seria a forma de tratamento ideal. Através de 

dados mais consistentes, um resultado mais próximo à realidade seria obtido; 

porém, para mostrar ferramentas úteis à oftalmologia (e à medicina em geral), como 

o TreeAge e os processos de Markov chegou-se num resultado satisfatório.  
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Anexo I – Modelos em forma de árvore 
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Anexo II - Tabela de Probabilidades de morte - IBGE 

 


