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Resumo
O objetivo deste estudo € avaliar o impacto do tratamento do glaucoma no Brasil,
através de uma avaliacdo 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 construcdo do modelo
foram obtidos da literatura e através da analise de um banco de dados de pacientes
portadores de glaucoma em tratamento e cadastrados pelo pesquisador. A
perspectiva utilizada foi a do Sistema Unico de Saude. Esperou-se encontrar as
estratégias mais custo-efetivas para o tratamento do glaucoma no nosso meio e

indicar sua implementacdo nos centros de referéncias.

Palavras-chave: Glaucoma, Tratamento, Custo-Efetividade



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 - Introducéo

O glaucoma € um grave problema de saude ocular. De uma forma direta, é o
resultado da alteracdo da circulacao do liquido humor aquoso, que nutre o cristalino,
cornea e iris. Pela obstrucdo do liquido ou drenagem, ha um aumento de pressao
intra-ocular, provocando dor intensa e fotofobia. A doenca € uma das principais
causas de cegueira no momento e ndo possui cura. Assim como outras doencas,
existem diversas formas diferentes de glaucoma e diversas formas de tratamento
para um possivel controle da doenca. O tratamento do glaucoma pode ser realizado
através de colirios, laser ou cirurgia. Com a previsdo do aumento da incidéncia e da
prevaléncia do glaucoma no futuro, o impacto econbmico aumentara

significativamente.
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2 - Revisdao Bibliografica
2.1 — Glaucoma

2.1.1 — Etiologia

Glaucoma € um termo geral para um grupo de doencas similares. Trata-se de
um distdrbio no qual a pressdo do globo ocular aumenta, devido ao acumulo de
humor aquoso (liquido fino que preenche as camaras do olho) lesionando o nervo
Optico e causando a perda gradual da visdo. Conforme ja mencionado, ha varios
tipos de glaucoma, sendo que o mais prevalente é o glaucoma primario de angulo
aberto (ANVISA, 2009).

Esse tipo de glaucoma € uma neuropatia Optica crénica, progressiva, que tem
como principal fator de risco o aumento da pressao intra-ocular, causada pelo
bloqueio dos canais que drenam o fluido dentro do olho e é caracterizada por
alteracdes tipicas do disco optico e da camada de fibras nervosas na retina
(BETINJANE et al, 2005).

O glaucoma é considerado pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude) como a

principal causa de cegueira irreversivel 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 econbmica € profunda. E, quando a prevaléncia de cegueira em
comunidades € alta, as consequéncias se tornam um problema puablico de

importancia (WEST & SOMMER, 2001).
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Além do elevado custo dos exames para diagnostico da doenca e da terapia
para uma patologia sem cura, ha a dependéncia 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 doenca. Os
fatores de risco associados ao desenvolvimento da doenca sdo: pressao intraocular
elevada, hipertensao, idade acima de 40 anos, diabetes, historico familiar, cor da
pele negra, longo tratamento com esterdides e/ou altos graus de miopia (SPAETH,
2007).

Sobre os fatores de risco acima citados, h4 uma necessidade de uma
continua monitoracdo do nervo Optico, da camada de fibras nervosas e do campo
visual, no intuito de controlar esta doenca (SBO, 2008).

E importante enfatizar os fatores de riscos para o desenvolvimento do
glaucoma, pois histéria familiar de pessoas com o glaucoma aumenta o risco de
quatro a nove vezes de outras pessoas da familia desenvolvé-la. Além deste fator, a
raca 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 diagnostico no outro olho dentro de cinco anos e

pessoas acima de 60 anos sdo 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 prevencao primaria (WHT, 2006).
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De acordo com (SHIELDS, 1989), as drogas topicas (drogas de efeito local; a
substancia é aplicada diretamente onde se deseja a sua acado) atuam sobre o
sistema nervoso autbnomo e incluem estimulantes e inibidores colinérgicos e
adrenérgicos. Os sistémicos incluem inibidores de anidrase carbdnica e
hiperosmoticos.

Os efeitos colaterais podem ser sistémicos (pressdo sanguinea elevada,
taquicardia e tremor), extraocular (irritacdo, hiperemia reativa, e pigmentacéo
adenocrobnica) e intra-ocular (midriase e edema macular) variando conforme o colirio
e 0 paciente (SPAETH, 2007).

Em 1990 surgiram os analogos da prostaglandina no tratamento médico do
glaucoma que apresentam efeitos adversos locais, ndo sistémicos. E, apds a
aprovacdo do Xalatam em 1997, surgiram outros analogos da prostaglandina entre
eles o e o Lumigan. Ainda destacou que dentre os tratamentos a laser ou cirdrgico
estdo: Iridectomia; Trabeculoplastia; Iridoplastias; Trabeculectomia; Trabeculotomia;
Implantes Valvulares e Cauterizacdo do Corpo Ciliar (RODRIGUEZ, 2004).

Os pacientes portadores de glaucoma devem ser orientados quanto sobre a
necessidade de um tratamento correto e continuo a fim de se evitar que a doenca
continue progredindo e a provavel cegueira, visto que erros no tratamento agravam
o problema (ABRAG, 2004)

Uma pesquisa realizada com 184 portadores de glaucoma mostrou que 45%
dos pacientes ndo fazem o tratamento de forma correta e 20% interrompem 0 uso
dos colirios por causa do custo, que é elevado. Dos que néo fizeram o tratamento
correto, 52% desperdicou colirio pingando mais que uma gota, 24% instilou o colirio
fora da mucosa ocular, 13% se esqueceu de usar e 11% usou de forma descontinua

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

Recentemente, o custo crescente da atencdo a saude tem se tornado um
problema preocupante de salude publica. Na oftalmologia, o glaucoma tem um
impacto financeiro significativo para o sistema de saude (RYLANDER & VOLD,
2008), pois envolve uso cronico de medicamentos, procedimentos cirdrgicos,
consultas e exames complementares frequentes. Isto sem levar em conta 0s custos
indiretos, os quais incluem: o gasto com pessoa especial para cuidar do deficiente
visual, o gasto com a reabilitacdo, a incapacidade para o trabalho, entre outras
coisas.

Sabe-se que o0s custos em saude relacionados ao glaucoma tendem a
aumentar com a severidade da doenca e quando o diagndstico é feito em fase tardia
da doenca (LEE et al, 2007).

A disponibilidade de novas modalidades de tratamento e diagndstico revelam
questdes sobre como dividir melhor os recursos. Segundo as avaliagdes
tecnologicas em saude tém se tornado importantes, e por um conjunto de razdes:
grande variabilidade da préatica clinica, incerteza sobre o real impacto de
determinadas intervencdes diagndsticas ou terapéuticas, rapidez de incorporagéo e
difusdo de novas tecnologias e incompatibilidade entre tecnologias novas e as ja
estabelecidas (VIANNA & CAETANO, 2001).

Sendo o glaucoma uma doenca de origem genética, a sua prevencgao primaria
ainda é impraticavel e o unico modo de se evitar a cegueira € através de diagnéstico
precoce e tratamento eficaz. Nao raramente, o seu diagndstico € feito jA com a
doenca em fase avancada, quando OS recursos necessarios para tratamento e

controle, de uma maneira geral, sGo mais custosos. Em geral, um aumento de
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custos é observado com uma maior severidade da doenca, ou seja, quanto mais
avancada a doenca, mais se gasta com ela (SCHMIER et al, 2007).

Podem-se avaliar, no glaucoma, os custos diretos e os custos indiretos. Os custos
intangiveis sdo de dificil mensuracédo e frequentemente omitidos nas analises de
custo (VIANNA & CAETANO, 2001).

Os custos diretos do glaucoma incluem tratamento medicamentoso, cirurgico,
consultas médicas, hospitalizacdes e exames complementares. Os custos indiretos
sdo aqueles que ndo sdo custos de ordem médica. Estes custos ndo médicos
incluem: o impacto econdmico da deficiéncia visual na produtividade, os custos com
viagens e transportes, as modificacbes e adaptacbes em casa (méveis, banheiro,
rampas, etc), a assisténcia técnica especializada (bengala, cdes-guia, auxilio optico,
programas especificos de computacdo, etc), os gastos com instituicdbes para
deficientes visuais, 0s gastos com auxilio de um enfermeiro, ou cuidador
especializado, e o auxilio-doenca 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 populacdo que venha
a possuir tal doenca, é fundamental o estudo dos pacientes e dos tratamentos que
estdo atualmente disponiveis. O objetivo principal deste estudo € avaliar qual forma
de tratamento se distingue dentre os demais, a partir do estagio do glaucoma em
gue o paciente busca auxilio 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 estatisticas
para que possamos tracar o caminho até o resultado do proximo capitulo, que seria
um estudo de caso. Uma das ferramentas sera um software de andlise estatistica,
chamado TreeAge. Tal software trabalha, entre outras coisas, com umas das
ferramentas importantes da analise, que sdo os modelos de Markov. Estes modelos
contardo com varias variaveis, como as que simulam custos e utilidades. Abaixo, as

ferramentas serdo devidamente, uma por uma, explicadas.

4.1 — Economia da Saude

A economia tem um convivio muito dificil com as profissées do campo da
saude. Tradicionalmente, as profissbes de salde concentram-se na ética
individualista, segundo a qual a salude nao tem preco e uma vida salva justifica
qualquer esforco. Por outro lado, a economia fixa-se na ética do bem comum ou
ética social. A importancia dessas diferencas reside nas atitudes de cada grupo
sobre a utilizacao de recursos. (NERO, 2002).

Com o quadro de envelhecimento populacional e também de transicdo
epidemioldgica que o Brasil vem experimentando, € esperado um crescimento dos
gastos com saude. Esse crescimento pode impactar na economia de forma
diferenciada dependendo das relacfes do setor saude com os demais setores da
economia. Além disso, no contexto de consolidacdo e expansdo do sistema de

saude brasileiro, principalmente do sistema publico, € fundamental o melhor
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entendimento das relacdes intersetoriais do setor, de modo a permitir um melhor
planejamento das politicas publicas em saude. (ANDRADE et al, 2011).

O setor de saude apresenta algumas peculiaridades que o difere dos demais
setores comuns da economia. Por exemplo, as informacfes para 0s usuarios
(pacientes) do sistema séo limitadas ou imperfeitas (assimetria de informacao)
podendo interferir nos incentivos e afetar a capacidade do mercado de assegurar 0
uso eficiente dos recursos escassos da sociedade. Cada individuo esta
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
informacdes. Por fim, estas escolhas determinardo a distribuicdo de riquezas e
renda na sociedade (WALSH & STIGLITZ, 2003).

No mundo real, os recursos sédo escassos para atender a todas as demandas
da sociedade, principalmente as necessidades de salde. Este panorama
conflitante tem despertado interesse da comunidade académica na busca de solucd
es. A Economia da Saude € uma area do conhecimento interdisciplinar que pode
auxiliar médicos, gestores, auditores e formuladores de politicas de saltde na
dificil tarefa de tomar decisbes 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

producdo e distribuicdo de bens ou servigos, que, ap0s 0 uso, ndo mais estaréo
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disponiveis para serem utilizados em outros bens ou servigos. Ou seja, 0 custo de
um recurso nao € exatamente o dinheiro aplicado, mas o seu custo de oportunidade,
gue equivale ao valor do beneficio que poderia ter sido alcancado pela alternativa
abdicada. (RASCATI, 2010).

No geral, sdo descritos quatro categorias de custos pela maioria dos autores:
custos diretos meédicos, custos diretos ndo-médicos, custos indiretos e custos
intangiveis.

Pode-se avaliar, no glaucoma, os custos diretos e 0s custos indiretos. Os custos
intangiveis sdo de dificil mensuracédo e freqientemente omitidos das andlises de
custo (VIANNA & CAETANO,2001).

Os custos diretos do glaucoma representam uma parcela significativa no
orcamento global da saude (LEE, et al, 2007). Tais custos incluem tratamento
medicamentoso, cirdrgico, consultas médicas, hospitalizacbes e exames
complementares (DOSHI & SINGH,2007). Os custos indiretos, por sua vez, vém da
perda de capacidade produtiva do individuo através do processo de adoecimento ou

mortalidade precoce (RASCATI, 2010).

4.1.2 — Medidas de desfecho

Os desfechos sao medidas quantitativas que estéo implicitas ou explicitas 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 clinico é o reconhecimento da doenca, cura, morte, limitacao
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funcional, complicacdo evolutiva, ou qualquer outro desfecho clinico que interfira
com o tempo ou a qualidade de vida (NOBRE et al, 2004)

No presente trabalho ha cinco desfechos possiveis: glaucoma inicial,
glaucoma moderado, glaucoma avancado, cegueira e morte. Cada um destes
desfechos representa como o paciente estara depois do tempo de estudo. Nos
diferentes estagios e tratamentos a efetividade de cada um destes ultimos sera
avaliada, sendo a medida principal de desfecho.

Outra medida de desfecho muito importante e muito utilizada em estudos
similares € 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 saude Otima

(UGA, 1995).

4.2 — Tipos de Estudo

4.2.1 - Anélise de Custo-Beneficio

A utilizacdo da andlise de custo-beneficio engloba o pressuposto de
monetarizacao. Portanto, a ACB consiste na comparacdo entre os beneficios que
vém de um determinado programa de saude, mensurados em unidades monetérias,
e com os beneficios de outro programa, também mensurados em unidades
monetarias (SANCHO & DAIN, 2012).

Baseando-se na terminologia da analise, pressupde-se que este tipo ela
consiste basicamente no estudo de duas variaveis: custos e beneficios. O conceito
de custo pode se relacionar com a ideia de trade off, ou seja, a decisdo de se

investir em um determinado programa retira a possibilidade de investimento em
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outro, abdicando de outros beneficios (GROSSE, 1972). Desse modo, 0 custo passa
a ser um elemento de extrema importancia na analise custo-beneficio.

A outra variavel mensurada na Analise de Custo-Beneficio é o beneficio.

A principal dificuldade das analises de custo-beneficio é a transformacédo monetaria
do beneficio. Questbes muito subjetivas permeiam a analise, como, por exemplo,
guanto vale, monetariamente, salvar uma vida? Qual € a inclinacdo da sociedade
para pagar a reducao da probabilidade de morte? A vida de uma pessoa idosa vale
tanto quanto a vida de um jovem? E justo atribuir valores monetéarios diferentes a
uma vida com limitada fisicamente e uma vida sem nenhuma limitacdo? A atribuicdo
de valores monetarios para a saude, especialmente a vida humana, é uma tarefa
dificil e controversa. O valor de evitar dor e sofrimento (classificado com um custo
intangivel) apresenta um problema similar (BRASIL, 2008)

Além disso, existem dificuldades extras, como beneficios que sdo medidos de forma
diferente.

Beneficios que sdo medidos pelo nimero de vidas salvas trariam outros
problemas, pois a mensuracdo da vida de um jovem, ainda com capacidade de
producdo seria diferente da mensuracdo da vida de um idoso, jA com niveis
produtivos baixos.

A relacdo entre o custo e o sacrificio do investimento para outro fim gera
dificuldades no uso da andlise custo-beneficio. A decisdo de se investir em
determinado programa de saude resulta na decisédo de n&o se investir em outro
programa, o qual poderia ser de qualquer outra area (seguranca, educacéo, entre
outras). Mesmo assim, a analise deveria ser realizada para que os gestores estejam

mais bem informados ao tomarem as decisdes. (GROSSE, 1972)
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Por estas consideracdes e relatos de inumeros estudos questionando as
metodologias disponiveis para estimativa do valor monetario de saude, € que 0s
estudos de custo beneficio em saude tém sido cada vez menos empregados
(HADDIX et al, 2002).

Mais recentemente, existe uma tendéncia dos profissionais de saude para o
emprego de analises de custo-efetividade e de custo-utilidade devido a dificuldade
de medir e valorar beneficios qualitativos. Mas é esperado que alguns setores ainda

prefiram a utilizacdo de estudos de custo-beneficio (BRASIL, 2008)

4.2.2 — Analise de Custo-Efetividade

A anadlise custo-efetividade compara custos e efeitos de diferentes
procedimentos relacionados a saude para que se tenha um resultado aponte o
procedimento que apresente o maior beneficio em relacao ao seu custo (SANCHO &
DAIN, 2012).

Nesse tipo de avaliacdo, os custos sao representados em unidades
monetdarias, assim como na analise custo-beneficio. Por outro lado, os beneficios
sdo expressos em unidades naturais como: numero de casos prevenidos; nimero de
pacientes curados; numero de anos que determinado procedimento proporciona de
sobrevida; entre outros. Para facilitar as comparagbes, os efeitos de cada
procedimento deveriam estar preferencialmente expressos nos termos de unidades
naturais iguais, como numero de pacientes curados, por exemplo (SILVA, 2003).

Para expressar o resultado obtido a partir de uma analise custo-efetividade,
normalmente, é utilizada a razdo entre os custos e os efeitos de cada uma das

tecnologias em analise (EICHLER et al, 2004).
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A analise de custo-efetividade apresenta a possibilidade de comparar
procedimentos que geram efeitos sobre doencas diferentes, pois, caso 0s beneficios
estejam expressos nas mesmas unidades naturais, a comparacdo desses
procedimentos pode ser realizada de forma direta. Portanto, verifica-se que
algumas tecnologias precisam de muitos recursos e produzem poucos efeitos na
saude da populacdo, enquanto outras seriam mais baratas e trariam mais
resultados, ou seja, seriam mais efetivas.

Entretanto, a analise custo-efetividade ndo deve focar exclusivamente na
analise de procedimentos alternativos. Ou seja, € de extrema importancia que a
analise também inclua os procedimentos atualmente adotados. Outro tema
importante € o orcamento disponibilizado para a aplicacdo do programa indicado
como a melhor opcdo. Assim, a simples analise de custo-efetividade dos
procedimentos, sem a conhecimento da disponibilidade orcamentéaria, seria
incompleta para a definicdo das politicas por que gerencia o problema (EICHLER et
al, 2004).

Por apresentar vantagens em relacdo aos outros tipos de analise, a analise
custo-efetividade tem caminhado para ser o critério de decisdo mais utilizado. Assim,
€ inegavel que a esta andlise tem emergido em muitos paises gracas,
principalmente, a necessidade de transparéncia na alocagéo de recursos e pelo fato

de ser uma ferramenta consistente para a decisao do gestor (EICHLER et al, 2004).
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4.2.3 — Analise de Custo-Utilidade

De uma forma mais direta, as analises de custo-utilidade estabelecem uma
relacdo entre os recursos econdmicos 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 Organizacdo Mundial da Saude diz que a saude nao fica
restrita a ndo existéncia de doencas, mas engloba a percepcao individual de um
bem-estar fisico completo, mental e social. Mas, atualmente, € um conceito sem
forma, com muitas aplicacbes nas mais diversas areas do conhecimento (ZHAN,
1992).

Ja o principio fundamental da utilidade € que os individuos tém preferéncias e
tomam decisbes durante a vida. Logo, o termo utilidade reflete as preferéncias
diante das incertezas, 0 que no caso da saude vem a ser as preferéncias por
determinados estados de saude (GUYATT, 1995).

A andlise de custo-utilidade pode ser vista como uma anélise econdmica do
tipo custo-efetividade realizada a partir da perspectiva do paciente e que toma como
parametro de efetividade clinica os QALYS (MULLEY, 1989). A vantagem desse
indicador de saude € que ele permite a0 mesmo tempo capturar ganhos com a
reducdo da morbidade e com a reducdo de mortalidade, juntando-os em uma Unica

medida (TORRANCE, 1996)
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4.3 — Modelos de Decisao

Um modelo nada mais € que uma representacdo matematica da realidade. O
modelo estatistico funciona de maneira similar, pois através dele podemos
representar algum fendmeno ou evento de interesse para nos auxiliar em uma
tomada de decisdo. Através das técnicas de Modelagem Estatistica podemos
representar processos que possuem incertezas, extrair conhecimento e entédo
optarmos por uma decisdo que seja mais favoravel aos nossos negocios. No
contexto da avaliagcdo econdmica das intervencdes médicas, um modelo é qualquer
estrutura mateméatica que representa a saude e o0s resultados econémicos dos
pacientes ou da populacao sob cenarios alternativos.

O uso de modelos como ferramenta de decisdo tem aumentado nas
metodologias utilizadas nas avaliagbes econdmicas em saulde. Técnicas de analise
tém sido consideradas Uteis em situacBes onde ensaios clinicos foram realizados,
mas os dados de custos nao foram coletados. Nestes casos a modelagem pode ser
usada para descrever melhor a informacao (KARNON & BROWN, 1998).

Um modelo de andlise de decisdo pode ser definido como uma abordagem
sistematica para avaliar o impacto de uma intervencdo médica nos custos e
desfechos sob uma condicdo de incerteza. Ele pode combinar dados de inUmeras
fontes para produzir estimativas terapéuticas. Dessa forma, representa a
complexidade do mundo real de uma forma mais simples e compreensivel, aléem de
simplificar a analise de problemas mais complexos, o que auxilia diretamente a

tomada de decisdo (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 saude em geral, neste trabalho eles serdo divididos em

apenas dois: arvores de decisao e cadeias de Markov.

4.3.1 — Arvore de deciséo

Arvore de decisdo é a forma mais simples das técnicas de modelagem de
decisdo usadas mais comumente. Ela serve para modelar situagdes ndao muito
complicas, oferece um meio de estruturar o problema e se constitui em um método
efetivo de combinar dados de varias fontes (KARNON & BROWN, 1998). O modelo
de arvore de decisdo consegue fazer bem a modelagem de problemas clinicos
diretos com desfechos de curta duracao.

A arvore de decisdo € uma ferramenta que descreve graficamente os trés
principais componentes de um problema de decis&o: o modelo propriamente dito, as
probabilidades de ocorréncia dos varios eventos que estdo sendo modelados e 0s
valores dos desfechos que existem no final de cada caminho (ROBERTS &
SONNENBERG, 2003).

Como descrito na Figura 1, a estrutura de uma arvore de decisao é composta
de nés, ramos e desfechos. Ha trés tipos de nés: de decisdo, de chance e terminal.
O n6 de decisédo é representado por um quadrado e indica a decisdo que esta sendo
tomada, entre duas ou mais situacdes. Um exemplo de n60 de decisdo seria a
decisdo que envolve instituir ou ndo o programa de vacinacao universal contra a
varicela. Como dito acima, o n6 de decisdo pode ter um namero variado de ramos,
que seriam as decisbes envolvidas. O n6 de decisdo € seguido por um no de

chance, que descreve 0s varios eventos que estdo sujeitos a chance e ndo estao
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sob o controle de quem tomara a decisdo. Cada desfecho possivel € associado a
sua probabilidade de ocorréncia. As probabilidades apresentam as possibilidades de
um evento particular ocorrer em um né de chance. O né terminal do ramo
representado por um triangulo indica o valor de um determinado desfecho, que pode

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

Imunes

Tratamento Domiciliar

Infectados ~/__Tratamento Ambulatorial

\Tratamento Hospitalar

Vacinar

Qual a melhor opgdo? Néo Infectados

Imunes

Tratamento Domiciliar

Infectados ,\/Tratamento Ambulatorial .

S
\Tratamento Hospitalar

Nao Infectados

Figura 4.1: Representacdo grafica do modelo de arvore de deciséo

Por convencdo, uma arvore de decisdo € construida, na maioria das vezes,
da esquerda para a direita. Ela inicia com o n6 de decisdo na extrema esquerda e
continua com os nés de chance que acompanha os eventos através do tempo e
finaliza na extrema direita com o n6 temporal ao final daquela sequéncia de eventos
e representa o desfecho.

E também por convencédo e pela necessidade de fazer a modelagem da
realidade, a soma de todas as probabilidades em um n6 de chance deve ser sempre
igual a 1. Logo, em cada no de chance todos os ramos devem ser mutuamente

exclusivos e coletivamente exaustivos. Isso significa que todos os desfechos deve




29

estar incluidos, mas um individuo sé pode estar em um ramo de cada um dos noés
(ROBERTS & SONNENBERG,2003)

Por dltimo, a analise da arvore de decisdo fornece o valor esperado do
desfecho de cada estratégia modelada. O processo de calculo do valor esperado é
conhecido do “averaging out and folding back” (calcular a média e enrolar para tras),
representando o calculo de média que ocorre em cada ndé de chance e o
enrolamento simultdneo que ocorre de todos 0S ramos sucessivos até que a
comparacao entre as duas estratégias seja feita no nd de decisdo original (no

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

e
Tratamento Domiciliar
.
WLO(@ menEc:?i\ml:)uIatori_alﬂ —
Tratamen'f] EI)-lospitalar q
<

Qual a melhor opgo?_,

|| Vacinar : R$50.4

Imunes m

0,05

Tratamento Domiciliar
Y
mento Ambulatorial
: 030 R$15,0

Tratamento Hospitalar
T P <] |R$350,(

N&o Infectados

Figura 4.2: Representagao grafica da analise de “roll back” do modelo da figura 1

A arvore de decisao foi apresentada aqui de forma bem simplificada, apenas
a titulo de explicacdo dos métodos de célculo. Neste caso, como o desfecho é custo,
a deciséo fica por Vacinar, que ofereceu um menor custo.

Como toda ferramenta, a arvore de decisdo enfrenta alguma limitagbes de

uso, como, por exemplo, ao modelar problemas clinicos nos quais eventos se
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repetem ao longo do tempo ou quando existe a possibilidade de desenvolvimento de
outras doencas juntamente que ja estejam com uma primeira doenca bem definida

(BRIGGS et al, 2007).

4.3.2 — Modelos de Markov

Em matematica, uma cadeia de Markov de tempo discreto € um processo
estocastico de tempo discreto que apresenta a propriedade de Markov. A defini¢ao
desta propriedade, também chamada de memdria markoviana, é que os estados
anteriores sao irrelevantes para a predicdo dos estados seguintes, desde que o
estado atual seja conhecido.

Matematicamente falando, uma cadeia de Markov é um processo estocastico
{{X,}ner, com o tempo discreto T={0,1,2...}, 0 espaco de estados E finito ou

enumeravel e que tem a propriedade de Markov:

P(Xn+1: leO:iO’ Ty Xn:in) = I:>(Xn+1: jlxnzin)! (1)

para todos iy, ... i,, ] € E e todo n € T. Se X, =i, dizemos que 0 processo no instante
n esta no estado i.

A equacéo (1) diz que o estado futuro do processo, X,,1= j, ndo depende do
passado, X,=iy, ..., X,,_1=i,_1, € depende so do presente, X,,=i,,.

Diretamente, os modelos de Markov séo classificados como sendo modelos
dindmicos que buscam estudar a transicdo de um estado para o outro, e s&o

particularmente Uteis para doencas nas quais 0s eventos podem ocorrer
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repetidamente ao longo do tempo, tais como para pacientes com cancer recorrente
(cancer de mama) ou a progressao doencas crbnicas (esclerose multipla).

O modelo assume que o paciente esta sempre em um dos estados de saude
finitos chamados estados de Markov. Todos o0s eventos de interesse sdo modelados
como transicdes de um estado para outro. Para cada estado é determinada uma
“utility”, e a contribuicdo desta “utility” para o progndstico geral depende da
guantidade de tempo passado neste estado de saude (SONNENBERG & BECK,
1993).

O horizonte temporal da analise é dividido em incrementos de tempo iguais
chamados ciclos de Markov. Durante cada ciclo, o paciente pode fazer uma
transicdo de um estado para outro. A Figura 3 é um exemplo de um diagrama de
estado de transicdo, no qual cada circulo representa um estado de saude. As setas
conectando dois estados diferentes indicam as transicoes permitidas. Setas que
levam de um estado de saude para ele mesmo indicam que o paciente pode
permanecer neste estado por ciclos consecutivos. Somente algumas transi¢coes sao
permitidas. Existe um pressuposto que durante cada ciclo o paciente s6 pode fazer

uma Unica transicdo entre diferentes estados de saude (SONNENBERG;

BECK,1993).
0.75 .
(st )—2—( oo )
0_05\. P Ajo
{ Morto\l
R 7

v

1

Figura 4.3: Representacdo grafica do modelo de Markov
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Onde:

Probabilidade de permanéncia no estado saudavel = 0,75

Probabilidade de transicdo do estado saudavel para o estado doente = 0,20
Probabilidade de transicdo do estado saudavel para o estado morto = 0,05
Probabilidade de permanéncia no estado doente = 0,70

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

Probabilidade de permanéncia no estado morto = 1

Os estados de saude podem ser transitérios (pessoas podem voltar para este
estado a qualguer momento), temporarios (pessoas podem ficar neste estado por
somente um ciclo) ou absorventes (uma vez que as pessoas entrem neste estado,
elas ndo sairdo).

A duracado 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 sao relativamente raros, cada ciclo pode ter a duragdo de um ano. Por outro
lado, se o horizonte de tempo é mais curto e 0s eventos ocorrem mais
frequentemente, o ciclo pode ser mais curto (mensal ou semanal, por exemplo).
Geralmente a escolha da duragdo do ciclo sera determinada pelos dados de

probabilidade disponiveis.
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5 — Estudo de Caso

O presente estudo tem por base uma analise de dados, que foram obtidos
através de questionarios aplicados a pacientes portadores glaucoma de uma clinica
privada de Juiz de Fora, Minas Gerais, e busca na literatura. Através do
questionario, fez-se uma pesquisa da qualidade de vida destes pacientes
relacionada a visdo. Os calculos dos valores de utiidade e a busca das
probabilidades de mudanca de estado foram obtidos por meio de revisdo
sistematica de artigos cientificos através dos métodos Standard Gamble e Time
Trade Off. Os valores de custo foram estimados em discussao com profissional da
area da oftalmologia.

Estes dados de utilidade foram utilizados na construcédo de modelos de custo-
utilidade, cuja medida de desfecho sera 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 clinica.

Foram construidos trés 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 evolugéao; e modelo
3, cujos pacientes ja portavam glaucoma em fase avancada. Para cada um destes
modelos foi encontrado o melhor plano de acdo baseado na analise de custo-
efetividade, levando-se em consideracao o estagio do glaucoma com que o paciente

buscou auxilio e diversas variaveis que estardo sendo constantemente alimentadas.
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Os modelos iniciardo suas simulagdes com a variavel “StartAge”, que assume
valor igual a 60 anos e serdo analisados em 20 ciclos, cada um como se fosse um
ano da vida do paciente. Em cada um destes ciclos, as variaveis irdo ser
atualizadas para os novos valores de probabilidade e custos, e a variavel “tMort”
com valores de probabilidade de morte para 60, 65, 70, 75 e 80 anos (valores de
probabilidadades incluidas do Anexo Il, obtidos do IBGE). As outras variaveis e

serdo apresentadas logos a seguir:

ut_gin: utilidade do glaucoma inicial,

ut_gmod: utilidade do glaucoma moderado;

ut_gav: utilidade do glaucoma avancado;

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, 0 estagio em que 0 paciente se encontrar se iniciara com o
valor 1, pois os pacientes iniciam a simulagao com vida. As utilidades e custos foram
definidas e estdo dispostas nos Anexos, juntamente com os modelos construidos em
forma de Arvore de Decisdo. Tais valores de custos foram obtidos do preco pago
pelo SUS nos respectivos tratamentos. Abaixo, cada modelo e sua finalidade sera

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

O Modelo 1 foi construido com a finalidade de se fazer um estudo baseado
nos pacientes que foram buscar auxilio médico quando o glaucoma ainda estava em
seu estagio inicial. Neste estagio, ha trés modalidades de tratamento a serem
seguidas: nao fazer tratamento algum, iniciar o tratamento clinico (colirios e outros)
ou fazer tratamento a laser. O fluxograma abaixo retrata os passos dos paciente

neste modelo:

A

Glaucoma
Inicial

&

Glaucoma
Avancgado

\

Glaucoma
Moderado

—

Figura 5.1: Representacéo grafica em forma de fluxograma do Modelol

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transicdo dos estagios do glaucoma,

custos e utilidades neste modelo:

Tabela 5.1: Probabilidades de transicéo, custos e utilidades do Modelol

Parametros do Modelo 1

P(GA) Custo Utilidade

Estdgio 1 - Glaucoma Inicial P(Gl)

2 (E])]

Sem Tratamento 0,848178| 0,151822 0 0 tMort[startAge+_stage] 0 1
Tratamento Clinico 0,977307 | 0,022693 0 0 tMort[startAge+_stage] | 600,25 | 0,8704
Tratamento Laser 0,924089 | 0,075911 0 0 tMort[startAge+ stage] | 645,25 | 0,8569

Estagio 2 - Glaucoma Moderado P(GI) P{GM) P(GA) Custo
Sem Tratamento 0 0,786368 | 0213632 0 tMort[startAge+_stage] 0 1
Tratamento Clinico 0 0,977192 | 0,022808 0 tMort[startAge+_stage] | 1186,81 | 08225
Tratamento Laser 0 0,893184 | 0,106816 0 tMort[startAge+_stage] | 1231,81| 0,8273

Custo

Estagio 3 - Glaucoma Avancado

P(GM)

P(GA)

Sem Tratamento 0 0 0,691991 0,308009 tMort[startAge+ stage] 0 0,76
Tratamento Clinico 0 0 0,976981 0,023019 tMortstartAge+_stage] | 209089 | 0,82
Tratamento Laser 0 0 0,845995 0,154005 tMort[startAge+_stage] | 213589 | 0,819

Custo

Estégio 4 - Cegueira

P(GA)

Sem Tratamento 0 0 0 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+_stage]| 1000 0,76
Tratamento Clinico 0 0 0 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+_stage]| 1000 0,76
Tratamento Laser 0 0 0 1 - tMori[startAge+_stage] | tMori[startAge+_stage] | 1000 0,76

Estédgio 5 - Morte
Sem Tratamento

Custo

Tratamento Clinico

Tratamento Laser
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5.2 — Modelo 2

O Modelo 2 foi construido com a finalidade de se fazer um estudo baseado
nos pacientes que foram buscar auxilio médico quando o glaucoma ja avancou para
um estado moderado da doenca. Neste estagio, ha trés caminhos a serem seguidos:
iniciar o tratamento clinico, fazer o tratamento a laser ou fazer uma cirurgia. O

fluxograma abaixo retrata 0os passos dos paciente neste modelo:

O
/" R

Glaucoma
Moderado

Cegueira

Figura 5.2: Representacédo grafica em forma de fluxograma do Modelo2

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transicdo dos estagios do glaucoma,

custos e utilidades neste modelo:

Tabela 5.2: Probabilidades de transicéo, custos e utilidades do Modelo 2

Parametros do Modelo 2

Estagio 1 - Glaucoma Moderado P(Gl) P(GM) P(GA) Custo Utilidade
Tratamento Clinico 0 [097719] 002281 0 tMort[startAge+_ stage] | 1186,81| 08225
Tratamento Laser 0 |0,89318| 0,10682 0 tMort[startAge+_ stage] | 1231,81| 08273

Tratamento Cirurgia 0 |0,97097| 0,02903 tMort[startAge+_ stage] | 1700,15

Estdgio 2 - Glaucoma Avancado P(GM) P(GA) Custo

Tratamento Clinico 0 0 0,97698 0,02302 tMort[startAge+ stage]| 209089 | 0,82
Tratamento Laser 0 0 0,84599 0,15401 tMort[startAge+_stage] | 213589| 0,819
Tratamento Cirurgia 0 0 0,9707 0,0293 tMort[startAge+_stage] | 2604, 23

Estégio 3 - Cegueira P{GA) Custo
Tratamento Clinico 0 0 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+ stage]
Tratamento Laser 0 0 0 1 -tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+ stage]| 1000 0,76

Tratamento Cirurgia 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+ stage]
Estégio 4 - Morte Custo

Tratamento Clinico

Tratamento Laser 0 0 0 0 1 0 0
Tratamento Cirurgia 0 0 0 0 1 0 0




37

5.3 -Modelo 3

O Modelo 3 foi construido com a finalidade de se fazer um estudo baseado
nos pacientes que foram buscar auxilio médico quando o glaucoma esta em estado
avancado da doenca. Neste estagio, ha dois caminhos a serem seguidos: iniciar o
tratamento clinico (colirios e outros) ou fazer uma cirurgia. O fluxograma abaixo

retrata os passos dos paciente neste modelo:

@)

Glaucoma
Avancado

Figura 5.3: Representacéo grafica em forma de fluxograma do Modelo3

A tabela abaixo mostra as probabilidades de transicdo dos estagios do glaucoma,

custos e utilidades neste modelo:

Tabela 5.3: Probabilidades de transicéo, custos e utilidades do Modelo 3

Parametros do Modelo 3

Estéagio 1 - Glaucoma Avancado P(Gl) P(GM) P(GA) Custo Utilidade
Tratamento Clinico 0,97698 0,02302 tMort[startAge+_stage] | 2090,89
Tratamento Cirurgia 0 0 09707 0,0293 tMort[startAge+_stage] | 2604, 23
Estdgio 2 - Cegueira P(GA) Custo
Tratamento Clinico 0 0 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+ stage]
Tratamento Cirurgia 1 - tMort[startAge+_stage] | tMort[startAge+ stage]

Estédgio 3 - Morte Custo
Tratamento Clinico 0 0 0 0 1 0 0
Tratamento Cirurgia 0 0 0 0 1 0 0
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Depois que toda a construcdo dos trés modelos no software TreeAge foi

concluida, os passos para que os resultados sejam encontrados € simplesmente

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

mostrado abaixo:

6.1 — Resultados do Modelo 1
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Figura 6

Cost-Effectiveness Analysis
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.1 — Gréfico de Custo-Efetividade do Modelo 1

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

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

algum tratamento. O quadrado vermelho e o losango amarelo estdo sobre o circulo



39

vermelho simbolizando que estes tratamentos foram “dominados” pelo nao-

tratamento, no que diz respeito ao custo-efetividade.

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

Cost-Effectiveness Rankings

subset Strategy Eff IncrEff Cost IncrCost IC/IE Dominance Aug CE
all
Sem Tratarmento 806215 0 131884593 0 0 163,5848
Tratamento Clinice 744013 -0,62202 580948732 449064189  -72194397 (Dominated) 780,831
Tratamento Laser 726399 -0,79816 7559,39232 62405464 -7818,64847 (Dominated)  1040,66628
undominated
Sem Tratamento 806215 0 131884593 0 0 163,5848
abs. deminated

Tratamento Clinice 744013 -0,62202 580948732 449064189  -72194397 (Dominated) 780,831
Tratamento Laser 726399 -079816  7359,39232 62405464 -7813.64847 (Dominated) 104066623

A tabela acima revela os custos e utilidades acumulados para os dois
tratamentos possiveis e 0 ndo-tratamento mais a razao entre 0S seus respectivos
incrementos. A menor razéo indica o melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o
nao-tratamento como a melhor op¢ao para o glaucoma inicial. Como podemos ver,

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

Cost-Effectiveness Analysis

A

A Tratamento C irurgia

B Tratamento Clinico

<» Tratamento Laser
dominated
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[ |
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Grafico 6.2 — Gréfico de Custo-Efetividade do Modelo 2

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

glaucoma moderado, a melhor opcao é fazer o tratamento clinico (com colirios e

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

tratamento a laser e o tratamentos cirdrgico. No grafico, o losango amarelo e o

tridngulo azul estdo sobre o circulo vermelho simbolizando que estes tratamentos

foram “dominados” pelo tratamento clinico, 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

Cost-Effectiveness Rankings

subset Strategy Eff
all

Tratamento Clinico 706770

Tratamento Laser 7,00064

Tratamento Cirurgia  6,33826
undominated

Tratamento Clinico 7.06776
abs. dominated

Tratamento Laser 700064

Tratamento Cirurgia 633826

IncrEff

0
-0,06712
-0,5295

0

-0,06712
-0,5295

Cost

11001,42217
115594, 34645
15508,03395

11001, 42217

11994,34645
15508,03395

IncrCost

0
982,52428
4506,61178

0

992,92423
4506,61172

A tabela 6.2 mostra os custos e utilidades

tratamentos possiveis, além da razdo entre 0s seus

IC/IE Dominance Mg CE

0 1556,5629
-14792,39025 (Dominated)  1713,32206
-8511,09536 (Dominated)  2371,82901
0 1356,5639

-14792,38025 (Dominated]  1713,32206
-8511,09336 (Dominated)  2371,88901

acumulados para os trés

respectivos incrementos. A

menor razdo indica o melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o tratamento clinico

como a melhor opgéo para o glaucoma inicial. Neste caso, o Tratamento Clinico

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

Cost-Effectiveness Analysis

20600,00
20400,00 | &
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16800,00
6,55 6,60 6,65 6,70 6,75 6,80 6,85 6,90 6,95 7,00 7,05
Effectiveness

Grafico 6.3 — Gréfico de Custo-Efetividade do Modelo 3

Neste ultimo grafico podemos ver que, por fim, pacientes acometidos com
glaucoma avancado, a melhor op¢do continua ser seguir o tratamento clinico, ao
invés do outro tratamento possivel, que € a cirugia. No gréafico, o triangulo azul esta
sobre o circulo vermelho simbolizando que este tratamento foi “dominado” pelo

tratamento clinico, 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

Cost-Effectiveness Rankings

subset Strategy Eff Increff Cost IncrCost IC/IE  Dominance Avg CE
a all

Tratarnento Clinico 6,39456 0 1690569624 0 0 2416,97657

Tratamento Cirdrgico  6,33357 -0,43899 2042800256 332230632 -2023,58%43 (Dominated)  3116,12923
4 undominated

Tratamento Clinico 6,99456 0 16905,69624 0 0 2416,97657
4 abs, dominated

Tratamento Cirdrgico 655357 -0,43889 2042800256 3532230632 -2023,58%43 (Dominated)  3116,12825

A tabela 6.3 mostra os custos e utilidades acumulados para os trés
tratamentos possiveis, além da razdo entre 0s seus respectivos incrementos. A
menor razdo indica o0 melhor caso a ser aceito, logo, aceitamos o tratamento clinico
como a melhor opgéo para o glaucoma inicial. O QALY maior foi 0o do tratamento

clinico, sendo de 6,99456.
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7 — Conclusao e Discusséao

O trabalho, a fim de estudo, foi realizado e o objetivo foi alcancado, revelando
para cada grau do glaucoma qual seria a forma de tratamento ideal. Através de
dados mais consistentes, um resultado mais proximo a realidade seria obtido;
porém, para mostrar ferramentas Uteis a oftalmologia (e a medicina em geral), como

0 TreeAge e os processos de Markov chegou-se num resultado satisfatorio.
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Anexo | — Modelos em forma de arvore

Modelo 1

Sem Tratamento

i
cost_cego = 1000 )
cost_gav=10
cost_gn=10
cost_gmod =0
ut_cego = 0,74
ut_gav = 0,76
ut_gn=1
ut_gmod = 1

Tratamento Clinico
—

startAge = 60 m

cost_cego = 1000
cost_gav = 2090,89
cost_gin = 600,25
cost_gmod = 1186,81
ut_cego =0,78
ut_gav = 0,82

ut_gin = 0,8704
ut_gmod = 0,8225

Tratamento Laser

2

cost_cego = 1000
cost_gav = 213589
cost_gin = 645,25
cost_gmod = 1231,81
ut_cego =0,76
ut_gav = 0,819
ut_gin = 0,8569

ut_gmod = 0,8273

Glaucoma Ireial
1

Glaucoma Moderado

0

Glaucoma Avangado

0

Cegueira

Morte
0
Glaucoma Inicial

1

Glaucoma Moderado

0

Glaucoma Avangado

0

Cegueira

Morte

0

Glaucoma Inicial
1

Glaucoma Moderado

0

Glaucoma Avangado

0

Cegueira

Morte

Gl Tnicial

Esta Vivo 0,848178
# |Gl Moderado

" |Morren 0,151822

———— < _ Morte
tMort[startAge+ stage] GlIModerado

Esta Vivo 0,786368
# Tlal Awvangado
" |Morren 0,213632

<] Morte
thort[starthge+ stage] Gl Avangado

Esta Vivo 0,691991
# "|Fica Cego
Morreu 0,308009

—————————<] Morte
tMort[startAge+ stage]

Continua Cego

Cegueira
#
| Morren
<] Morte
tMort[startAge+ stage] Gl Inicial
Esta Vivo 0,977307
# |Gl Moderado
" [Morren 0,022693

Morte
tMort[startAge+ stage] Gl Moderado

Esta Vivo 0,977192
# Tat Avangado
“|Morreu 0,022808

Morte
tMort[startAge+ stage] Gl Avancado

Estad Vivo 0976981
——————————————————_

# Fica Cego
Morreu 0,023019

—<] Morte
tMort[startAget+_stage]

Continua Cego

Cepueira
#
Morren
Morte
tMort[startAge+ stage] Gl Imcial
Esta Vivo 0,924089
# |Gt Moderado
“|Morren 0,075911

Morte
tMort[startAge+ stage] GlModerado

Esta Vivo 0,893184
# Tlan Avangado
" [Morreu 0.106816
Morte
tMort[startAge+_stage] Gl Avancado
Esté Vivo 0,845995
# " |Fica Cego
" [Morreu 0,154005
| Marte
tMort[startAge+_stage]
Contima Cego
Cepueira
#
“|Morren
Morte

tMort[startAge+ stage]

Glaucoma Inicial

Glaucoma Moderado

Glaucoma Moderado

Glaucoma Avangado

Glaucoma Avangadao

Ceguerra

Glaucoma Inicial

Glaucoma Moderado

Glaucoma Moderada

Glaucoma Avangado

Glaucoma Avangado

Cegueira

Glaucoma Inicial

Glaucoma Moderado

Glaucoma Moderado

Glaucoma Avangado

Glaucoma Avangado

Cepgueira
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Tratamento Clinico

cost_cego = 1000
cost_gav = 2090,89
cost_gmod = 1186,81
ut_cego = 0,76
ut_gav =082
ut_gmod = 0,8225

Tratamento Laser

&l

| startAge = 60

cost_cego = 1000
cost_gav = 2135,89
cost_gmod = 1231,81
ut_cego = 0,76
ut_gav=0819
ut_gmod = 0,8273

Tratamento Cirurgia

cost_cego= 1000
cost_gav = 2604,23
cost_gmod = 1700,15
ut cego =078
ut_gav =0,7524

ut_gmod = 0,7597

GL Moderado

e

1

Gl Avangado

&)

0

Cegueira
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0
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1
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&)

0
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0
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1
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0
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']
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| Morte
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#
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~
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tMort[startAge+ stage] GL Avangado
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<] Cegueira
#
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Morte
tMort{startAge+ stage] GL Moderado
Esta Vivo ~ 0,97097
# “lGL Avangado
[Morreu 0,02903
Maorte
tMort[startAge+ stage] GL Avangado
Esta Vivo 0,9707
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#
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M
startAge = 60

Tratamento Clinico

cost_cego = 1000
cost_gav = 2604,23
ut_cego=10,76
ut_gav = 0,7624

l"_I
cost_cego=1000 =
cost_gav = 2090,89
ut_cegn=0,76
ut_gav = 0,82

Tratamente Cinirgico -

L
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0
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<] Morte
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<] Cepgueira
#
|
Morreu
| Morte
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Tabuas Abreviadas de Mortalidade por Sexo e Idade

Brasil, Grandes Regides e Unidades da Federacao 2010

Tabela 1.1 - Tabua Abreviada de Mortalidade, por sexo, segundo os grupos quinquenais de idade - Brasil - 2010

Grupos ) Fungdes da tabua
quinquenais Populacao Obitos M(x,n) %
de idade Q(x,n) I(x) D(x,n) L(x,n) T(x) E(x)
Total
Menos de 1 ano 2713 244 46 116 0,01700 o 0,01674 100 000 1674 98 483 7 376 466 73,8
1 a4 anos 11 082 914 7 576 0,00068 1 0,00273 98 326 268 392 652 7 277 983 74,0
5 a9 anos 14 969 375 4 493 0,00030 5 0,00150 98 058 147 489 921 6 885 331 70,2
10 a 14 anos 17 166 761 6174 0,00036 10 0,00180 97 911 176 489 114 6 395 410 65,3
15 a 19 anos 16 990 872 20 355 0,00120 15 0,00597 97 735 584 487 215 5 906 297 60,4
20 a 24 anos 17 245 192 29 868 0,00173 20 0,00862 97 151 838 483 661 5419 082 55,8
25 a 29 anos 17 104 414 30 904 0,00181 25 0,00899 96 313 866 479 402 4 935 421 51,2
30 a 34 anos 15 744 512 32175 0,00204 30 0,01017 95 447 970 474 810 4456 019 46,7
35 a 39 anos 13 888 579 34 541 0,00249 35 0,01236 94 477 1168 469 466 3 981 209 42,1
40 a 44 anos 13 009 364 43 684 0,00336 40 0,01665 93 309 1554 462 663 3511743 37.6
45 a 49 anos 11 833 352 56 984 0,00482 45 0,02379 91 756 2183 453 321 3 049 080 33,2
50 a 54 anos 10 140 402 70 611 0,00696 50 0,03422 89 573 3 065 440 201 2 595 759 29,0
55 a 59 anos 8 276 221 82 245 0,00994 55 0,04848 86 508 4194 422 052 2 155 558 24,9
60 a 64 anos 6 509 120 92 198 0,01416 60 0,06840 82 313 5 630 397 491 1733 506 21,1
65 a 69 anos 4 840 810 102 713 0,02122 65 0,10075 76 683 7 726 364 102 1336 015 17,4
70 a 74 anos 3 741 636 121 448 0,03246 70 0,15011 68 958 10 351 318 910 971 913 14,1
75 a 79 anos 2 563 447 128 257 0,05003 75 0,22235 58 606 13 031 260 453 653 003 1.1
80 a 84 anos 1666 972 129 146 0,07747 80 0,32451 45 575 14 790 190 900 392 550 8,6
85 a 89 anos 819 483 98 732 0,12048 85 0,46296 30 785 14 252 118 295 201 650 6,6
90 anos e mais 449 129 89 082 0,19834 920 1,00000 16 533 16 533 83 355 83 355 5,0



