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Custos de ambulatério com deméncias e avaliagdo econdémica de intervengdes nao
farmacologicas na Doenga de Alzheimer

Resumo

Introdugdo: A doenga de Alzheimer (DA) tem um impacto fisico, psicolégico,
socioeconémico e reduz a qualidade de vida das pessoas. As intervengdes nao
farmacoldgicas nas deméncias proporcionam ganhos em sadde.

Objetivos: (1) Avaliar os custos por doente em acompanhamento no ambulatério do
Servigco de Psicogeriatria (SPG), do Hospital de Magalhaes Lemos (HML), especificamente,
custo por doente com deméncia; (2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervengoes
nao farmacolégicas em DA, avaliando quer os custos, quer os ganhos em sadde, associados
a intervengoes de estimulagao cognitiva em doentes com DA.

Metodologia: Dos 2521 doentes seguidos em ambulatério do SPG, do HML, nos anos
entre 2019-2022, foram selecionados 1596 doentes com o diagnéstico de deméncia; foram
comparados os custos e os resultados em saude de uma amostra de 40 doentes submetidos
a intervencao nao farmacolégica com um grupo de controlo também constituido por 40
doentes. Os dados recolhidos incluitam dados sociodemograficos, clinicos, cognitivos,
funcionais, de estado de saude, de qualidade de vida e sobre custos do ambulatério.
Resultados: Este estudo descreveu o perfil de participantes, determinou o custo anual de
consultas por doente com demeéncia que foi de entre 329€ e 797€ e o custo de hospital de
dia por doente que foi de entre 546€ e 1 563€. Com a intervengdo nido farmacoldgica,
considerando os valores atualizados dos custos de 21 621,31 € e os ganhos atualizados de
QALYs de 0,813327714 estimou-se um custo por QALY de 26 583,76 €. O custo por
QALY desta intervencao esta dentro dos limiares geralmente considerados como aceitaveis
pelas autoridades reguladoras em Portugal.

Conclusdes: Neste trabalho demonstrou-se os custos elevados do setor da satide com as
pessoas com deméncia e suporta-se as recomendagoes que devem ser implementadas
intervengoes ajustadas as necessidades dos doentes com DA, que poderio incluir

intervengoes nao farmacolégicas com ganhos em saiude e com interesse econémico.

Palavras-chave: Deméncia; Custos; Interven¢es nao farmacoldgica; Qualidade de Vida;

QALYs.



Outpatient costs with dementia and economic evaluation of non-pharmacological

interventions in Alzheimer's disease

Abstract

Introduction: Alzheimer's disease (AD) has a physical, psychological, and socioeconomic
impact, shortens life and reduces people's quality of life. Non-pharmacological
interventions in dementia provide health gains.

Objectives: (1) Evaluate the costs per patient under follow-up at the Psychogeriatrics
Service (SPG) outpatient clinic of the Hospital Magalhiaes Lemos (HML), specifically, cost
per patient with dementia; (2) Conduct a cost-utility study of non-pharmacological
interventions in AD, assessing both the costs and the health gains associated with cognitive
stimulation interventions in AD patients.

Methodology: Of the 2521 patients followed at the SPG, HML outpatient clinic, in the
years 2019-2022, 1596 patients diagnosed with dementia were selected; a sample of 40
patients undergoing non-pharmacological intervention and another of 40 patients from the
control group were included. The data collected included sociodemographic, clinical,
cognitive, functional, health status, quality of life and outpatient costs.

Results: This study described the profile of participants, determined the annual cost of
consultations per patient with dementia which was between €329 and €797 and the cost of
day hospital per patient which was between €546 and €1,563. With the non-
pharmacological intervention, considering the updated cost values of €21,621.31 and the
updated QALY gains of €0.813327714, a cost per QALY of €26,583.76 was estimated. The
cost per QALY of this intervention is within the thresholds generally considered acceptable
by regulatory authorities in Portugal.

Conclusions: This work demonstrated the high costs of the health sector for people with
dementia and supports the recommendations that interventions adjusted to the needs of
patients with AD should be implemented, which may include non-pharmacological

interventions with health gains and economic interest.

Keywords: Dementia; Costs; Non-pharmacological interventions; Quality of life; QALY's.
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1. Introdugao
De acordo com a Organizagao Mundial da Sadde (OMS, 2022), mais de 55 milhdes de

pessoas vivem com deméncia em todo o mundo. Embora a deméncia nio faga parte do
processo natural do envelhecimento, a maioria dos casos ocorre em pessoas acima dos 65
anos.

A deméncia é uma sindrome em que existe deterioracio da fungdo cognitiva e
funcional, conduzindo a perda da autonomia das pessoas. Esta doen¢a tem impacto fisico,
psicolégico, social e econdémico, nao apenas para as pessoas com deméncia (PCD), mas
também para os seus cuidadores, familias e sociedade em geral. O termo “deméncia”,
também conhecido como “perturbagao neurocognitiva major” de acordo Manual de
Diagnéstico e Estatistica das Perturbagoes Mentais, 5%dicao (DSM-5), da American
Psychiatric Association (2013), ndo é uma doenca especifica, mas sim um grupo de sintomas
que ocorrem por causa de uma doenga. Assim, a deméncia é um termo abrangente para
varias doengas que sio em sua maioria progressivas e afetam a memoria, 0 comportamento,
o pensamento e as capacidades sociais de forma suficientemente grave que interfere nas
atividades da vida diaria e na autonomia social (World Health Organization, WHO, 2017,
2022). A incidéncia e a prevaléncia de deméncia aumentam com a idade a partir dos 65
anos (Kawas et al., 2021). A Doenca de Alzheimer (DA) é a causa mais comum de
deméncia e é uma sindrome clinica causada por neurodegeneracido e caracterizada por uma
deterioragdo progressiva da capacidade cognitiva e da capacidade de vida independente
(Sobral, 2015).

A deméncia tem um enorme impacto econémico (Wimo et al., 2014) e a longo prazo
sera uma das doencas mais caras para a sociedade (Albeimer's Disease International, 2022).
Prince e colaboradores (2013) estimaram que existiam 35,6 milhdes de pessoas com
deméncia em todo o mundo em 2010 e esperavam um aumento para 65,7 milhées em 2030
e 115,4 milhoes em 2050. A deméncia encurta a vida e reduz a qualidade de vida (QV) das
pessoas com a doenga, sendo esses impactos dificeis de medir e quantificar. A deméncia,
nomeadamente, a DA representa custos elevados para os sistemas de saude, com mais
hospitalizacbes por ano do que outras pessoas da mesma idade, com os servigos de saude
para outras condi¢oes médicas graves a serem fortemente afetados pela presenca de
demeéncia, com necessidade de cuidados de enfermagem e com mais visitas domiciliarias de

saide do que as restantes pessoas mais velhas (ARbeimer’s Association, 2022). Assim,



consideramos que um estudo sobre avaliagao econémica na deméncia e DA no setor da
saude poderia contribuir para o conhecimento desta realidade em Portugal.

As intervengdes nao farmacoldgicas, nomeadamente de estimulagao cognitiva, dizem
respeito a um conjunto de intervengdes que visam maximizar o funcionamento cognitivo e
o bem-estar da pessoa, bem como ajuda-la no processo de adaptagao a doenga (Alzheimer
Portugal, 2022). Na revisao da literatura, os estudos de efetividade da estimula¢do cognitiva
em doentes com deméncia variam entre o resultado de que a estimulagao cognitiva tem um
efeito positivo forte no funcionamento cognitivo e os que concluem que os efeitos sio
apenas marginais (Spector et al., 2003; Clare et al., 2003, 2004, 2010; Valenzuela & Sachdev,
2009; Martin et al., 2011; Bahar-Fuchs et al., 2013; Brueggen et al., 2017). Diversos estudos
realcam a importancia da jungdo das intervengoes farmacoldgicas e nio farmacologicas
(nomeadamente, a estimulagdo cognitiva) como a metodologia ideal para se obterem os
melhores resultados no curso da evolugao da deméncia (Cotelli et al., 2006, 2012).

Em Portugal, existe uma lacuna na literatura, com poucos estudos empiricos realizados
sobre o custo de ambulatério na DA e ndo sendo conhecido nenhum relativo a uma
avaliagdo econdmica de intervencdes nao farmacoldgicas nas deméncias, pelo que parece
pertinente investigar esta problematica de extrema importancia e avaliar a necessidade e o
interesse da sua implementagao junto das pessoas que sofrem com o declinio cognitivo e
funcional. Esta doenga tem um grande impacto fisico, psicologico e social para os doentes,
familias e sociedade em geral, pelo que ¢ da maior relevancia avaliar economicamente estas
intervencoes.

Desde ha 26 anos desempenho fungdes como psicologa clinica no Servico de
Psicogeriatria (SPG), do Hospital de Magalhaes Lemos (HML), o que me tem possibilitado
prestar cuidados de satde psicolégica a pessoas com demeéncia (PCD) e suas familias.
Paralelamente, a deméncia tem sido uma das minhas areas de interesse de investigacao.
Assim, pelo meu interesse pessoal na area das deméncias e sobretudo pela necessidade de
aprofundamento do estudo de uma doenga com um custo elevado para os sistemas de
saude, escolhi desenvolver uma avaliacio econémica da deméncia.

Na sequéncia do exposto, os objetivos desta dissertagao sao: (1) Avaliar os custos por
doente em acompanhamento no ambulatério do SPG, do HML, e especificamente, custo
por doente com deméncia; (2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervenc¢des nao
farmacolégicas em DA, avaliando quer os custos, quer os ganhos em saude associados a

intervengoes de estimula¢dao cognitiva em doentes com DA.



A dissertagao esta organizada em diferentes capitulos, em que apds esta apresentagao
do tema, no capitulo 2 se efetua uma revisio bibliografica da literatura relevante, no
capitulo 3 apresenta-se o HML, instituicio do Servico Nacional de Saude (SNS) onde
foram concretizados os estudos e no capitulo 4 sao introduzidos os estudos de investigacao

desenvolvidos, apresentados depois nos capitulos 5 e 6.

2. Revisao da Literatura

2.1. Envelhecimento da populagao

Em muitos paises do mundo, tem havido um crescimento no nimero e propor¢ao de
adultos mais velhos na populagao total. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE)
(2022), o envelhecimento demografico em Portugal tem vindo a acentuar-se de forma
muito expressiva. Nos ultimos dez anos, de acordo com os Censos de 2021, agravou-se o
envelhecimento da populagao, com uma redugdao da populagao jovem e em idade ativa e
com o aumento da populagao mais velha. O grupo etario residente em Portugal com mais
de 65 anos representa 23,4% da populagao geral (INE, 2022). De acordo com os Censos
2021, o indice de envelhecimento da populacio, indicador que compara a populagdo com
65 e mais anos com a populacao dos 0 aos 14 anos, é de 182, o que quer dizer que existem
182 idosos por cada 100 jovens, o que ¢ um valor muito elevado relativamente a este indice
em 2011 que era de 128 e a este indice em 2001 que era apenas de 102.

Segundo o INE (2023), quanto aos anos 2020-2022, a esperanga de vida a nascenga foi
estimada em 80,96 anos, sendo 78,05 anos para os homens e 83,52 anos para as mulheres,
representando, relativamente ao triénio anterior, um aumento de 0,01 anos para os homens
e uma diminui¢ao de 0,01 anos para as mulheres. Numa publicacio de 31 de maio de 2023,
o INE, apresentou dados sobre a esperanca de vida aos 65 anos, no periodo 2020-2022 e
que foi estimada em 19,61 anos para o total da populagao e que nos dltimos dez anos, a
esperanca de vida aos 65 anos foi aumentada 0,81 anos (9,7 meses) para os homens e 0,71
anos (8,5 meses) para as mulheres, sendo que, em 2020-2022, o diferencial de esperanca de
vida aos 65 anos entre homens e mulheres foi de 3,22 anos. Na Figura 1 é apresentada a

esperanca de vida a nascenga por sexo em Portugal no periodo em 1990-1992 e 2020-2022.



Figura 1. Esperanca de vida a nascenga por sexo em Portugal, 1990-1992 a 2020-2022

Esperanga de vida a nascenca por sexo, Portugal, 1990-1992 a 2020-2022
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Fonte: INE, Tabuas completas de mortalidade.

Para além das oportunidades criadas pela evolug¢do demografica, o envelhecimento
representa desafios sociais, econémicos e culturais para pessoas, familia, sociedade e

comunidade global (Sobral, 2020).

2.2. Satide mental das pessoas mais velhas

Segundo a OMS (2022), a saude mental ¢ um estado de bem-estar mental que permite
as pessoas lidar com o s#ress da vida, desenvolver as suas capacidades pessoais, aprender
bem, trabalhar de forma produtiva e encontrar-se apto a dar a sua contribuicio na
comunidade. E uma componente integral da saude e bem-estar que sustenta as nossas
capacidades individuais e coletivas para tomar decisoes, construir relacionamentos e moldar
o mundo em que vivemos. A saide mental ¢ um direito humano basico e é fundamental
para o desenvolvimento pessoal, comunitario e socioeconémico (WHO, 2022). A saude
mental ¢ mais do que a auséncia de perturbagdes mentais, pois esta existe num continnum
complexo, que ¢ experimentado de forma diferente de uma pessoa para outra, com varios
graus de dificuldade e angustia e resultados sociais e clinicos potencialmente muito
diferentes (WHO, 2022).

A exposigdo a circunstancias sociais, econdmicas, geopoliticas e ambientais
desfavoraveis, incluindo pobreza, violéncia, desigualdade e privacio ambiental aumenta o
risco de as pessoas apresentarem problemas de saude mental (WHO, 2022). As
intervengoes de promogiao e prevencao funcionam identificando os determinantes

individuais, sociais e estruturais da saude mental e, em seguida, intervindo para reduzir os



riscos, construir resiliéncia e estabelecer ambientes de apoio a saude mental. As
intervengoes podem ser projetadas para pessoas, grupos especificos ou populagoes inteiras.

Os determinantes sociais da saude sdao fatores para além dos cuidados de saude que
influenciam os resultados de saude e tém um efeito significativo nas desigualdades em
saude e que incluem a nutri¢do, educacio, emprego e ambiente de vida. As pessoas mais
velhas com perturbagoes mentais para além dos determinantes sociais que afetam a saude
geral, sdo afetadas por determinantes sociais unicos da saude mental, como o estigma
relativo as doengas mentais, a disparidade nos cuidados de saide mental ou a situagao de
sem abrigo (Jeste et al, 2022); e por determinantes sociais relacionados com o
envelhecimento, como preconceito de idade, escassez de forga para trabalhar e isolamento
social/solidao (Reynolds et al., 2022). No entanto, existem alguns determinantes sociais que
sao positivos para a saude e muito importante em idades avancadas, como sabedoria,
resiliéncia, significado da vida e envolvimento da comunidade. Esses determinantes devem
ser avaliados e abordados tanto individualmente, como na comunidade, pois sao
fundamentais para a prevenciao das perturba¢des mentais e para a melhoria do bem-estar
nas pessoas mais velhas em geral (Baltes et al, 2000; Jeste et al., 2013; Lee et al, 2020;
Reynolds et al., 2022).

Os problemas de saude mental podem ter um alto impacto na capacidade de uma
pessoa mais velha realizar atividades basicas da vida diaria, reduzindo sua independéncia,
autonomia e QV (Lima et al., 2013). Estes autores consideram que muitas pessoas vivem
uma vida longa, com felicidade e sem quaisquer problemas de saude mental. Apesar da
impressao muito prevalente que as pessoas em idade avancada sido tristes, lentas e
esquecidas, as perturbagdes mentais nao sio uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento. As intervengdes de prevencao das perturbagdes mentais em pessoas mais
velhas sao essenciais na reducgao de risco de surgimento de perturbagcdes como depressao,
ansiedade e suicidio e, aquando do diagnéstico precoce, devem ser implementados
tratamentos dessas doencgas através da inclusdo de intervengdes farmacologicas e nao
farmacoldgicas, como psicoterapia, sendo de grande importancia a capacitagdo dos
profissionais. Todas as pessoas podem desenvolver problemas de Saude Mental em algum
momento das suas vidas. Através de intervengdes psicologicas e terapias baseadas em
evidéncia, os profissionais da Psicologia contribuem para diminuir o sofrimento e atuam

nos processos de promoc¢ao da saude (Ordem dos Psicélogos Portugueses, 2022). Nas



pessoas mais velhas as perturbagdes mentais mais frequentes sao as depressivas e

deméncias (Tetsuka, 2021).

2.3. Deméncia e Doenga de Alzheimer

Segundo Chowdhary e colaboradores (2022), com o envelhecimento da populagio em
todo o mundo, a deméncia representa um dos maiores desafios globais para a saude e a
assisténcia social no século XXI. Atualmente, as estimativas demonstram que existem mais
de 55 milhoes de pessoas com deméncia em todo o mundo e este nimero deverd aumentar
para 78 milhoes até 2030 (Gauthier et al., 2021; WHO, 2022) e para 135,46 milhoes em
2050 (Prince et al., 2013). Em 2022, o grupo “GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators”,
dadas as tendéncias projetadas para o envelhecimento e crescimento da populagdo, constata
que se espera que o nimero de pessoas com deméncia aumente para 152,8 milhdes de
casos em 2050.

Segundo a Norma da Direcao Geral da Saude — “Abordagem Diagnodstica e
Terapéutica do Doente com Declinio Cognitivo ou Deméncia” (com uma publicacio de
2011 e a sua atualizacio em abril de 2023), em Portugal, foram realizados trés estudos de
prevaléncia, que seguiram metodologias diferentes (Gongalves-Pereira et al., 2017; Nunes
et al., 2010; Ruano et al, 2019), que usaram os critérios do Manual de Diagnéstico e
Estatistica das PerturbacGes Mentais, 4* edicio (DSM-IV) e obtiveram estimativas de
prevaléncia de deméncia que variaram entre 2,7% (55 - 79 anos) e 3,7% (65 anos ou mais).

Gongalves-Pereira e colaboradores (2017) validaram os protocolos de avaliagao do
Grupo de Pesquisa em Deméncia 10/66 (10/66 Dementia Research Group; DRG) para o
nosso pafs e conseguiram recolher dados sobre a prevaléncia de deméncia na nossa
populacdo. Este estudo encontrou uma disparidade significativa entre os diagnésticos do
DSM-1V, da Awmerican Psychiatric Association, 2010) e do 10/66 DRG, reforcando a
necessidade de discussao dos algoritmos de diagnéstico para deméncia. A taxa de
prevaléncia de deméncia na comunidade portuguesa foi de 9,23% (IC 95% 7,80—10,90)
usando o algoritmo DRG 10/66 e de 3,65% (IC 95% 2,97-4,97) usando os ctitérios do
DSM-IV. Estes autores sugerem que estudos anteriores possivelmente subestimaram a
verdadeira prevaléncia de deméncia em Portugal e encontraram que a DA pura foi o
subtipo de deméncia mais prevalente (41,9%).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS; WHO, 2022), a deméncia ¢

atualmente a sétima principal causa de morte entre todas as doengas e uma das principais



causas de incapacidade e dependéncia entre as pessoas idosas em todo o mundo. A
deméncia é um termo genérico para varias doengas que: sdo principalmente progressivas,
afetam a memoria e outras competéncias cognitivas e que interferem significativamente nas
atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria.

No Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacées Mentais (DSM-5) da
American  Psychiatric Association (2013) as deméncias estdo incluidas na categoria de
“perturbacao neurocognitiva major” (ligeira, moderada ou grave) e os critérios para este
diagnéstico sio a evidéncia de um declinio de uma ou mais areas do dominio cognitivo,
relatado e documentado através de testes padronizados, causando prejuizo na
independéncia da pessoa na realizagdo das atividades de vida diaria e que representa um
declinio comparativamente ao nivel cognitivo e funcional prévio. A “perturbagio
neurocognitiva major” distingue-se da “perturbacao neurocognitiva minor” pelo grau de
compromisso cognitivo e funcional, que é menor na ultima. O défice de meméria ja nao é
uma caracteristica essencial para estabelecer o diagnostico de perturbagdo neurocognitiva
major. No entanto, o termo “deméncia” nao foi completamente substituido e continua a
ser usado para designar as perturbacdoes degenerativas que afetam adultos,
fundamentalmente, com mais idade e o termo “perturba¢io neurocognitiva” ¢é
preferencialmente usado nas condigdes que afetam pessoas nomeadamente decorrentes de
lesao cerebral traumatica. A OMS (WHO, 2017) desenvolveu o Plano de Acao Global
sobre a Resposta de Saide Publica a Deméncia 2017-2025 e propoe a¢oes a serem tomadas
pelos governos, sociedade civil e outros parceiros globais e regionais em sete areas de agao,
uma das quais ¢ a reducao do risco de deméncia.

A DA foi descrita pela primeira vez em 1907, pelo neurologista alemao Alois
Alzheimer, que estudou uma mulher de 52 anos de idade que sofria de um défice de
ateng¢ao, acompanhado de uma perda progressiva das capacidades cognitivas. Esta doente
morreu cinco anos apos a manifestagao da doenga. Na autdpsia, Alzheimer descobriu as
trés caracteristicas hoje reconhecidas no diagnéstico da doenga: placas senis no cérebro,
emaranhados neurofibrilares e perda de neurénio. Esta doenga foi descrita na 8* edigao do
Compendium der Psychiatrie, em 1910 e foi chamada DA por Emil Kraeplin, ha 100 anos
(Sobral, 2015). A DA ¢ a forma mais comum de deméncia (WHO, 2022) e pode contribuir
para 60-80% dos casos de demeéncia (Ak&zheimer’s Association, 2020). A DA caracteriza-se por
uma perturba¢do neurodegenerativa progressiva em que existe uma deteriora¢ao das

capacidades cognitivas e funcionais e uma série de sintomas neuropsiquidtricos e



comportamentais. O infcio da DA pode ser insidioso e com uma progressao gradual de
defeito cognitivo. Para além de se verificar uma gradual deterioracio das capacidades
cognitivas, existe também uma deterioracao funcional. Em 2018, em Portugal, existiam 140
mil doentes com DA (Costa et al., 2021). A grande maioria das pessoas que desenvolvem a

DA tem 65 anos ou mais.

2.4. Qualidade de vida nas deméncias

Na deméncia a qualidade de vida (QV) nao diminui necessariamente a medida que a
demeéncia progride (Hoe et al., 2009, Selwood et al., 2005, Lyketsos et al., 2003, Missotten
et al, 2007). No entanto, as medidas de QV na deméncia devem ser capazes de detetar
quaisquer alteragoes na QV em resposta as intervengdes e a progressao da doenga, para que
possam ser usadas para quantificar beneficios em doentes e cuidadores.

Lyketsos (2003) detetou um declinio geral nas pontua¢oes médias de QV ao fim de 2
anos, embora quase metades dos resultados das avaliagdbes da QV permanecessem
inalteradas ou fossem mais altas com o acompanhamento, sugerindo que a QV ¢
preservada em algumas PCD avancada, apesar da progressao da doenca. Selwood (2005)
nao encontrou diferencas nas pontuagoes da QV em PCD apés 1 ano de
acompanhamento, sugerindo ainda que a QV nao diminui necessariamente ao longo do
tempo e que a QV inicial pode ser um bom preditor da QV futura. Misotten (2007)
encontrou melhores pontuacées nas medidas de QV apés um 1 ano, mas nenhuma
diferenca na pontuagao das medidas de QV apds 2 anos de acompanhamento, apesar do
agravamento da fragilidade mental e fisica e considerou que nao ha relagao entre o estado
clinico e a QV. No entanto, ha poucas investigagcoes e algumas delas sugerem que a QV na
demeéncia pode ser melhorada por meio da melhoria do humor e da cognicao (Woods et al.,
2000, Spector et al., 2003), do aumento da ocupag¢ao e da manutencdo de relacionamentos
(Thorgrimsen et al., 2003, Burgener et al, 2002). Segundo Hoe e colaboradores (2009) é
razoavel supor que a mudanca na QV seja possivel e mais estudos longitudinais com
amostras maiores sdo necessarios para investigar o impacto da mudanca na QV na
deméncia ao longo do tempo.

Na auséncia de cura, as PCD precisam de tratamento, cuidados e apoio baseados em
evidéncias para retardar a progressao da doencga e melhorar ou, pelo menos, manter a QV
relacionada com a saude (QVRS) (Michalowsky et al., 2020, Prince et al., 2011, Robinson et

al,, 2015). Portanto, avaliar a QVRS tornou-se um objetivo importante de varias



intervengoes psicossociais e terapéuticas para valorizar a perspetiva das pessoas que vivem
com deméncia e demonstrar a eficacia e o custo-efetividade de tais intervencdes sobre os

resultados relatados pelo doente, construindo a base para a tomada de decisao em saude.

2.5. Intervengbes nas deméncias

Neste momento, ainda ndo existe um tratamento que possibilite curar a deméncia.
Segundo a OMS (WHO, 2022), os medicamentos anti-deméncia e terapias modificadoras
da doenca desenvolvidos até o momento tém efetividade limitada, embora existam

uMmMerosos NOvos tratamentos a ser investigados e em varias fases de ensaios clinicos.

2.5.1. Intervengdes farmacolégicas

As pessoas com DA tém niveis baixos de acetilcolina no cérebro e os inibidores da
acetilcolinesterase impedem que uma enzima, colinesterases, decomponha a acetilcolina no
cérebro, que ajuda as células nervosas a comunicarem umas com as outras (Alhazmi et al.,
2022; Li et al., 2015). Os inibidores da colinesterase - donepezil, galantamina e rivastigmina
— sdo medicamentos utilizados no tratamento das deméncias hipocolinérgicas,
particularmente da DA (Cunha et al., 2008).

A memantina pertence a um grupo de medicamentos designados antagonistas dos
recetores N-metil-D-aspartato, que tem como alvo o glutamato, um neurotransmissor que
esta presente em concentragoes mais elevadas nas pessoas que tém DA, permitindo a
entrada excessiva de calcio nas células cerebrais, o que vai provocar danos nestas. A
memantina liga-se aos mesmos recetores, bloqueando o glutamato, o que vai impedir a
entrada em demasia de calcio nas células cerebrais. Os inibidores da colinesterase e a
memantina sao capazes de estabilizar ou retardar o declinio cognitivo, funcional,
comportamental e mudanga global (Alhazmi et al., 2022; Tan et al., 2014).

Os medicamentos antipsicéticos como a risperidona ou haloperidol sio usados e
necessarios quando da existéncia de alteracdes comportamentais na deméncia e depois das
estratégias nao farmacoldgicas nao funcionarem. Num artigo de revisio de Miihlbauer e
colaboradores (2021), foram encontradas evidéncias de que os antipsicoticos tipicos (por
exemplo, haloperidol) podem diminuir ligeiramente a agitacio e a psicose em PCD,
enquanto os antipsicoticos atipicos (por exemplo, risperidona, olanzapina, aripiprazol,
quetiapina) reduzem ligeiramente a agitacao na deméncia, mas o seu efeito sobre a psicose

da deméncia ¢é negligenciavel.



2.5.2. Intervengdes nao farmacoldgicas

As intervengdes para PCD devem passar pela otimizagao funcional e bem-estar,
minimizando a desadaptacdo, e prevenindo a rejeigao familiar e social da pessoa (Clare et
al., 2001). As intervengodes alternativas ou complementares as intervengdes farmacologicas
sao implementadas pela necessidade da manutencio ou melhoria do funcionamento
cognitivo, desempenho nas atividades de vida diaria e, em geral, a QV das PCD e dos seus
cuidadores (Pereira et al, 2020). A estimulacio cognitiva ¢ uma das interveng¢des nao
farmacoldgicas e baseia-se no principio de que as fungbes cognitivas como a memoria nao
sao usadas isoladamente, mas requerem uma integracdo com outras func¢des como
aten¢ao/orientacio, a linguagem ou a resolucao de problemas (Pereira at al. 2020). Este
tipo de interven¢dao tem impacto em outras dimenses da pessoa, como a dimensio
funcional, psicoafetiva e relacional. Assim, estas tarefas vao para além do treino cognitivo
especifico e envolvem a participagao numa variedade de atividades e discussoes de grupo,
promovem a melhoria geral do funcionamento cognitivo e funcional.

De acordo com as recomendag¢des do National Institute for Health and Clinical Exccellence
(NICE, 2018), as PCD ligeira a moderada devem ter a oportunidade de participar em
programas estruturados de estimula¢io cognitiva em grupo, sendo que as intervencoes
estruturadas e sistematicas sao as que tém melhores resultados e devem ser implementadas
independentemente dos farmacos prescritos para o tratamento das dificuldades cognitivas.

Alguns estudos de eficacia da estimulagao cognitiva em PCD consideraram que a
estimulagdo cognitiva tinha um efeito realmente positivo no funcionamento cognitivo
(Spector et al., 2003; Cipriani, et al., 2006; Knapp et al., 2006; Olazaran et al., 2010; Woods
et al., 2012; Khan et al, 2014; Kim et al., 2017, Chen et al, 2019) enquanto outros
consideram que o efeito dessas terapias é apenas marginal (Clare et al., 2003, 2004, 2010;
Valenzuela et al., 2009; Martin et al., 2011; Bahar-Fuchs et al., 2013, Brueggen et al., 2017,
Orrell et al., 2017).

Spector e colaboradores (2003) verificaram num estudo controlado e randomizado
realizado sobre estimulagiao cognitiva que havia melhorias na cognicao e na QV de PCD de
grau moderado residentes em lares. Em 2017, Kim e colaboradores, num artigo de revisao,
constataram que a terapia de estimulacao cognitiva (TEC) ser eficaz para melhorar a
cognicao ¢ QV em PCD, mas com efeitos pequenos a moderados. Cipriani e colaboradores
(2000), num estudo original sobre doentes com declinio cognitivo ligeiro e com DA

quantificaram melhorias significativas no estado cognitivo global e/ou em 4reas especificas
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cognitivas. No mesmo sentido foi publicado um artigo de Knapp e colaboradores (2006)
que consideraram que a TEC para PCD tinha vantagens e que podia ser mais rentavel do
que o tratamento habitual. Olazaran e colaboradores (2010), num estudo de revisdo que
incluiu 1313 estudos cientificos, dos quais 176 eram estudos controlados e randomizados,
concluiram que as terapias nao farmacoldgicas eram uteis, que existia uma boa relagiao
custo-beneficio e que havia uma melhoria da func¢do cognitiva, na QV das PCD e dos seus
cuidadores.

Clare e Woods (2003), num artigo de revisao, ndo encontraram estudos com resultados
positivos muito consistente que fornecessem suporte ao uso das intervengdes de treino
cognitivo para PCD num estadio ligeiro e com deméncia vascular, pois havia um nimero
limitado de ensaios clinicos randomizados disponiveis e havia limitagdes metodolégicas.
Assim, consideraram que nao era possivel tirar conclusdes sobre a eficicia do uso das
intervengoes de reabilitacio cognitiva para PCD num estadio ligeiro e que eram necessarias
mais pesquisas nesta area. Os mesmos autores no ano seguintes (2004), em outro artigo
também nao conseguiram tirar conclusoes sobre a eficacia das intervencdes de reabilitagao
cognitiva para PCD num estadio ligeiro, por problemas metodolégicos. No entanto,
encontraram estudos com pequenos grupos que foram cautelosamente positivos e voltaram
a considerar que eram necessarias mais pesquisas que levem em conta metodoldgicas.
Woods e colaboradores (2012), em outra revisio, encontraram estudos que evidenciavam
de forma consistente que varios programas proporcionam beneficios através de
estimulagao cognitiva em PCD ligeira e moderada, para além dos efeitos da medicagao. No
entanto, esses estudos mantinham limitacdes, nomeadamente, porque eram amostras
pequenas e poucos estudos eram randomizados. Estes autores constataram que as
intervengoes de estimulagdo cognitiva proporcionavam uma melhoria ao nivel da QV e do
bem-estar. Khan e colaboradores (2014), em outro artigo de revisao, encontraram uma boa
evidéncia que apoiava o uso da TEC como método de tratamento nao farmacoldgico para
pessoas com DA. Estes autores consideravam que a TEC mostrava beneficios na cogni¢ao
e bem-estar em PCD em ensaios clinicos randomizados. Kim e colaboradores (2017)
demonstraram que TEC melhorava a cogni¢ao e a QV em PCD. No entanto, verificaram
que os efeitos eram pequenos a moderados. Um outro estudo de revisao de Chen e
colaboradores (2019) confirmaram que a combinacio da estimulacio cognitiva e

tratamento com medicaciao na DA era eficaz.
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Bahar-Fuchs e colaboradores (2013) encontraram evidéncia que os beneficios do
treino cognitivo permaneciam limitados, sendo que o treino cognitivo ndo estava associado
nem com efeitos positivos, nem negativos. Nesse trabalho, estes autores, constatavam que
os relatorios de ensaios sugeriam alguns ganhos resultantes da interven¢dao que nao podiam
ser capturados adequadamente e tiveram a convic¢ao que estudos bem desenhados da
estimulagdo cognitiva e reabilitacio cognitiva necessitavam de fornecer uma evidéncia
definitiva. Orrell e colaboradores (2017) ndao encontraram evidéncia que um programa de
TEC individual tenha efeito na cogni¢ao ou na QV de PCD. No entanto, a participagao
nesse programa pareceu melhorar a qualidade da relagio de cuidado e a QV dos
cuidadores. Em 2022, numa revisao sistematica, Saragih e colaboradores concluiram que a
TEC efetivamente melhorava a fun¢do cognitiva e aliviava os niveis de depressio entre
PCD com deméncia leve a moderada. Diversos estudos realcam a importancia da junciao
das intervencbes farmacoldgicas e ndo farmacologicas (nomeadamente, a estimulacdo
cognitiva) como a metodologia ideal para se obterem os melhores resultados no curso da

evolucao da deméncia (Cotelli et al., 2006, 2012; Chen et al., 2019; Ballard et al., 2014).

2.6. Economia da saude mental e impacto econémico das deméncias

Segundo Lourenco e Silva (2008), a Economia da Saude é uma disciplina que integra as
teorias econdmicas, sociais, clinicas e epidemioldgicas e que procura estudar os
mecanismos e fatores que determinam e condicionam a produgio, distribui¢ao, consumo e
financiamento dos bens e servicos de saude. Barros (2019) considera que o papel da
Economia da Sadde tem vindo a crescer como instrumento de compreensio e de
intervengao no campo da sadde e sua organizagao.

Os estudos do custo de doenca permitem identificar e medir todos os custos de uma
determinada doenca (Byford et al., 2000) e numerosos estudos do custo de doenca foram
concluidos em varias doencas e disturbios, incluindo a deméncia e tém levado a muitos
debates entre os economistas (Rice, 1994), tanto em termos da sua metodologia
(Drummond, 1992) como da sua utilidade (Byford et al., 2000). No entanto, sabemos que
os estudos do custo da doenga sio um recurso valioso para determinar nio apenas a
sobrecarga de uma doenca, mas também permitir a elaboracio de orcamentos e a
reparticao de fundos entre setores da comunidade. Os estudos do custo da doenga,
portanto, podem indicar o montante que seria poupado se uma determinada doenca fosse

erradicada. Além disso, podem ajudar a conhecer as prioridades de investigacao,
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fornecendo estimativas dos encargos econémicos com problemas de saude especificos
(Luengo-Fernandez et al., 2012).

Segundo Knapp e Wong (2020), nos udltimos 30 anos tem havido um rapido
crescimento na economia da sadde mental, mas ainda existem grandes lacunas de
conhecimento. Para estes autores, a economia e a saide mental estio interligadas, pois para
além da evidéncia acumulada do enorme impacto econémico da doenga mental e do
crescente reconhecimento dos efeitos que as circunstancias econémicas podem exercer
sobre a saude mental, os governos e decisores usam cada vez mais dados econémicos para
apoiar as suas decisoes. Estes autores consideram que a avaliagio econdmica pode
contribuir com evidéncia para informar o desenvolvimento de estratégias de politicas de
saide mental e para identificar algumas consequéncias ao nivel do tratamento ou cuidados
relevantes para os prestadores de servicos e entidades financiadoras.

Mais de um terco da populagio total da Unido Europeia (UE) sofre de perturbagoes
mentais (Wittchen et al.,, 2011). O verdadeiro tamanho das "perturbacdes do cérebro",
incluindo distarbios neurolégicos, ¢ ainda consideravelmente maior. As perturbacoes
cerebrais sao o maior contribuinte para a carga de morbilidade de todas as causas, medida
pelos Disability Adjusted Life Years (DALYs) na EU (Wittchen et al., 2011). As doencas
mentais representam um enorme custo para a sociedade e para os cuidados de saude. A
economia da saide aplicada a saude mental pode ajudar na otimizagao da alocagio de
recursos para cuidados de sadde mental e para uma melhor tomada de decisio
considerando os custos e os beneficios. Segundo Razzouk (2017), a economia da saude
mental procura integrar métodos de investigacao, qualidade das intervencdes clinicas,
avaliacao da qualidade dos cuidados e elaboracao de politicas atendendo aos custos e
beneficios.

O crescimento das despesas com cuidados de saude mental tem sido impulsionado
pelas alteragdes demograficas (por exemplo, envelhecimento da populagao), alteracGes
tecnoldgicas (por exemplo, novos medicamentos, novas terapias, novos diagnosticos) e
mudancas nas expectativas (por exemplo, menos estigma, mais conscientiza¢ao) (Shearer et
al., 2015). As perturbagdes mentais causam uma sobrecarga econémica relevante para as
sociedades (Luppa et al., 2007; Fajutrao et al., 2009; Konnopka et al, 2009; Stuhldreher et
al., 2012; Chong et al., 2016; Ji net al., 2017; Christensen et al., 2020), além da perda de
saude experimentada, sendo que o custo médio varia de acordo com o tipo de perturba¢ao

mental e também varia entre os paises.
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Gustavsson e colaboradores (2011) procuraram estimar o custo total de cada
perturbacdo cerebral em cada um dos 30 paises europeus (UE27+Islandia, Noruega e
Suic¢a). Foram considerados dados estatisticos do Eurostat para ajustar todos os custos aos
valores de 2010, convertendo todas as moedas locais em euros, imputando custos para
paises onde nio existiam dados disponiveis e agregando estimativas por pafs a estimativas
ajustadas a paridade do poder de compra para o custo total das perturbagdes cerebrais na
Europa em 2010. O resultado desse estudo estimou o custo total das perturbacoes
cerebrais em 798 mil milhGes de euros, em 2010. Os custos diretos constitufram a maioria
dos custos (37% foram custos diretos de saude e 23% outros custos diretos), enquanto os
restantes 40% foram custos indiretos associados as diminui¢des de produtividade dos
doentes. Segundo este artigo, em média, o custo estimado por pessoa com perturbagoes
cerebrais na Europa variou ente 285 euros para cefaleias e 30 000 euros para doengas
neuromusculares. O custo europeu per capita de perturbagoes cerebrais foi de 1 550 euros,
em média, mas variou de pais para pafs. Nesse trabalho foi calculado o custo das
perturbacOes cerebrais que inclufram: deméncia: 105,2 mil milhdes de euros; dependéncias:
65,7 mil milhGes de euros; perturba¢oes de ansiedade: 74,4 mil milhdes de euros;
perturbaces do humor: 113,4 mil milhdes de euros; transtornos de personalidade: 27,3 mil
milhGes de euros; perturbagbes psicoticas: 93,9 mil milhdes de euros e perturbagdes do
sono: 35,4 mil milh6es de euros.

Christensen e colaboradores (2020) constataram que certos grupos de perturbacoes
mentais sao mais caros do que outros e que esses rankings sao relativamente estaveis entre
os paises. Estes autores realizaram um estudo de revisao que possibilitou obter uma visao
abrangente sobre o custo das perturbagdes mentais em todo o mundo, tendo conseguido
explorar a distribuicao de custos entre as perturbagdes, categorias de custos e localizagao
geografica. Neste estudo foi possivel conhecer uma distribui¢ao do custo social por pais e
perturbacdo mental, classificado por custo social por paciente. Com base em dados de 34
paises, os dados mostraram uma distribui¢ao esperada, com os paises de rendimento alto
classificados na parte superior da distribui¢ao (por exemplo, Australia, Estados Unidos da
América (EUA) e Reino Unido) com maiores custos sociais. Dentro de cada pais, os
distarbios como esquizofrenia e deficiéncia intelectual foram geralmente associados a um
maior custo social em compara¢io com as perturbagoes neurdticas. No entanto, embora
perturbacbes como as perturbagdes de humor, neurdticas e por uso de substancias tenham

sido menos dispendiosas de acordo com o custo social por doentes, essas perturbagdes sio
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muito mais prevalentes e, portanto, contribuiriam substancialmente para o custo nacional
total num pais, como foi encontrado em estudos econdémicos que estimaram a carga
nacional de perturbagdes mentais em paises europeus (Gustavsson et al., 2011) e na China
(Xu et al., 2010).

Luppa e colaboradores (2007), num artigo de revisio sobre estudos publicados sobre o
custo da doenca da depressio em todo o mundo, mostraram que a depressao era uma
doenga muito comum com consequéncias economicas substanciais. Fajutrao e
colaboradores (2009), numa revisdao sistematica, constataram que a perturbacdo bipolar era
um problema de satdde importante e subestimado na Europa. Estes autores consideram que
uma série de questoes tém impacto na carga econémica da doenga, como comorbidades,
suicidio, morte precoce, desemprego ou subemprego. Os custos diretos da perturbagao
bipolar estao associados principalmente a hospitalizacio durante episédios agudos. Os
custos indiretos sao um dos principais contribuintes para a sobrecarga econémica em geral,
mas nem sempre sio reconhecidos em estudos de pesquisa. Jin e colaboradores (2017)
constataram que os estudos de custo da doenga fornecem informagdes tuteis sobre a carga
econémica que a esquizofrenia impoe a uma sociedade e realizaram uma revisio que
destacou o grande peso econdémico da esquizofrenia. A magnitude das estimativas de
custos difere consideravelmente entre os paises, o que pode ser causado por diferentes
condi¢des econdémicas e sistemas de saide e ampla heterogeneidade metodoldgica entre os
estudos de custo da doenca.

Outros autores investigaram os custos das perturbacSes mentais, nomeadamente
Konnopka e colaboradores (2009), e constaram que as perturbagoes de ansiedade causam
custos consideraveis ¢ Chong e colaboradores (2010) salientaram que a esquizofrenia foi
uma das 25 principais causas de incapacidade em todo o mundo em 2013 e o seu impacto
na saude, ao nivel social e econémico tem sido enorme, nao apenas para os pacientes, mas
também para as familias, cuidadores e a sociedade em geral.

A deméncia tem um enorme impacto econémico, é uma das doengas de longa duragao
mais caras para a sociedade (ARbeimer’s Disease International, 2022) e leva ao aumento dos
custos para governos, comunidades, familias e individuos (Chowdhary et al., 2022), sendo
das doengas com o maior custo para a sociedade (Alzbeimer’s Disease International, 2022).
Alguns estudos de custo da deméncia concluiram que os custos da deméncia sao altos

relativamente a outros grupos de doencas e a carga recai desproporcionalmente sobre o
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sistema de assisténcia social e cuidadores informais (Coduras et al., 2010; Quentin et al.,
2010; Wimo et al., 2011).

Num estudo de revisio e meta-analise abrangente dos custos em PCD na Europa, os
custos foram apresentados por tipo de uso de recursos, gravidade da doenga, local de
cuidado e regido, com base em 113 estudos que recolheram dados de custo de 300.000
PCD (Jénsson et al.,, 2023). Nesse estudo os custos médios anuais por PCD variaram
substancialmente entre as regides, desde quase 8000 euros na Europa Oriental e no Baltico,
a mais de 70 000 euros nas Ilhas Britanicas, e foram consideravelmente mais elevados nos
doentes institucionalizados e naqueles com doenga mais grave.

Avaliar o impacto econémico de uma doenga na sociedade é fundamental para se
entender as necessidades de recursos, identificar os principais componentes de custos,
explicar a variabilidade dos custos e identificar opgdes de gestao para informar as politicas
(Tarricone, 2006). Por exemplo, no Reino Unido, o NICE faz recomendagdes sobre quais
as intervengoes que devem ser disponibilizadas pelo National Health Service para as PCD
(Connolly, 2018). A medida que a prevaléncia da deméncia aumenta, os responsaveis pelo
planeamento e financiamento dos servigos enfrentam o desafio de alocar recursos cada vez
mais escassos em areas como detecdo e diagnostico, estratégias preventivas, Novos
medicamentos, cuidados residenciais, suporte a atividade de cuidar e respostas as
necessidades dos cuidadores, bem como dos doentes (Connolly, 2018, Shearer et al., 2012).
Como resultado, os financiadores de saude, em muitos sistemas de saide, procuram
evidéncias sobre o valor de novas intervengdes através de uma comparagao de resultados
(em termos de estado de saude) e com os custos de praticas concorrentes ou existentes
(Shearer et al., 2012).

Segundo Wimo e colaboradores (2011), o total dos custos da deméncia na UE, nos
seus 27 paises, em 2008, foi estimado em 160 mil milhdes de euros (22 000 euros por
pessoa com deméncia, por ano), dos quais 56% foram custos com cuidados informais.
Nesse estudo, os autores constataram que os custos correspondentes para toda a Europa
foram de 177 mil milhSes de euros e demostrara, que no norte da Europa os custos diretos
eram consideraveis, enquanto no Sul da Europa, o custo dos cuidados informais é o
principal componente de custos.

Nos EUA, os custos totais, em 2022, com cuidados de saide, cuidados de longa
duragio e servicos de cuidados paliativos para pessoas com 65 anos ou mais com demeéncia

foram estimados em US$ 321 mil milhoes (A&zbeimer's Association, 2022) e em 2023 em US$
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345 mil milhoes (Albeimer's Association, 2023). Num relatério da Albeimer's Association
(2023) foi divulgado que os pagamentos médios por pessoa da Medicare para servigos a
beneficiarios de 65 anos ou mais com DA ou outras deméncias eram quase trés vezes
maiores do que os pagamentos para beneficiarios sem essas condi¢des. Em média, os
beneficiarios da Medicare com 65 anos ou mais com DA ou outras deméncias pagavam
US$ 10.241 do “proprio bolso” (out-of-pocker) anualmente por cuidados de saude e servigos
de cuidados de longa duragao nao cobertos por outras fontes.

No Reino Unido, o custo da deméncia por paciente foi de £ 27.647 por ano (2007—
2008) em comparagao com um custo de £ 5999 para cancro, £ 4.990 para acidente
vascular cerebral e £ 3.455 para doencas cardiacas (Luengo-Fernandez et al.,, 2010). Um
estudo espanhol concluiu que de 19 disturbios cerebrais, a deméncia foi a mais cara, dada a
taxa de prevaléncia relativamente alta (Pares-Badell et al., 2014). Além de ser mais cara, na
deméncia os custos diretos noutros setores que nao da saude sdo geralmente maiores do
que os custos no setor da saude. No Reino Unido, entre quatro doengas, estima-se que a
demeéncia tenha os custos de saide mais baixos (£ 1,2 mil milhdées em comparagao com £
4,0 mil milhoes para cancro, £ 2,2 mil milhdes para doengas coronarias e £ 1,6 mil milhoes
para acidente vascular cerebral), mas os custos de assisténcia social significativamente mais
elevados (Luengo-Fernandez et al., 2012).

Os custos estimados da deméncia em paises com rendimento baixo e médio sio
menores do que em paises de rendimento elevado (Mattap et al., 2022). Segundo estes
autores, os custos indiretos sdo os que mais contribuem para o custo em paises de
rendimento baixo e médio e a detegdo precoce da deméncia e o lidar com as comorbidades
sao considerados essenciais para a reducao de custos. Estes autores conclufram também
que, provavelmente, os custos conhecidos podiam estar subestimados devido aos estudos
dos custos da deméncia nesses paises serem limitados, especialmente em paises definidos
como de rendimento baixo. Mattap e colaboradores (2022) constaram num artigo de
revisdo que, relativamente aos paises com rendimento baixo e médio, o custo total anual
absoluto per capita variou de US$ 590,78 para deméncia leve a US$ 25.510,66 para deméncia
grave, em que Os custos aumentaram com a gravidade da deméncia e o numero de
comorbidades.

Em Portugal, em 2018, num estudo de Costa e colaboradores (2021), estima-se que o

custo global da DA foi cerca de 2 mil milhSes de euros. Estes autores estimaram que
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existiam em Portugal Continental 143 334 adultos com idade igual ou superior a 65 anos

com DA. No total, a carga associada a doenga foi estimada em 122 463 DALY

2.6.1. Custos diretos no setor da satude

De acordo com a Alzheimer’s Association (2022), as pessoas com DA ou outras
deméncias tém mais do dobro de hospitalizacbes por ano do que as outras pessoas em
idade avancgada. Além disso, o uso de servicos de satde por pessoas com outras condi¢oes
médicas graves é fortemente afetado pela presenca (ou auséncia) de deméncia, sobretudo
nas situagdes de doenga coronaria arterial, diabetes, doenga renal crénica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, acidente wvascular cerebral ou cancro. Além de terem mais
hospitaliza¢Oes, as pessoas mais velhas com DA ou outras deméncias tém mais necessidade
de cuidados de enfermagem e visitas domiciliarias de saide do que as restantes pessoas
mais velhas.

Os custos com cuidados de satde aumentam com a presenca de deméncia. Num
estudo populacional de adultos de 70 a 89 anos, os custos anuais com saude foram
significativamente maiores para PCD do que para aquelas com declinio cognitivo ligeiro
(DCL) ou para aquelas sem deméncia (Leibson et al, 2015). Um estudo sobre
hospitalizagdes de adultos com 60 ou mais anos de idade descobriu que as pessoas com
DA tinham 7% mais risco de morrer durante o internamento hospitalar e de ficarem
internadas quase mais um dia do que as pessoas sem DA (Beydoun et al., 2015). Segundo o
U.S. Centers for Medicare & Medicaid Services (2018), entre os beneficiarios da Medicare
com DA ou outras deméncias, em 22% dos internamentos hospitalares ocorre uma
readmissao no prazo de 30 dias. Embora nio seja diretamente comparavel, um estudo de
parte dos beneficiarios do Medicare revelou uma taxa geral de reinternamentos de 18%
(Landon et al., 2018). A propor¢ao de internamentos hospitalares seguidos de readmissao
nos 30 dias permaneceu relativamente constante entre 2008 e 2018 (23% em 2007 versus
22% em 2018) (Fratiglioni et al., 1993).

Num relatério da OMS (2021), na Europa, usando a média entre os paises europeus,
em 2019, os custos médicos diretos anuais por PCD foram estimados em US$ 3 624, os
custos do sector social em US§ 13 128 e os custos de cuidados informais em US§ 14.393,
sendo que 0s custos anuais totais por pessoas foram de US$ 31 114.

Leniz e colaboradores (2021) num artigo de revisao sobre os custos do tratamento da

deméncia para pessoas que se aproximam do fim da vida verificaram que os custos diretos
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aumentavam antes da morte, mas consideraram que eram necessarias mais informagoes
sobre os custos com a proximidade da morte. Alguns estudos verificaram que os gastos
com cuidados de saude e medicamentos prescritos sio significativamente maiores no ano
anterior ao diagnostico (Lin at al., 2016, Geldmacher et al., 2013), dois anos antes do
diagnostico (Suehs et al., 2013; Zhu et al., 2015) e um ano apds diagndstico (Suehs et al,,
2013; Lin et al., 2016) em compara¢do com pessoas com caracteristicas semelhantes sem o
diagnoéstico de DA ou outra deméncia, embora existam diferencas nas origens de aumento
de gastos. Nair e colaboradores (2018) demonstraram que, antes do diagnéstico de DA, os
doentes apresentavam um maior nimero de comorbidades e incorriam em custos mais
elevados em comparagio com uma coorte demograficamente pareada. Estes autores
constataram que certas comorbidades que ocorreram em uma taxa mais alta na coorte de
DA e que eram de natureza psiquidtrica e neuroldgica, podiam servir como sinalizadores
para ajudar a identificar pacientes com maior probabilidade de desenvolver DA.

No estudo realizado por Costa e colaboradores (2021) foi estimado que em 2018 os
custos diretos no setor da saude com a DA em Portugal foram de 219 milhées de euros
(M€). Nesse estudo estimaram que o valor do custo total de ambulatério foi de 166 M€, o
que cotrespondia a um custo médio anual de 1700 € /doente e que 21 M€ correspondiam a

custos com anti-demenciais e 3,6 M€ a custos com outra medica¢ao

2.6.2. Custos diretos noutros setores

Os custos diretos que ocorrem noutros setores que nao o da Sadde, como, por
exemplo, despesas de deslocagao dos doentes até aos servigos de saude, custos do apoio
social, pensées de invalidez, etc. (Lourenco et al.,, 2008). Segundo Costa e colaboradores
(2018), existem custos com dispositivos de apoio, acessorios de cuidados e adaptagdes
fisicas no domicilio. As PCD necessitam de dispositivos de apoio (cadeiras de rodas, camas
articuladas, canadianas, bengalas, pulseiras identificadoras, etc.), necessitam, com muita
frequéncia, de acessorios de cuidados (fraldas, resguardos, toalhitas, luvas, etc.) e as casas
desses doentes tém, por vezes, de sofrer adaptagdes, com alteragdes dos quartos de banho
e quartos de dormir e com a construg¢ao de rampas de acesso.

No estudo realizado por Costa e colaboradores (2021) foi estimado que, em 2018,
estes custos, em Portugal, totalizaram cerca de 1,8 mil M€, sendo que os custos totais com
dispositivos de apoio, acessorios de cuidados e adaptagoes fisicas ao domicilio somaram

122 M€ (852 €/doente), os custos totais com apoios sociais por DA foram estimados em
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551 M€ (3846 €/doente), o custo médio estimado com a valotrizacio monetaria dos
cuidados informais foi de 7514 €/doente, perfazendo um total de 1,1 mil M€ e os custos
totais estimados com as deslocagoes dos doentes durante 2018 somaram 40 M€ (283

€/doente).

2.7. Avaliagdo econémica de intervengdes no dominio da saide mental
2.7.1. Tipos de avaliagdo econémica

Existem varios tipos diferentes de avaliagdo econémica, incluindo a analise de custo-
beneficio, a analise de custo-efetividade e a analise de custo-utilidade (ver Tabela 1). Os
tipos de avaliagdo econdmica lidam com os custos da mesma maneira, mas diferem no
modo como lidam com as consequéncias. Na analise de custo-beneficio, as consequéncias
sao avaliadas em unidades monetarias e podem, portanto, ser diretamente comparadas aos
custos. Na analise de custo-efetividade, as consequéncias geralmente sao unidades
clinicamente definidas, apropriadas para a area em estudo, como vidas salvas ou mudanca
na pressao arterial. A analise custo-utilidade é geralmente considerada como uma forma
especial de custo-efetividade, sendo uma analise na qual as consequéncias sao medidas em
anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs), calculados ponderando cada ano
remanescente da vida de uma pessoa pela QV esperada no ano em questao (Barros, 2019).

A incerteza inevitavelmente associada a todos os tipos de avaliacao econémica deve
ser medida e incorporada nas analises e, segundo Lourenco e colega (2008), existem
técnicas que permitem atingir este objetivo e dar ao decisor politico uma medida da
robustez das conclusoes das avaliacbes econdmicas. Assim, nas avaliacbes econdmicas,
muitas vezes, procura-se saber se uma interven¢ao que é mais eficaz e mais cara do que
outra alternativa e se o resultado adicional compensa o custo adicional (Holloway & Ringel,
2011). Para tomar esta decisdo, em andlises de custo efectividade de alternativas
mutuamente exclusivas, o indicador usado é o ricio custo-efetividade incremental
(Incremental  Cost-Effectiveness Ratio — ICER). O ICER ¢é o acréscimo de custo de
implementagao da intervencao dividida pelo acréscimo de efeito e, no caso particular das
analises de custo-utilidade, ¢ um custo por QALY ganho. Para tomar uma decisao, o ICER
pode ser comparado com um limiar de custo-efetividade — um montante que a sociedade
esta disposta a pagar para obter um QALY. A analise econémica visa ajudar os tomadores

de decisao a tomar melhores decisbes, preocupando-se principalmente com a eficiéncia:

20



usar os recursos disponiveis para maximizar as conquistas em termos de melhor saude e
bem-estar (Knapp, 2017).

Segundo Connolly (2018), a avaliagio econémica fornece um método sistematico para
orientar a decisio sobre a alocacao de recursos escassos, podendo identificar qual a
intervengao ou o curso de agdo que proporciona o maior beneficio para um determinado
nivel de recursos. Assim, a avaliagdo econdémica tem vantagens relativamente a outros
métodos na decisdo sobre a alocacdo de recursos escassos, como a alocacio baseada em
alocagbes em anos anteriores ou alocagao de recursos por sorteio. No entanto, a avaliagao
econémica raramente ¢ a unica base para tomar decisdes sobre alocagdes e muitas vezes,
incluira consideragoes como imparcialidade e justica, questoes de viabilidade e orcamentos
totais.

Tabela 1. Medidas de custos e consequéncias em estudos de avaliagio econémica

Tipos de estudo Medida de custos Identificagido das Medidas de
consequéncias consequéncias
Anilise de minimiza¢do  Unidades monetarias As  consequéncias sao As  consequéncias  sido
de custos (AC) comuns as alternativas comuns as  alternativas
consideradas. consideradas.
Analise de custo- Unidades monetarias  Um tunico efeito, comum Unidades naturais (anos de
efetividade (ACE) a todas as alternativas, vida ganhos, numero de
mas atingido em graus mortes evitadas, partos,
diferentes unidades de reducio da
pressao artificial, diminui¢do
da concentra¢iao de
colesterol LDL, etc.)
Anilise de Unidades monetarias  Um ou mais efeitos, ndo QALYs (Quality Adjusted Life
custo-utilidade (ACU) necessatiamente comuns  Years — anos de vida ganhos
as varias alternativas. ponderados pela qualidade
de vida relacionada com a
saude)
Anailise de Unidades monetarias Um ou mais efeitos, nio Unidades monetarias
custo-beneficio (ACB) necessariamente comuns

as varias alternativas.

Fonte: Lourenco et al. (2008) com base em Drummond et al. (2015).
Nas avaliacbes econémicas, os custos devem ser identificados, avaliados e valorizados

corretamente. Segundo Lourenco e colaboradores (2008), a analise comparativa dos custos
de tratamentos alternativos é comum a todas as formas de avaliacio econdmica. Estes
autores classificam os custos no setor da saude em custos diretos, custos indiretos e custos
intangfveis. Os custos diretos sdao custos diretamente associados a prestacao do servi¢o de
saude e podem ser fixos (ocorrem quer o doente seja tratado ou nao — por exemplo, custos
de capital, eletricidade, limpeza, etc.) ou variaveis (apenas ocorrem quando o servico ¢é
prestado — por exemplo, reagentes e materiais descartaveis, analises clinicas, medicamentos)

(Lourengo et al., 2008). Ha ainda custos diretos nao associados a prestagao de cuidados de
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saude (por exemplo, despesas de deslocacao dos doentes até aos servicos de saude, custos
do apoio social a criangas ou idosos, pensoes de invalidez, etc.). Os custos indiretos estao
associados a diminui¢ao de produtividade que a doenga ou tratamento provoca no doente e
respetiva familia (tempo de auséncia do trabalho, acréscimo de tarefas domésticas, tempo
despendido em consultas médicas, tempo de lazer perdido, etc.). Os custos intangiveis sao
dificeis de determinar, embora ocorram e por isso seja desejavel que sejam considerados
sempre que possivel. Incluem aspetos como a ansiedade, dor ou sofrimento com uma

doenga (Lourenco et al., 2008).

2.7.2. Anos de Vida Ajustados pela Qualidade

Os  Quality-Adjusted Life Years (QALYs) avaliam o impacto de uma intervengao
especifica na duragdo e qualidade de vida e podem ser usados para intervengées com
impacto na QV, mesmo que tenham pouco impacto na duracio da vida. Um QALY
corresponde a um ano em perfeita saide. Os anos passados com uma saude menos que
perfeita recebem um peso (as vezes conhecido como utilidade de saude), calculado com
base nas preferéncias pelo estado de saude (Ferreira, 2003). A alocagao de recursos no setor
de saude exige e exigira no futuro que os tomadores de decisao tomem decisoes dificeis
sobre o estabelecimento de prioridades (Kocot et al., 2021), sendo extremamente
importante serem fornecidas indicagdes baseadas em evidéncia para tomar essas decisoes
(Siegel et al., 1996; Neumann et al., 2005). Como o QALY pode ser calculado para quase
todo o tipo de tratamentos, intervengoes ou procedimentos, este indicador tem um alto
potencial comparativo e é amplamente aceite, pois permite a comparac¢ao de resultados em
saude (Davis et al., 2012).

Tradicionalmente, o menor custo por QALY ¢ uma indicagao para priorizagao com o
objetivo de maximizar o ganho de saude na populacao (Schwappach et al., 2002). No
entanto, evidéncias crescentes mostram que a regra de maximiza¢ao dos ganhos de satude
nao ¢ suficiente ao tomar decisoes de afetacao, sendo a equidade e a justica questOes
também importantes. Segundo Attema e colaboradores (20106), as ponderacées da equidade

devem ser incorporadas nas decisoes de afetagao por terem enormes consequéncias éticas.

2.7.3. Instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida
De acordo com Naglie (2007), as escalas de avaliagao da QV relacionada com a satude
(QVRS) podem ser de dois tipos: escalas genéricas e escalas especificas de doenca, sendo

que as escalas especificas de doenca focam-se nas dimensdes relevantes de uma
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determinada doenga, o que tende a aumentar a sua sensibilidade para alteragoes
relacionadas com a histéria natural da doenga e com os tratamentos a ela dirigidos e as
escalas genéricas permitem comparagoes entre diferentes doengas e podem ser importantes
como auxiliar de decisGes de politica de saude.

Segundo Barrios (2012), as escalas genéricas incluem os perfis de sadde ou “health
profiles”, como Short Form 36 Health Survey (SF-36; Ware et al., 1992; McHorney et al., 1993)
e Nottingham Health Profile NHP; Hunt et al., 1981) e as “utility measures” (Naglie, 2007). Os
“health profiles” avaliam a opinidao das pessoas em relagdo a varios dominios de QV e as
“utility measures” sao medidas globais, com um reduzido nimero de questdes, que fornecem
informac¢ao sobre a preferéncia de uma pessoa por um determinado estado de saude
(Barrios, 2012), e sdo incorporaveis em analises de custo-efetividade, que avaliam a
intervencao em termos de QALYs (Naglie, 2007), sendo que o instrumento EQ-5D ¢ um
exemplo de uma escala deste tipo.

O EuroQol — EQ-5D (EQ-5D-3L ou EQ-5D-5L) é um instrumento genérico de
avaliacao da QVRS que permite gerar um indice representando o valor do estado de saude
de uma pessoa (Ferreira et al., 2013), desenvolvido pelo Grupo EuroQoL a partir de 1987
(Brooks, 2015) e tornado publico desde 1990. E baseado num sistema classificativo que
descreve a saude em cinco dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais,
dor/mal-estar e ansiedade/depressio. O Grupo EuroQol compreende uma rede
internacional de investigadores multidisciplinares e os membros originais vieram de sete
centros no Reino Unido, Finlandia, Paises Baixos, Noruega e Suécia, mas atualmente, este
grupo integra mais de 100 membros de todo o mundo.

Em muitos estudos de doentes com deméncia tem sido usado o instrumento EQ-5D
para avaliar a QV de doentes (Hounsome et al., 2011; Wolfs et al. 2008; Karlawish et al.,
2008; Bostrom et al., 2007; Jonsson et al., 2006; Naglie et al., 20006; Vogel et al., 2006; Bryan
et al., 2005; Selwood et al., 2005; Andersen et al., 2004; Ankri et al., 2003; Thorgrimsen et
al., 2003; Coucill et al., 2001; Silberfeld et al., 2002). Aguirre e colaboradores (2016)
concluiram que o EQ-5D pode ter vantagens sobre outras medidas especificas de deméncia
e pode ser usado por rotina e como uma medida autbnoma de QV na investigacio sobre
demeéncia. No que diz respeito a DA, num estudo japonés foi relatada uma diminui¢ao na
pontuacao das medidas de QVRS avaliadas pelo EQ-5D-5L, tendo sido obtida uma
pontuagao média de 0,801 para a DA num estadio ligeiro, de 0,662 para DA num estadio

moderado e 0,436 para DA num estadio grave (Ashizawa et al., 2021). Em outro estudo
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randomizado e controlado japonés foi avaliado o efeito do tratamento com donepezil em
pacientes com DA, tendo sido registada uma melhoria significativa de 0,103 que foi
registada na pontuagio de EQ-5D de pacientes aproximadamente 3 meses apds o
tratamento (Hachimori et al., 2009). Uma melhoria semelhante na pontuagao EQ-5D dos
pacientes, 0,122, foi registada apds aproximadamente 3 meses de tratamento quando os
dados foram recolhidos num grupo maior (Yasuda et al., 2011).

Ha ainda escalas especificas de avaliagao da QV para pessoas com DA, como a Quality
of Life-Alzheimer’s Disease Scale (QOL-AD). A escala QOL-AD foi desenvolvida em 1999
por Logsdon e colaboradores (Logsdon et al., 2002) e ¢ composta por 13 itens, cotados em
escala de Likert de 4 pontos. Caso nio seja possivel aplicar a entrevista ao doente, pode ser
utilizado apenas o questionario do cuidador, como hetero-avaliagio. Num estudo
controlado randomizado, de interven¢ao farmacoldgica, os pacientes incluidos receberam
cuidados de seus familiares e foi usada a escala de QV para DA (QOL-AD) (Logsdon et al.,
1999; Matsui et al., 20006) para avaliar esses doentes, tendo sido verificada uma melhoria
relativamente a QV (Hachimori et al., 2009; Yasuda et al., 2011). Apds o tratamento com
donepezil, a pontuagao do EQ-5D, avaliada através do cuidador, também melhorou de
0,797 para 0,902 (Hachimori et al., 2009) ou de 0,785 para 0,902 (Yasuda et al., 2011),

quando foram recolhidos dados de um grupo maior.

2.8. Estudos de avaliagido econ6mica em saude nas deméncias

Segundo Barros (2019), no setor da sadde a inexisténcia, em varias situagles, de
mercados que permitam determinar a afetacdo eficiente de recursos de uma forma
descentralizada leva a necessidade de usar a analise custo-beneficio. Segundo este autor, a
utilizacdo da analise custo-beneficio no contexto da prestacao de cuidados de saide ganhou
a designacao de avaliacio econémica de tecnologias (ou de programas de intervengao).
Numa analise custo-beneficio procura-se determinar se uma determinada decisdo conduz a
uma melhoria do bem-estar social, o que acontece quando os beneficios a ela associados
excedem o0s seus custos.

Wolfs e colaboradores (2009) publicaram um artigo sobre um ensaio clinico
randomizado e controlado com uma componente de avaliacio econémica que incluiu uma
amostra de 137 pacientes acompanhados por uma equipe multidisciplinar do Hospital
Universitario de Maastricht, e uma amostra do grupo controle de 93 pacientes que

receberam os cuidados habituais. Esse estudo teve como objetivo avaliar o custo-
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efetividade de um centro de diagnéstico multidisciplinar integrado para o diagndstico de
deméncia em pacientes psicogeriatricos em ambulatério. Em comparagao com os pacientes
que receberam cuidados habituais, os pacientes que visitaram o centro de diagndstico
ganharam uma média de 0,05 QALY ao custo extra de 65 euros. O custo incremental por
QALY ascendeu a 1267 euros. Essa estimativa pontual estd abaixo dos limites
normalmente aceites e dentro de uma faixa aceitavel de incerteza. Relativamente as analises
secundarias, os resultados de custo-efetividade mostraram uma incerteza. Com base na
principal analise de custo por QALY, o uso do recurso de diagnéstico multidisciplinar
integrado ¢ custo-efetivo para o diagnostico e tratamento de deméncia em pacientes em
ambulatorio.

Nguyen e colaboradores (2018) realizaram uma revisao sistematica da literatura com o
objetivo de identificar, rever e avaliar criticamente avaliagdes econdmicas de intervengoes
para PCD e seus cuidadores. Estes autores constataram que havia uma literatura crescente
com avaliagoes baseadas em modelos de intervengdes para demeéncia. A literatura relatava
predominantemente interven¢des farmacéuticas para a DA, mas havia cada vez mais
estudos sobre a prevencao da deméncia e as intervengdes nao farmacoldgicas. Estes
autores demonstraram que os decisores devem ser capazes de analisar criticamente as
avaliagbes baseadas em modelos e as suas limitagGes para garantitr que sejam
adequadamente usadas, interpretadas e aplicadas.

Noutro estudo de revisao, Niquel e colaboradores (2018), efetuaram uma revisao da
literatura sobre avaliacOes economicas baseadas em ensaios clinicos de interven¢oes nao
farmacoldgicas direcionadas diretamente a pessoas com deméncia, bem como a pessoas
com comprometimento cognitivo leve e seus respetivos cuidadores. No total foram
identificadas dezasseis publicagdes. As avaliagdes econémicas em saude indicaram o custo-
efetividade de intervengdes de exercicio fisico e terapia ocupacional. As terapias
psicoldgicas e comportamentais eram custo-efetivas. Os estudos econémicos da saide que
investigaram intervengdes psicossociais centradas principalmente nos cuidadores informais
mostraram resultados inconsistentes. Concluiram que, devido ao aumento da prevaléncia
de deméncia, as intervengdes nao farmacoldgicas e seu impacto econémico na saude sio de
importancia crescente para os tomadores de decisao em saude.

Knapp et al. (2000) investigaram o custo-efetividade de um programa de TEC para
pessoas com deméncia, como parte de um estudo controlado randomizado. Um total de 91

PCD, vivendo em casas de repouso ou na comunidade, receberam uma intervencao em
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grupo TEC duas vezes por semana, durante 8 semanas. Outros 70 participantes com
deméncia receberam o tratamento habitual. A TEC traz beneficios para a cognicio e QV
na deméncia, e os custos nao foram diferentes entre os grupos. Sob pressupostos razoaveis,
ha uma alta probabilidade de que o TEC seja mais custo-efetivo do que o tratamento
habitual, relativamente a ambas as medidas de resultado. Estes autores concluiram que a
TEC para PCD tem vantagens de eficacia e pode ser mais econémica do que o tratamento
habitual. Em 2013, Knapp e colaboradores realizaram uma revisao sistematica da literatura
sobre avaliacoes econdémicas dos cuidados na deméncia. Foram identificadas 56 revisdes de
literatura e 29 estudos isolados que oferecem evidéncias econémicas sobre o cuidado da
deméncia. Ha mais evidéncias de custo-efetividade em terapias farmacoldgicas do que em
outras intervencdes. Os inibidores da acetilcolinesterase para doenga leve a moderada e a
memantina para doen¢a moderada a grave mostraram-se custo-efetivos. Em relagdao aos
tratamentos nao farmacolégicos, a TEC, o programa de atividades personalizadas e a
terapia ocupacional mostraram-se mais custo-efetivos do que os cuidados habituais. Foram
identificadas cinco barreiras para alcancar uma melhor relagdo custo-beneficio no
tratamento da demeéncia: a escassez e a baixa qualidade metodolégica dos estudos
disponiveis, a dificuldade de generalizagao a partir da evidéncia disponivel, as restricoes de
custos, a relutancia em implementar evidéncias e a fraca coordenacio da prestagao e
financiamento de cuidados de saude e sociais.

Noutro estudo de D'Amico e colaboradores (2015) foi avaliado se a TEC de longo
prazo (manutengdo) era custo-efetiva quando adicionada aos cuidados habituais. Este
estudo foi uma analise de custo-efetividade multicéntrico, simples-cego, randomizado
pragmatico controlado, com andlise de subgrupo para pessoas que tomam inibidores da
acetilcolinesterase. Participaram neste estudo um total de 236 PCD leve a moderada que
receberam TEC durante 7 semanas. Eles foram randomizados para TEC de manutencio
semanal adicionada aos cuidados habituais ou cuidados habituais isoladamente durante 24
semanas. Embora os ganhos de resultado tenham sido modestos em 6 meses, a TEC de
manutencao pareceu custo-efetiva com os dados da auto-avaliagdo da QV como resultado
primario, e cognicio (MMSE) e avaliagio dos anos de vida ajustados pela qualidade como
resultados secundarios. A TEC em combinacio com inibidores da acetilcolinesterase
ofereceu ganhos de custo-eficicia quando o resultado foi medido como cognicao. Os
autores concluiram que a manutencao da TEC provavelmente sera custo-efetiva para PCD

leve a moderada.
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Num estudo foi verificado que a intervengdao em grupo na terapia das reminiscéncias
(entre paciente e cuidador) provavelmente ndo seria custo-efetiva, pois o beneficio
potencial para as PCD que frequentam as sessoes era compensado pelo aumento da
ansiedade e do stress dos seus cuidadores (Woods et al., 2016). Brown e colaboradores
(2019), com uma analise de custo-efetividade da TEC de manuten¢io para PCD,
mostraram que esta pode ter mais beneficios econdémicos para PCD que vivem sozinhas
e/ou pata aquelas com mais competéncias cognitivas.

Wong e colaboradores (2023) realizaram uma analise de custo-utilidade de um modelo
de atengao a deméncia em equipe multidisciplinar especializada, em Ontario. O objetivo do
estudo foi examinar a relacdo custo-efetividade dos cuidados da clinica de meméria (MINT
Memory Clinic) com uma equipe interprofissional multidisciplinar em compara¢io com a
prestagao de cuidados habituais. A analise incluiu dados de uma amostra de 229 pacientes
avaliados dessa clinica de memoria entre janeiro de 2019 e janeiro de 2021. As Clinicas de
Meméria MINT foram consideradas menos dispendiosas (51 496 ddlares canadianos),
melhorando ligeiramente a QV (+0.43 QALY) em comparagao com os cuidados habituais.
A analise probabilistica mostrou que estas clinicas prestavam um tratamento superior em
comparacao com o atendimento habitual em 98% das vezes. A relacio custo-efetividade
depende da idade, pois os pacientes que iniciam o tratamento nas Clinicas de Memoria
MINT com uma idade mais jovem beneficiam mais. Os cuidados prestados por esta clinica
de memoria com uma equipa interprofissional multidisciplinar sao menos dispendiosos e
mais eficazes em comparagao com o cuidado habitual e o acesso precoce aos cuidados
reduz significativamente os custos do cuidado ao longo do tempo.

Na Tabela 2 apresenta-se um resumo de estudos de avaliacio econdémica no setor da

saude nas deméncias.
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Tabela 2. Estudos de avaliacio econémica em satde nas deméncias

Autores, | Tipo de Objetivos do estudo Numero de participantes GI: Grupo intervengio Resultados
Estudo, | estudo GC: Grupo controle
Pais
Knapp et ECRC; Investigar a relagao custo- - 91 PCD, vivendo em GI: 91 PCD, vivendo em O custo da intervenc¢io por pessoa por
al., Reino ACE. efetividade de um programa de residéncias de idosos ou na residéncias de idosos ou na semana foi de /£ 31,50 em 2001.
Unido, TEC baseado em evidéncias para comunidade; comunidade, receberam uma A TEC trouxe beneficios cognitivos e QV.
2006 PCD. - 70 PCD receberam intervengdo em grupo TEC Os custos nao foram diferentes entre os
tratamento habitual. duas vezes por semana durante | grupos. Sob pressupostos razoaveis ha uma
Doentes com critérios de 8 semanas alta probabilidade de que a TEC seja mais
demeéncia de acordo com o GC: 70 PCD receberam custo-efetiva do que o tratamento habitual.
DSM-1V; MMSE entre 10 e 24. | tratamento habitual.
Wolfs et al, | ECRC; Avaliar a custo-efetividade de um Doentes residentes na GI: Receberam cuidados no Os PCD acompanhados no centro de
Holanda, ACE; centro multidisciplinar integrado de | comunidade com deméncia: centro de diagnostico diagnéstico ganharam uma média de 0,05
2009 ACU. diagnéstico para o diagnéstico de - 137 doentes que receberam | multidisciplinar QALY a0 custo extra de 65 euros (em
deméncia em doentes cuidados no  centro  de | GC: Cuidados habituais comparacio com cuidados habituais). O
psicogeriatricos do ambulatério. diagnéstico multidisciplinar; custo incremental por QALY ascendeu a 1
- 93 doentes receberam 267€. Com base na principal analise de
cuidados habituais. custo por QALY, o uso do recurso de
diagnéstico multidisciplinar integrado é
custo-efetivo para o diagnostico e
tratamento de PCD no ambulatério.
Woods et | ECRC; Avaliar a efetividade e custo- - PCD leve ou moderada GI: Grupos de reminiscéncia E provével que os grupos de reminiscéncias
al., ACE; efetividade de grupos de residentes na comunidade e um | semanais frequentados por para PCD e seus cuidadores sejam custo-
Reino ACU. reminiscéncias em grupo para PCD | respetivo cuidador disposto a cuidador e doente durante um efetivas.
Unido, e seus cuidadores familiares em participar periodo de 12 semanas,
2012 compara¢io com os cuidados - 488 dfades randomizadas seguidos de sessdes mensais de

habituais.

- 350 dfades completaram o
estudo

manuteng¢ao por mais 7 meses
GC: Cuidados habituais
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D'Amico ECRG; Examinar se a TEC de manutencdo | - PCD leve a moderada de GI: Depois de todos os A TEC em combina¢io com inibidor da
etal, ACE; ¢ custo-efetiva quando adicionada acordo com os critérios do participantes completarem 7 acetilcolinesterase trouxe ganhos de custo-
Reino ACU. aos cuidados habituais. DSM-1V e no CDR (entre 0,5 ¢ | semanas de TEC padrio, este efetividade quando avaliada a cognicio.
Unido, 2); grupo recebeu TEC de
2015 - 236 doentes randomizados; manutencio durante mais 24
- 199 doentes completaram a semanas, para além do cuidado
segunda avaliagio aos 6 meses. | habitual
GC: 7 semanas de TEC padrio
e depois cuidados habituais
Orgeta et ECRCG; Avaliar a eficicia clinica e a custo- - Doentes da comunidade com | GI: TEC no domicilio A TEC niao melhorou a cognicdo oua QV
al., ACE; efetividade da terapia de qualquer tipo de deméncia | administrada pelo cuidador até | das PCD, nem a saude fisica nem mental
Reino ACU. estimulagdo cognitiva individual (MMSE=10) e cuidadores | trés vezes por semana durante dos cuidadores. Os custos da intervengao
Unido, para PCD administrada pelo familiares; 25 semanas foram compensados por algumas reducdes
2015 cuidador em comparag¢io com o - 356 diades randomizadas GC: Cuidados habituais nos cuidados de assisténcia social e em
tratamento habitual. - 273 diades completaram a outros servicos. Considerando a primeira
segunda avalia¢do (76,7%) avaliacdo das PCD, parece que a intervengao
- 264 diades com informacoes ndo ¢ mais custo-efetiva em comparagao
completas relativas as analises com os cuidados habituais.
de custo
Wong et ACU; Examinar a relagdo custo- - A analise incluiu dados de GI: 229 pacientes avaliadosna | A MINT  foi considerada  menos
al., Canada | ACE. efetividade dos cuidados da Clinica | uma amostra de 229 doentes Clinica da Meméria do MINT; | dispendiosa ($C51 496) e os doentes
2023 de Memoéria da Equipe avaliados na MINT entre GC: Doentes com tratamento melhoraram ligeiramente a QV (40,43
Interprofissional Multidisciplinar janeiro de 2019 e janeiro de habitual. QALY) em comparagio com os cuidados
(MINT) em comparacio com a 2021. habituais.

prestacio de cuidados habituais.

ECRC = Ensaio clinico randomizado e controlado; ACE= Anilise de custo-efetividade; ACU = Analise de custo-utilidade; MMSE = Mini-Mental State Examination; TEC=
Terapia de estimulagdo cognitiva; GI=Grupo de intervengiao; GC= Grupo de controlo; DSM-IV = Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 4* Edicio;
QV=Qualidade de vida; PCD=Pessoas com deméncia.
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3. Servigo de Psicogeriatria no Hospital Magalhdes Lemos

Em fevereiro de 2023, foi criado o Centro Hospitalar Universitario de Santo Anténio
(CHUdSA), E.P.E., que resultou de uma fusio do Centro Hospitalar do Porto e do
Hospital Magalhaes Lemos. O CHUdSA esta estruturado organizadamente de acordo com
seu regulamento interno e organograma (Anexo 13). Segundo o regulamento interno do
CHUdJdSA (2023), este “integra o grupo dos hospitais centrais e universitarios do SNS,
preservando a memoria, desenvolvendo as competéncias e consolidando as
responsabilidades assistenciais, formativas e cientificas oriundas de institui¢Ges histéricas
do Porto: Hospital Geral de Santo Anténio, Hospital Central Especializado de Criangas
Maria Pia, Maternidade de Julio Dinis, Hospital de Joaquim Urbano, Instituto de Genética
Médica Doutor Jacinto de Magalhies e Hospital de Magalhaes Lemos”.

Nos anos investigados neste estudo, o HML, EPE, existia como pessoa coletiva de
direito publico de natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e
patrimonial e, no ambito da Regido Norte, era o unico hospital central especializado de
psiquiatria da rede do SNS e desenvolvia a sua atividade como hospital desde 1962 e estava
estruturado organizadamente de acordo com seu regulamento interno e organograma do
HML que esteve em vigor até fevereiro de 2023 (Anexo 14).

De acordo com o regulamento interno do HML, artigo 2, “o hospital tem por missao a
prestagao de cuidados de satde especializados de psiquiatria e de saude mental a populacio
adulta da respetiva area geodemografica, assegurando em simultineo o desenvolvimento
profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiéncia e efetividade e de satisfacdo,
bem como projetos de investigacao e de formagao pré e pés-graduada” (HML, 2013).

A organizacao interna do HML, EPE, definida no seu Regulamento Interno,
compreende uma estruturacao da atividade em trés areas funcionais: agao clinica; apoio a
prestagdo de cuidados e apoio a administragao, gestao e logistica. O HML, EPE, prestava e
ainda presta atualmente como unidade organica, os seguintes tipos de servigos:
internamento, com cuidados a doentes agudos e residentes e cuidados em ambulatério, que
inclufam consultas externas, hospitalizagido parcial, reabilitacio psicossocial e cuidados
domiciliarios.

O SPG surgiu em 1997. Nessa altura Unidade de Psicogeriatria, resultou do
reconhecimento da necessidade de garantir as pessoas mais velhas com problemas de saude

mental e, em especial as que padeciam de deméncias, condi¢oes adequadas de avaliagio,
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planificacio e prestacao de cuidados diferenciados e especializados, através de uma equipa
técnica multidisciplinar.

Enquanto, psicéloga clinica do HML, tive o privilégio de integrar a equipa de trabalho
multidisciplinar no ano que antecedeu a sua abertura e trabalhei com essa equipa no
planeamento da prestagao de cuidados de satide mental num hospital psiquiatrico.

O quadro de pessoal do servico é constituido por uma equipa multidisciplinar
composta por varias categorias profissionais: médicas psiquiatras, enfermeiros, psicologas
clinicos, assistentes sociais, terapeuta ocupacional, assistentes operacionais e assistentes
técnicas. O servico conta também com o servico de consultadoria e a colaboracio muito
proxima de uma médica neurologista, uma médica de medicina interna e uma nutricionista.

Atualmente, o SPG garante condigdes assistenciais as PCD, tendo como pressuposto o
reconhecimento do caracter especifico das suas necessidades e a metodologia adotada
baseia-se numa forte componente de avaliacao multidisciplinar em que participam os varios
técnicos e que em sao elaborados planos de cuidados e sio implementadas intervencoes
com um processo de avaliagao peridédica dos seus resultados. Os cuidados prestados no
SPG baseiam-se num continunm de cuidados, com cuidados de doentes agudos,
internamento completo, com intervengdes para pessoas com problemas agudos de saiude
mental e com cuidados de ambulatério, com consulta externa, internamento parcial
(hospital de dia) e servico de visitas domiciliarias.

Na ultima década o SPG transformou-se no servico que acompanha pessoas com o
diagnéstico de deméncia. Nas deméncias as intervencles terapéuticas consideram
simultaneamente diversas dimensdes, incluindo os sintomas cognitivos, os sintomas
psicopatolégicos e comportamentais e a manuten¢ao da funcionalidade. As intervencdes no
SPG procuram a melhoria da QV das PCD, o que significa garantir que os seus cuidados
estao adaptados as suas necessidades. Num servico de acompanhamento de PCD sao

realizadas também intervencoes focadas no familiar/cuidador informal.
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4. Estudos realizados no ambulat6rio do HML
Apds a revisao da literatura, apresenta-se um trabalho de natureza empirica,
representando o meu contributo pessoal para o estudo da avaliagdo econémica na DA com

a apresenta¢ao dos dois estudos efetuados:

e LHstudo I - Custo de ambulatério de doentes com deméncia;

e Estudo II - Avaliacao econémica de interven¢ao nao farmacoldgica na Doenga de
Alzheimer

Os objetivos gerais dos estudos foram:

(1) Avaliar os custos por doente em acompanhamento no ambulatério do SPG, do
HML, e especificamente, custo por doente com deméncia;

(2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervengdes nao farmacoldgicas em DA,
avaliando quer os custos, quer os ganhos em saide, associados a intervengoes de
estimulagao cognitiva em doentes com DA.

Os dois estudos foram realizados no SPG e possibilitaram, por um lado, estimar os
custos do ambulatério de doentes com deméncia e, por outro lado, avaliar os ganhos em
saude proporcionados (ou nao) pelas intervencoes ajustadas as necessidades de pessoas
com DA.

Estes dois trabalhos foram realizados no meu local de trabalho, onde exerco atividade

como psicéloga clinica.

5. Estudo I — Custos de ambulatdrio de doentes com deméncia

5.1. Metodologia

O presente estudo foi desenvolvido no HML e estimou os custos diretos do
ambulatério do SPG e teve como foco os anos 2019, 2020, 2021 e 2022. O HML autotizou
a realizacio deste estudo, ap6s parecer prévio positivo da Comissio de Etica da instituicio.
Os principios éticos foram cumpridos em todos os momentos do estudo.

Neste trabalho, foram recolhidos dados de forma a ser possivel determinar quem sao
os doentes em seguimento ambulatério no SPG e avaliar os custos por doente com
deméncia num servico de saude de psicogeriatria de ambulatério. Os dados foram
recolhidos do SClinico, processo clinico fisico no SPG, si#e da Administracio Central dos
Sistema de Sadde, Servico de Estatistica e Contabilidade Analitica/Apoio a gestio e

estatistica e no Servico de Gestao da Informacio do HML..
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Os dados sociodemograficos (sexo, idade, estado civil, escolaridade e profissao) foram
recolhidos de 2022 ou do dltimo ano que tiveram contacto com o SPG, através da consulta
do Sistema de Cuidados de Saude Hospitalares (SClinico Hospitalar) e de processos fisicos
em papel. De acordo com os Servigos Partilhados do Ministério da Saide (SPMS, 2019), o
“SClinico Hospitalar ¢ um sistema de informagdo evolutivo, desenvolvido pelos SPMS.
Tem crescido para ser uma aplicacdo tnica, comum a todos os prestadores de cuidados de
saude e centrada no doente” e “insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Satde
para a area de informatizacdo clinica do SNS, que prevé a uniformizagdo dos
procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a normaliza¢ao da informagao”
(SPMS, 2019). Os processos fisicos em papel estao guardados no arquivo que esta a cargo
do Servico de Gestio da Informagdo e foram pedidos para consulta no SPG. Os dados
sobre numero de doentes, numero de consultas, nimero de sessoes de hospital de dia
(HD) e nimero de visitas domiciliarias (VD) foram fornecidos pelo Servigo de Gestio da
Informacio do HML.

Os dados sobre Contratos-Programa foram recolhidos no s#ze da Administragao
Central do Sistema de Satude. Foram recolhidos dados sobre os Contratos-Programa do
HML dos anos 2019, 2020, 2021 ¢ 2022 no site da Administracio Central dos Sistema de
Saude, IP. Para cada ano, foi consultado o preco unitario contratualizado para consultas
externas (primeiras consultas e consultas subsequentes), assim como o pre¢o unitario
contratualizado para uma sessio de HD (psiquiatria) e para uma VD do HML.

Os dados relativos aos custos da atividade de ambulatério do SPG foram fornecidos
pelo Servico de Estatistica e Contabilidade Analitica/Apoio a gestio e estatistica. A
responsavel por este servico, Dra. Teresa Casal, esclareceu que esses custos eram relativos a
toda a atividade clinica do HML (Anexo 1, 2, 3 e 4), nao possuindo dados mais detalhados.
Para cada ano investigimos quais os gastos com as consultas externas e com as sessoes de
HD, o valor resultante pela avaliagio dos centros de custos adstritos, o que possibilitou
comparar o valor contratado de cada consulta externa e cada sessao de HD e os custos por
cada consulta externa e por cada sessao de HD no SPG.

A Tabela 3 apresenta o tipo e local onde foram recolhidos os dados.
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Tabela 3. Tipo e local onde os dados foram recolhidos

Dados recolhidos

Dados Tipo de dados Local onde foram
recolhidos

Dados Sexo Processo fisico
sociodemograficos Idade SClinico

Estado civil

Escolaridade

Profissio
Dados clinicos, Diagnésticos Processo fisico
avaliacio Intervencio farmacoldgica SClinico
neuropsicologica e Intervencido nio farmacologica
funcional CDR; MMSE; ACE-R; Nivel da autonomia.
Dados sobre n.° de Numero de doentes em consulta no ambulatétio Gestao da Informacio
doentes, n.° de Numero de consultas no SPG e no domicilio do HML
consultas, n.° sessdes Numero de doentes em sessoes de hospital de dia

de hospital de dia e n.°  Numero de sessGes de hospital de dia no SPG.
de visitas domicilidrias.

Dados de Contratos- Pregco unitirio (euros) de primeiras consultas Consulta  de

Programa médicas, consultas subsequentes médicas, ptimeiras  https://www.acss.min-
consultas na comunidade (domicilio), consultas saude.pt//2016/10/04

subsequentes na comunidade (domicilio), sessdes /contratualizacao-

em hospital de dia. regiao-norte/
Dados dos custos da Custo de cada consulta médica (euros) Servico de Estatistica e
atividade do Custo de cada consulta ndo médica (euros) Contabilidade
ambulatério do SPG Custo de cada visita (consulta no domicilio) (euros)  Analitica/  Apoio

gestdo e estatistica

Fonte: Elaboracdo propria

5.1.1. Amostras e Participantes

Neste estudo foram construidas duas amostras com finalidades distintas. A primeira
amostra destinou-se a caracterizar os doentes seguidos no SPG entre 2019 e 2022 e a
estimar os custos diretos do ambulatério. A segunda amostra, constituida por doentes
retirados da primeira, possibilitou caracterizar os doentes com o diagnostico de deméncia e
permitiu estimar a percentagem dos doentes acompanhados no SPG que sofrem de
deméncia, assim como os custos do ambulatério relativos a esses doentes. Como
atualmente o SPG recebe apenas doentes com o diagnéstico de deméncia, esperava-se que
esta segunda amostra fosse constituida por uma grande maioria dos doentes que
pertenciam a primeira amostra. A escolha da inclusio de doentes do ano 2019 contribui
para a obtenc¢do de dados antes do inicio da pandemia, assim como a inclusao de doentes
do ano 2022 contribui para a obtenc¢ao de dados num periodo perto do pds-pandemia. A
OMS declarou o fim da emergéncia de saude publica de interesse internacional da

pandemia do coronavirus em 5 de maio de 2023.
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Primeira amostra: 2521 doentes seguidos em ambulatério do SPG (consultas e HD), do
HML, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2022. Alguns doentes foram atendidos em
ambulatério (consultas ou/e HD) ao longo dos anos 2019, 2020, 2021 e 2022. O nimero
total de doentes (2521) corresponde aos doentes acompanhados em ambulatério apos
terem sido retirados os doentes repetidos, pois alguns destes doentes foram atendidos em

mais de um dos anos estudados (Tabela 4).

Tabela 4. Numero de doentes do SPG em 2019, 2020, 2021 e 2022

2019 2020 2021 2022 Total n° de doentes

Numero de doentes 1695 1617 1475 1316 2521

Segunda amostra: 1596 doentes com o diagnéstico de deméncia entre os doentes em
seguimento no petriodo de janeiro de 2019 até dezembro de 2022. A maioria desses
participantes tinha o diagnoéstico de DA, a deméncia mais comum em Portugal. Devido as
dificuldades de recolha de informacgio suficiente para esclarecer o tipo de deméncia dos
participantes e devido as duvidas de diagnodstico relativamente a alguns doentes, decidiu-se
que os participantes desta amostra selecionados para este estudo tinham o diagnoéstico de
deméncia (290.0 na classificacao na Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Sadde - CID-9). Assim, a segunda amostra foi constituida com

pessoas com o diagnostico de deméncia (perturbagao neurocognitiva major, DSM-5, 2013).

5.1.2. Instrumentos

Dos doentes em seguimento no perfodo de janeiro de 2019 até dezembro de 2022 com
o diagndstico de deméncia foram recolhidos dados relativamente ao perfil
neuropsicologico e funcional, através dos resultados obtidos nos seguintes instrumentos:
Clinical Dementia Rating (CDR; Berg, 1988; Hughes et al, 1982; Garrett et al., 2008); Min:
Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Guerreiro,
1998); Addenbrooke s Cognitive Examination — versao revista (ACE-R; Miosh et al., 2000;
Simées et al., 2015); Indice de Barthel (Mahoney et al., 1965); Indice de Lawton e Brody
(Lawton et al.,1969). Foram recolhidos outros dados como nimero de anos com deméncia
e numero de anos de acompanhamento pelo SPG.
O Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al., 1982; Morris, 1993) avalia os estadios de
deterioragao, desde a normalidade até ao défice cognitivo muito grave. Os dominios

avaliados incluem: memoria, orientagao, juizo e resolug¢ao de problemas, atividades na
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comunidade, atividade casa e passatempos e cuidado pessoal. O nivel do grau de severidade
da deméncia é avaliado de acordo com as seguintes categorias: 0 (sem deméncia); 0,5
(questionavel deméncia); 1 (deméncia ligeira); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia
grave).

O Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) foi criado por Folstein e
colaboradores em 1975, nos Estados Unidos. A versio usada foi uma adaptagio
portuguesa de Guerreiro e colaboradores (1994). E constituido por 30 questdes e é uma
escala de avaliagdo das capacidades cognitivas, tais como a orientagao, memoria, calculo,
atengdo, linguagem e capacidade visuo-construtiva. O maximo de pontos que um sujeito
podera obter sio 30.

O Addenbrooke s Cognitive Examination- Revised (ACE-R) (Miosh et al., 2006) consiste
numa bateria de avaliagdo cognitiva, que testa 6 dominios cognitivos separadamente
(orientacdo, aten¢ao, memoria, fluéncia verbal, linguagem e capacidade visuo-construtiva).
Nesta tese foi usada a versao portuguesa autorizada do ACE-R (Firmino et al.,, 2010;
Simdes et al.,, 2015). Essa versao avalia 5 dominios em conjunto e oferece notas parciais
para cada um deles: orientacdo e atengao (18 pontos), memoria (26), fluéncia verbal (14),
linguagem (20) e capacidade visuo-construtiva (16).

O Indice Barthel (Barthel, 1965, Baztan, 1993) é uma medida que avalia o nivel de
dependéncia da pessoa, relativamente a realizacio de algumas atividades basicas de vida
diaria (ABVD), ou seja, avalia a capacidade da pessoa para a realizacio de dez ABVD,
obtendo-se uma estimacdo do grau da dependéncia do sujeito. Os resultados variam de 0 a
100% em grau de dependéncia na realizacao das diferentes atividades. Quando se obtém
100 pontos, a pessoa esta independente, quando se obtém menos de 60 pontos, a pessoa
esta ligeiramente dependente, quando se obtém entre 40 e 55 pontos, esta moderadamente
dependente, quando se obtém entre 20 e 35 pontos, esta com uma dependéncia. Apds
aplicagao deste instrumento transformamos a informagdo obtida em 3 niveis:
independente, parcialmente independente e dependente relativamente as ABVD.

O Indice de Lawton e Brody (Lawton, 1969) foi usado para avaliar as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) e valoriza a capacidade da realizagio de utensilios
habituais e atividades sociais, através de 8 itens: cuidar da casa, lavar a roupa, prepara as
refeicbes, ir as compras, usar o telefone, usar os transportes, usar o dinheiro e ser
responsavel pela toma da medicagao. Neste indice pontuamos se a pessoa consegue realizar

a tarefa e pontua-se 8 pontos quando a pessoa é completamente independente e com mais
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de 20 pontos quando necessita de muita ajuda para a realizacao de tarefas. Optamos por
apresentar a informagdo obtida em 3 niveis: independente, parcialmente independente e

dependente relativamente as AIVD.

5.1.3. Desenho e procedimentos

Depois de terminada a recolha de dados, foi realizada uma analise desses dados e
interpretacao dos resultados. A analise dos dados foi realizada com apoio do IBM SPSS
Statistics for Windows (versao 27.0) e do Excel (Microsoft® Excel® para Microsoft 365
MSO, versao 2304).

Este estudo foi longitudinal e incluiu dados sociodemograficos (idade, sexo, estado civil,
condigao profissional) e variaveis clinicas (diagnodstico, estadio da deméncia, nivel cognitivo
e funcional). Procedeu-se a caracterizacio sociodemografica e clinica das primeira e
segunda amostras, bem como a caracterizagao do perfil cognitivo e funcional dos doentes
com o diagnéstico de deméncia. Foram selecionados da primeira amostra todos os doentes
com diagnéstico de deméncia, tendo o cuidado de dividir esses doentes de acordo com os
niveis diferentes de estadiamento de demeéncia (ligeiro, moderado e grave), de acordo com
o resultado do CDR e calculando, para cada um destes grupos, os valores das provas de
avaliagdo neuropsicolégicas e funcionais (MMSE, ACE-R, Indice de Bathel e Indice de
Lawton). Relativamente aos doentes com deméncia, foram recolhidos e refletiu-se sobre os
seguintes dados: nimero de anos com demeéncia, nimero de anos de acompanhamento
pelo SPG, numero de consultas externas no SPG/por cada ano, frequéncia de HD (sim ou
nao, numero de sessdes de HD que frequentou em cada ano, custo), intervencao
farmacolégica-anti-demencial (sim ou nao, qual o anti-demencial; custo) e interveng¢oes nao
farmacoldgicas (sim ou nao; custo).

De seguida analisaram-se os custos do ambulatério do SPG (consultas externas e
sessdes de HD) para os anos 2019, 2020, 2021 e 2022. Para cada ano do estudo, foram
consultados os contratos programas para o HML e recolheu-se o valor do prego unitario
contratualizado para as consultas externas (primeiras consultas e consultas de seguimento),
sessdes de HD (psiquiatria) do HML e VD e esses valores foram comparados com os
custos de cada consulta externa, de cada sessao de HD e de cada VD do SPG. Foram ainda
realizadas analises descritivas exploratérias para determinar as caracteristicas socio
demograficas e clinicas das amostras, enquanto o grau de associagao entre as variaveis fol

avaliado por meio do R de Pearson.
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5.2. Resultados

A Tabela 5 apresenta o perfil neuropsicolégico, funcional e clinico dos doentes que
tiveram acompanhamento em ambulatério no SPG (primeira amostra). A maioria dos
doentes seguidos no SPG ¢ do sexo feminino (71,6%). Em termos clinicos, 63,3%
(n=1596) dos doentes tem o diagnéstico de deméncia, com 40,6% num estadio grave,
12,4% num estadio moderado e 10,23% num estadio ligeiro. 8,6% dos participantes da
primeira amostra nao tinha diagnéstico de doenga psiquiatrica (799 na CID-9), 1,7% dos
participantes tinham como diagnéstico DCL e 26,4% dos doentes tinha “outro
diagnodstico” que nao deméncia nem DCL. Na primeira amostra havia pacientes com
diagnésticos como, por exemplo, depressio (311 no CID-9) e psicose afetiva (296 no CID-
9). No grupo de doentes “sem diagnostico”, observamos que alguns participantes eram
funcionirios do HML e/ou nio tinham problemas de sadde mental e, apés a primeira
consulta, tinham tido alta clinica.

A maioria dos doentes do SPG seguiram um processo geral de encaminhamento para
o servico, que se processa através da consulta externa apds referenciacao pelo Médico de
Familia do respetivo Centro de Sadde ou por pedido de avaliagio de outros servigos do
HML para esclarecimento diagnéstico em suspeita de processo demencial. A admissao de
novos doentes pode ainda resultar de admissoes ao internamento através da Urgéncia
Metropolitana de Psiquiatria do Porto, que funciona no Centro Hospitalar Universitario de
S. Jodo, sendo os utentes encaminhados, quando existe a necessidade de um internamento
completo, para o Servico de Interven¢ao Intensiva do HML e posteriormente avaliados
pela equipa do SPG, que decidira do encaminhamento para o servico. Neste estudo
limitamos a nossa pesquisa ao ambulatério e procurou-se estimar os custos diretos do
ambulatorio.

Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos doentes (primeira amostra)

Caracteristicas sociodemograficas e clinica Doentes (n=2521)

Sexo

Mulheres (%) (n) 71,6 (18006)
Homens (%) (n) 28,4 (715)
Idade (média) 79,07
(DP) (Min/Max) (14,357) (18/104)
Idade >65 anos (%) 87,5
Estado Civil

Casados (%) (n) 49,1 (1238)
Viavos (%) (n) 33,6 (846)
Solteiros (%) (n) 8,7 (218)
Divorciados (%) (n) 6,1 (154)
Sem informacao disponivel (%) (n) 2,6 (65)

Anos de escolaridade (Média)(DP)(Min/Max)

4,96 (3,629) (0/26)
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Escolaridade

Analfabetos (%) (n) 3,1 (78)
Sabe ler e escrever (%) (n) 10,5 (264)
4 anos (%) (n) 57,2 (1441)
>4 - 9 anos (%) (n) 2,2 (54)
>9-12 anos (%) (n) 3,2 (80)
>12 anos (%) (n) 6(148)
Sem informacio disponivel (%) (%0)(n) 18,1 (456)
Nacionalidade portuguesa (%) (n) 100 (40)
Profissdo

Reformado (%) 86,8
Outra (%) 13,2
Clinical Dementia Rating

CDR=0 (sem deméncia) (%) (n) 35,06 (884)
CDR=0,5 (suspeita) (%) (n) 1,66 (42)
CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 10,23 (258)
CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 12,41 (313)

CDR=3 (estadio grave) (%) (n)

40,61 (1024)

Mini Mental State Examination (MMSE)(Média)(DP)

21,45 (17,161)

Atividades basicas de vida diaria

Independente (%) (n) 37,9 (954)
Parcialmente dependente (%) (n) 22,1 (558)
Totalmente dependente (%) (n) 40 (1009)
Atividades instrumentais de vida diaria

Independente (%) (n) 30,9 (779)
Parcialmente dependente (%) (n) 20,4 (514)
Totalmente dependente (%) (n) 48,7 (1228)

Diagnéstico
Demeéncia (%) (n)

63,3 (1596)

Declinio Cognitivo Ligeiro (%) (n) 1,7 (42)
Outro diagnéstico (%) (n) 26,4 (6606)
Sem diagnéstico (%) (n) 8,6 (217)
Deméncia

Sim (%) 63,30 (1590)
Nao (%) 36,70 (9206)

Fonte: Elaboracdo propria

A segunda amostra (Tabela 6) foi selecionada com base na primeira amostra, sendo
constituida por PCD, em que todos os participantes apresentavam um declinio cognitivo e
funcional e a grande maioria encontrava-se num estadio grave de deméncia (63,5%), pois o
acompanhamento ao longo dos anos mostrou que iam piorando e sofrendo um
agravamento do seu nivel de estadiamento e caminhando para um estadio grave. Os dados
(na maioria) apresentados na Tabela 5 foram relativos ao ano 2022. Apenas nos doentes que
nao tiveram contacto com o SPG nesse ano, se optou por os caraterizar no ultimo ano de
contacto. Assim, constatamos que muitos doentes tinham uma evolu¢ao da doenga com
mais de 4 anos. Ap6s a admissio de doentes no SPG, através de uma primeira consulta,
estes permanecem em seguimento, muitas vezes, por longos anos e, frequentemente, em
consultas no domicilio, quando as dificuldades de mobilidade desses doentes sao grandes ou

quando sao portadores de outras doengas graves.
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A segunda amostra (Tabela 6) é constituida por 72,9% de pessoas do sexo feminino, com
uma média de idades de 84,67 anos, com 98,6% de pessoas com mais de 65 anos, com uma
média no MMSE de 18,73 pontos, um valor abaixo da média para a populagdo portuguesa,
de acordo com o ponto de corte para a populagdao portuguesa (Freitas et al., 2015). A média
de 54,59 pontos no ACE-R, é um valor inferior 2 média da popula¢io portuguesa, de
acordo com o ponto de corte para a populagdo portuguesa que se situa nos 68 pontos
(Simdes et al., 2015), com 62,2% de pessoas totalmente dependentes nas ABVD e 76,3% de
pessoas totalmente dependentes nas AIVD, o que aponta para uma amostra constituida por

pessoas que sofreram um declinio cognitivo e funcional que carateriza a deméncia.

Tabela 6. Caracterizagao Sociodemografica e Clinica de doentes com deméncia (segunda

amostra)
Caracteristicas sociodemograficas e clinicas Doentes
n=1596
Sexo
Mulheres (%) (n) 72,9 (1163)
Homens (%) (n) 27,1 (433)

Idade (média) (DP) (Min/Max)

84,67 (7,442) (55/104)

Idade >65 anos (%) 98,6
Faixa etaria

<ou=65 anos (%) (n) 1,9 (30)
>65 anos-75 anos (%) (n) 9,7 (154)
> 75-85 anos (%) (n) 36,4 (581)
> 85- 95 anos (%) (n) 48,2 (769)
>95 anos (%) (n) 3,8 (61)
Estado Civil

Casados (%) (n) 47,8 (763)
Viavos (%) (n) 43,2 (690)
Solteiros (%) (n) 4,3 (68)
Divorciados (%) (n) 4,7 (75)

Anos de escolaridade (Média)(DP)(Min/Max)

4,11 (2,286) (0/20)

Profissio

Reformado (%) (n) 99,1 (1581)
Outra (%) (n) 0,9 (15)
Clinical Dementia Rating

CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 17 (270)
CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 19,5 (312)
CDR=3 (estadio grave) (%) (n) 63,5 (1014)

Mini Mental State Examination (MMSE)(Média)(DP)

18,73 (11,781)

Avaliagdo Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R)
(Média)(DP)

Atengdo e Orientagido (ACE-R) (média) (DP)
Memoria (ACE-R) (média) (DP)

Fluéncia (ACE-R) (média) (DP)

Linguagem (ACE-R) (média) (DP)
Visuoespacial (ACE-R) (média) (DP)

54,59 (14,591)
12,26 (3,694)
8,52 (4,269)
3,93 (3,019)
19,90 (4,223)
11,01 (3,480)
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Atividades basicas de vida diaria

Independente (%) (n) 8 (128)
Parcialmente dependente (%) (n) 29,4 (469)
Totalmente dependente (%) (n) 62,2 (999)
Atividades instrumentais de vida diaria

Independente (%) (n) 3,1 (50)
Parcialmente dependente (%) (n) 20,6 (328)
Totalmente dependente (%) (n) 76,3 (1218)

Fonte: Elaboragdo propria

Os doentes pontuaram na prova de avaliagio ACE-R valores mais elevados no estadio
ligeiro de deméncia, enquanto as pessoas com um estadio grave de deméncia obtiveram
pontuagoes mais baixas, como se esperava a partida. Em todas as areas cognitivas avaliadas
com as subescalas de avaliagio neuropsicolégica da ACE-R  (memoria,
aten¢do/concentracio, linguagem, fluéncia e capacidade visuoconstrutiva) obteve-se
melhores resultados em doentes num nivel de estadiamento da deméncia ligeiro

relativamente aos doentes com um estadio moderado ou grave de deméncia.

Consultas no Servigo de Psicogeriatria

Os cuidados prestados no SPG, distribuem-se por 2 niveis: ambulatério (internamento
parcial — HD, visita domiciliaria e consulta externa) e internamento completo. Este estudo
visa o estudo dos custos do ambulatério. A opgao deste estudo pela valéncia ambulatério
foi decidida pelo facto de esta incluir um numero mais elevado de doentes e carateristicas
de financiamento da atividade muito diferente da valéncia do internamento e que
mereceram um exaustivo estudo. No ambulatério exercem fungdes 5 médicas, que realizam
consultas e acompanham doentes do HD; 2 psicélogas clinicas, que para além de
realizarem consultas, também orientam grupo de doentes e de cuidadores, atividade
desenvolvida no HD; 4 enfermeiros da equipa comunitaria, que realizam as consultas no
domicilio e uma enfermeira do HD. No ambulatério também desempenham fungdes uma
secretaria e duas assistentes operacionais. Nos anos 2019 a 2022, o numero total de doentes
acompanhados foi de 2521 e o numero total de consultas realizadas foi de 29287.

A Figura 2 apresenta o numero de doentes em “visitas - consulta no domicilio”
(consultas de enfermagem no domicilio), em consultas médicas e em consultas de
psicologos clinicos (consulta nao médicas) durante os anos 2019 a 2022. Constata-se que
no ultimo ano avaliado (2022) se registaram menos doentes em acompanhamento no SPG

(1316), um numero claramente inferior ao do ano 2019 (1695). Como ja salientamos estes
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anos foram de pandemia, com menos doentes encaminhados para o servigo e com muitas
altas por Obitos.

Nos anos 2019 a 2022, faleceram 585 pessoas em seguimento no SPG com o
diagnoéstico de deméncia. No entanto, relativamente aos doentes estudados da segunda
amostra, observamos que 26 pessoas (5 homens e 21 mulheres) faleceram em 2023. Assim,
dos participantes no estudo faleceram no total 611 pessoas. 90,7% dos homens tinham
mais de 75 anos onde 51,8% tinham mais de 85 anos. 87,6% dos homens padeciam de uma
deméncia num estadio grave. Enquanto, 93,6% das mulheres tinham mais de 75 anos onde
66,3% tinham mais de 85 anos. 91,9% das mulheres padeciam de uma deméncia num
estadio. Constatou-se que faleceram mais pessoas no ano 2020, com 31,3% (n=131) das
mulheres e 36,3% dos homens (n=70), em seguida no ano 2021 faleceram 140 doentes, em
2020 faleceram 135 pessoas e o0 ano 2019 foi o0 ano com o menor numero de mortes (109).
Figura 2. N° de doentes em acompanhamento no SPG nos anos 2019, 2020, 2021 e 2022
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Fonte: Elaboragao prépria
No ano 2022 foram realizadas 6010 consultas, que foram em menor nimero que Nos

anos anteriores. No ano 2020 foram realizadas 8497 consultas, sendo este o valor mais
elevado de numero de consultas dos anos estudados. Relativamente as consultas realizadas
em 2020 constatou-se que muitas dessas consultas foram realizadas de uma forma nao
presencial. A Figura 3 apresenta o nimero de “visitas - consulta no domicilio” (consultas de
enfermagem no domicilio), consultas médicas e “consulta nio médicas” (consultas de
psicologos clinicos) durante os anos 2019, 2020, 2021 e 2022. As “visitas - consulta no
domicilio” tiveram uma abrupta descida do seu nimero no ano 2020, pelo facto dessas
atividades terem estado suspensas nesse periodo e nessa data constatou-se um aumento das

consultas médicas realizadas (provavelmente, de uma forma nao presencial).
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Figura 3. N° de consultas no SPG nos anos 2019, 2020, 2021 e 2022
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Fonte: Elaboragdo prépria
Na segunda amostra, 63,5% dos doentes tinha uma deméncia em estadio grave, estando

esses doentes em maior nimero, foram os que tiveram um maior nimero de consultas
(1010). No entanto, esse grupo de doentes num estadio grave nao foi aquele com um maior
numero de consultas por pessoa, pois teve uma média de 12,2 consultas, enquanto o grupo
com doentes num estadio ligeiro teve 16,21 consultas por pessoa e grupo em estadio

moderado teve 12,5 consultas por pessoa.

Custo de consultas do SPG

A Tabela 7 apresenta os custos de todas as consultas do SPG relativamente aos anos
2019, 2020, 2021 e 2022, sendo que, no ano 2022, houve uma diminui¢do do nimero de
consultas ¢ de doentes em seguimento com consequente diminuicao dos custos de
consultas para esse ano. No ano 2020 registou-se um numero mais elevado de consultas
médicas que em qualquer outro ano avaliado, com um maior custo de consultas (577 977 €)
¢ um menor nimero de VD (368). E de salientar que o nimero de consultas engloba o
numero de consultas presenciais ¢ o numero de consultas nao presenciais (pelo telefone).
Relembro que o ano de 2020 a atividade no domicilio (VD) esteve suspensa por diversos
petiodos, contribuindo para a reducao do numero total de VD efetuadas. No ano 2021
houve um maior custo de cada VD (120,16 €) relativamente aos outros anos estudados.

O custo anual médio de consulta por doente para os 4 anos estudados oscilou entre

309 € e 368 €, sendo que o valor mais elevado foi observado no ano de 2021
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Tabela 7. Custos de consultas do SPG

Ano 2019 2020 2021 2022
N° de doentes no SPG 1695 1617 1475 1316
N° de consultas no SPG 7328 8497 7452 6010
N° de consultas médicas 4963 7014 5528 3948
N° de consultas ndo médicas 945 1115 1164 1064
N de visitas - Consulta no domicilio 1420 368 760 998
Custo de cada consulta médica 66,12 € 68,75€ 70,78 € 86,82 €
Custo de cada consulta nio médica 61,91 € 53,18 € 51,86 € 68,77 €
Custo de cada visita - Consulta no domicilio 97,02 € 99,10 € 120,16 € 63,92 €
Custo de consultas no SPG 524 427€  577977€ 542956 € 479 738 €
Custo anual de consultas por doente 309 € 357 € 368 € 365 €

Fonte: Elaboragio prépria

Observa-se uma correlagido positiva e estatisticamente significativa (p=0,01), nao s6

entre o total de consultas e a idade, com uma correlagio R de Pearson de 0,121, mas

também entre o nimero de consultas e os maiores de 65 anos, com uma correlacio R de

Pearson de 0,123, conforme Tabela 8. O risco de desenvolvimento de deméncia aumenta

com o avangar da idade. Na segunda amostra de PCD, as faixas etarias mais elevadas

apresentaram um maior nimero de doentes, exceto a faixa etaria “>95 anos”.

Tabela 8. Correlacoes entre total de consultas e idade dos doentes do SPG

Idade igual ou

Total de superior a 65

consultas idade anos

Total de consultas Correlacio de Pearson 1 121 -,123*

Sig. (2 extremidades) ,000 ,000

N 2521 2521 2521

Idade Correlacio de Pearson 1217 1 -,780™

Sig. (2 extremidades) ,000 ,000

N 2521 2521 2521

Idade igual ou superior a Correlacdo de Pearson -, 123" -,780™ 1
65 anos Sig. (2 extremidades) ,000 ,000

N 2521 2521 2521

** A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades). Fonte: Elaboracdo propria

A Tabela 9 apresenta os custos de consultas do SPG, especificamente de doentes com

deméncia relativamente aos anos 2019, 2020, 2021 e 2022. O ano 2022 foi aquele com um

menor numero de PCD atendidos no ambulatério do SPG (844), enquanto o ano 2019 foi

aquele com um maior nimero de consultas e com um maior custo de consultas de

doentes com deméncia no SPG (1164). No ano 2020, o nimero de VD, consultas no

domicilio, foi o mais baixo destes anos estudados (349), pois a pandemia determinou que

em determinados perfodos esta atividade tenha sido suspensa. O custo anual de consultas
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por doente foi mais elevado no ano de 2021 (797 €), ano em que houve um aumento do
custo de cada visita (cada visita custou 120,16€) e o mais baixo em 2019 (329 €).

Tabela 9. Custos de consultas de doentes com deméncia

Custos de consulta de doentes com deméncia

Ano 2019 2020 2021 2022
N° de doentes com deméncia 1164 1082 957 844
N° de consultas médicas 3159 4990 3766 2435
N° de consultas nao médicas 702 742 794 760
N° de visitas - Consulta no domicilio 1347 349 699 902
Custo de cada consulta médica 66,12 € 68,75 € 70,78 € 86,82 €
Custo de cada consulta nio médica 6191 € 53,18 € 51,86 € 68,77 €
Custo de cada visita - Consulta no domicilio 97,02 € 99,10 € 120,16 € 63,92 €
Custo de consultas médicas 208 873 € 343003 € 266 557 € 211 407 €
Custo de consultas nao médicas 43 461 € 39 460 € 411767 € 52 265 €
Custo de visitas - Consulta no domicilio 130 686 € 34 586 € 83992 € 57 656 €
Custo de consultas de doentes com deméncia 383020€ 417109€ 762 316 € 321 328 €
Custo anual de consultas por doente 329 € 385€ 797 € 381 €

Fonte: Elaboragdo propria

Custos de hospital de dia

O HD destina-se a doentes com necessidade de avaliacdo multidisciplinar, alivio do
cuidador, reajuste de intervencio e ainda grupos/programas de estimulacio neuro
psicologica/cognitiva e programas de psicomotricidade. Todos os doentes que
frequentaram as sessdes de HD nos anos estudados tinham o diagnéstico de deméncia e
também estavam a ser seguidos em consultas. No ano 2019, 7,56% dos doentes em
seguimento em consulta frequentaram sessoes HD, e nos anos que se seguiram, as
respetivas percentagens foram as seguintes: em 2020, 5,63%; em 2021, 3,23%; e em 2022,
5,80%.

A Tabela 10 apresenta os custos do HD de PCD relativamente aos anos 2020, 2021 e
2022 e constata-se que houve uma diminui¢ao das sessdes de HD por causa da pandemia,
em que, em determinados periodos, foi necessario suspender o funcionamento destes
servicos. No ano 2022 foi permitido reabrir o HD com a total dota¢do. No entanto, essa
abertura foi ainda influenciada pela pandemia, com muitas PCD mantidas em suas casas e
familias mais receosas com as idas dos doentes ao hospital. Muitos doentes com um maior
grau de gravidade da doenga passaram a ser seguidos em consultas no domicilio, tendo sido
observado um aumento de n° de visitas - consulta no domicilio do ano 2021 (699) para o

ano 2022 (902) (Tabela 9).
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No ano de 2019, o HD funcionou sem limita¢Ses, tendo acompanhado 88 doentes e
realizado 2955 sessdes de HD, com um custo médio por doente de 1 417 €. O ano 2020 foi
aquele com um custo anual médio de HD por doente mais baixo (546 €), o que esta
relacionado com o facto de o ano 2020 ser um ano de pandemia, em que o HD esteve mais
tempo encerrado (comparando com os outros anos de pandemia), o que levou ao menor
namero de sessoes de HD realizadas nos anos estudados (553). Constata-se que no ano
2021, apenas 31 doentes frequentaram as sessdes de HD e aconteceram 653 sessoes, um
nimero mais elevado relativamente ao ano de 2020. Esta situagao é explicada pelo facto de
a periodicidade da frequéncia das sessdes de HD estar relacionada com o plano de
cuidados de cada doente, com alguns doentes a frequentarem o HD uma vez por semana,
outros a frequentarem dois dias por semana e outros ainda outros a frequentarem mais dias
por semana. Esta situagdo ¢ ainda explicada por outro facto que esta relacionado com as
faltas de presenca as sessdes marcadas, com doentes que iniciarem a frequéncia em HD,
mas com incapacidade de manterem a sua frequéncia, o que aconteceu, muitas vezes, em

2020, provavelmente, pela situagao pandémica da altura.

Tabela 10. Custos de hospital de dia de doentes com deméncia
Custos de hospital de dia

Ano 2019 2020 2021 2022
N° de doentes em hospital de dia 88 61 31 49
N° de sessoes de hospital de dia 2955 553 653 1104
Custo de cada sessdo de hospital de dia 42,19 € 60,20 € 65,55 € 69,39 €
Custo de hospital de dia 124 671€ 33291€ 42804€ 76607 €
Custo anual por doente 1417€ 546€ 1381€ 1563 €

Fonte: Elaboracdo propria

A Tabela 11 apresenta o custo do ambulatério para PCD, tendo em atengao as
consultas médicas, as consultas nio médicas e as consultas no domicilio, assim como as
sessdes em HD. O ano 2021 foi o ano com mais custos para ambulatério para PCD do

SPG com 805 120€.

Tabela 11. Total de custo de ambulat6rio para pessoas com deméncia
Custo de ambulatorio para pessoas com deméncia

Ano 2019 2020 2021 2022

Custo das consultas 383020€ 417109 € 762316 € 321328 €
Custo de hospital de dia 124 671 € 33291 € 42 804 € 76 607 €
Custo anual do ambulatério 507 691 € 450 400 € 805120 € 397935¢€

Fonte: Elaboracdo propria
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Custos e contratualizagao hospitalar

Segundo Valente (2010), a contratualizagio tem sido um instrumento utilizado no
setor da saude para afetagao de recursos financeiros aos prestadores e surge como um
importante recurso para aumentar os ganhos em saude, o envolvimento e a eficiéncia dos
prestadores. Segundo a Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS) (2021), “a
componente hospitalar do processo de contratualiza¢ao constitui-se como uma forma de
relacionamento entre financiadores e prestadores, assente numa filosofia contratual,
envolvendo uma explicitagao da ligacdo entre o financiamento atribuido e os resultados
esperados, regendo-se pelos termos contratuais definidos no Contrato-programa’.

A Tabela 12 compara os custos do ambulatério do SPG para os anos 2019, 2020, 2021
e 2022, relativamente aos doentes com o diagnoéstico de deméncia e os valores
contratualizados nos contratos-programa para o HML. Recolhemos o valor do preco
unitario contratado para as consultas externas (primeiras consultas e consultas de
seguimento), sessoes de HD (psiquiatria) do HML e VD, o que nos possibilitou comparar
esses valores com os custos por cada consulta externa, por cada sessao de HD e por cada
VD do SPG. Constatamos que relativamente as consultas, o preco unitario contratualizado
foi superior ao custo de cada consulta. Verifica-se o0 mesmo relativamente as VD a PCD,
onde o preco unitario contratualizado foi também superior ao custo de cada VD, exceto no
ano de 2021, onde houve um valor de 0,16 euros superior ao valor unitario contratualizado
de visita domiciliaria. Relativamente as sessdes em HD constata-se que o preco unitario
contratualizado foi inferior ao custo de sessaio de HD, sendo o ano de 2019 o que
apresentou o menor custo de sessao de HD, sendo evidente que a pandemia fez aumentar
os custos. Durante a pandemia, o HD teve periodos em que esteve suspenso e apds a sua
abertura admitiu um menor numero de doentes, de forma a diminuir o risco de contagio da
doenca COVID-19, o que aumentou o custo de cada uma das sessdes de HD. Nesses
periodos em que foram prestados cuidados em hospital 2 um menor nimero de doente, foi
necessario disponibilizar os mesmos recursos humanos, o que tornou o custo destes

servicos mais elevados.
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[abela 12. Comparacao entre valores nos contratos-programa e custo do ambulatdrio para
¢ g
pessoas com deméncia

Ano Custo de Valor A Custo de Valor A Custo de Valor A
cada prego entre o sessio prego entre o cada prego entre o
consulta  unitario valor de dia unitario valor visita unitario valor
contratu  contratu contratu  contratu  domicili contratu  contratu
alizado alizado e alizado alizado e aria alizado alizado e
0 custo de o custo de visita 0 custo
sessio domicili
de dia aria
2019 66,12 € 94 € 27,88 € 42,19 € 30€  -12,19€ 97,02 € 103 € 5,98 €
2020 68,75 € 104 € 35,25 € 60,20 € 32€ -28,2 € 99,10 € 114 € 149 €
2021 70,78 € 109 € 38,22 € 65,55 € 33€  -3255€ 120,16 € 120 € -0,16 €
2022 80,82 € 109 € 22,18 € 69,39 € 34€  -2939€ 63,92 € 131 € 67,08 €

Fonte: Elaboracio prépria
*Diferenca (A) entre o valor contratualizado e o custo de consulta.

Atualmente nos contratos-programa nao ¢ contratualizado um valor unitario para as
consultas nio médicas. Espera-se que esta situagdo seja alterada e que nos proximos

contratos-programa esteja previsto um pre¢o unitario para as consultas nao médicas.

Custos com intervengao farmacolégica

Relativamente a intervencao farmacolégica em PCD constatimos que 56,3% foi
submetido a interven¢dao farmacologica (Anexo 12). Alguns doentes realizam uma
interveng¢ao mista, com a introdugdo de medicag¢ao farmacologica antidemencial e com
intervengao nao farmacoldgica (por exemplo, a integracdo em programas de estimulacao
cognitiva). Outros doentes sao submetidos a mais que um antidemencial. Dos doentes
submetidos a intervengao nao farmacologica, 46,9% pertencem a faixa etaria dos “> 85- 95
anos”, 39,3% a faixa etaria dos “> 75-85 anos” e 10,6% a faixa etiria dos “>65 anos-75
anos”. Existem no mercado dois tipos de medicagao antidemencial: os inibidores das
colinesterases e a2 memantina. 32,2% dos doentes com deméncia estavam submetidos a
medica¢ao antidemencial com Memantina, 9,7% com Risvastigmina e 8,6% com
Donepezil.

Constata-se que existe um regime especial de comparticipa¢io dos medicamentos
prescritos a PCD, de acordo com o Despacho n° 13020/2011, de 29 de setembro, do
Diario da Republica, II série, em que os medicamentos destinados ao tratamento da
deméncia sao comparticipados pelo escalao C. Os medicamentos abrangidos por regimes
especiais criados apenas podem ser prescritos por médicos neurologistas ou psiquiatras,
devendo o médico prescritor fazer na receita menc¢ao expressa do presente despacho. Os

medicamentos que beneficiam do regime geral de comparticipa¢ao previsto sao aqueles que
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incluam qualquer das substancias ativas dos medicamentos abrangidos pelo presente
despacho: Donepezilo; Galantamina; Memantina; e Rivastigmina. Nesta amostra 56,3% de
doentes cumpriam uma intervengdo farmacoldgica com antidemencial e 43,7%. dos
doentes encontravam-se sem intervengao farmacolégica com antidemencial. No
ambulatério, a compra dos medicamentos antidemencais estd a cargo dos doentes (e/ou
suas familias). Durante as consultas externas, os psiquiatras do SPG prescrevem a
medicacao antidemencial e os doentes levam consigo as respetivas receitas. Os doentes que
frequentam as sessoes do HD fazem-se acompanhar dos seus medicamentos durante essas
estadias, o que explicar que niao foram considerados custos de medicamentos na analise dos
custos de ambulatério das PCD. Os pedidos de analises clinicas sio normalmente

realizados pelos médicos de familia dos respetivos doentes.

5.3. Discussio

Este estudo possibilitou descrever o perfil dos doentes acompanhados no SPG do
HML, assim como determinar os custos diretos do ambulatério de PCD em seguimento
nesse servico. Observa-se que dos 1596 doentes com deméncia, 72,9% sio do sexo
feminino, com uma média de idades de 84,67 anos, 98,6% de pessoas tém mais de 65 anos
e apresentam défices cognitivos e funcionais, com pessoas muito dependentes nas
atividades basicas de vida diaria e nas atividades instrumentais de vida diaria. O ano com
um maior custo para o hospital e com um maior custo anual de consultas por doente foi o
ano 2021, com um valor de 368 €. O ano de 2021 foi 0 ano com um custo de ambulatério
para PCD do SPG mais elevado, atingindo 805 120 €.

O acompanhamento de PCD por equipas multidisciplinares em servicos de
psicogeriatria é fundamental para a prestacio de cuidados especializados que contribuem
para a cobertura das necessidades desses doentes. Este estudo realizado verificou um
elevado impacto socioeconémico da deméncia em que se observa um custo anual de
consultas por doente que foi de entre 329€ e 797€ e um custo de HD por doente que foi de
entre 546€ e 1 563€, custos respeitantes apenas a servi¢os no setor da saide, numa area
especifica que ¢é a psicogeriatria.

Em estudos internacionais tém sido demostrados os custos elevados com a deméncia.
Num relatério da OMS (2021), estimou que na Europa, usando a média entre os paises
europeus, em 2019, os custos médicos diretos anuais por pessoa com deméncia foram

estimados em US$ 3 624, enquanto em outro estudo, Jonsson e colaboradores (2023),
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observaram os custos anuais por PCD que variaram substancialmente entre as regioes,
desde quase 8000 € na Europa Oriental ¢ no Baltico, a mais de 70 000 € nas Ilhas
Britanicas.

Este trabalho tem limitagoes relacionadas com o calculo das estimativas de custos do

ambulatorio, devido as dificuldades na obtencao de dados detalhados.

5.4. Conclusoes

Através da revisao da literatura internacional constatou-se que existe um custo elevado
das deméncias para os sistemas de saude. Assim, procurou-se estudar o impacto da
deméncia nos custos de um servi¢o de deméncia, num hospital psiquiatrico em Portugal.

Como em Portugal existe uma lacuna na literatura com poucos estudos empiricos
realizados sobre o custo de ambulatério das deméncias, este estudo trouxe um caricter
inovador e acrescentou conhecimento a esta linha de investigacao.

Este trabalho demonstra o grande impacto econémico da deméncia nos servigos de
saude, com custos elevados com a doenca e como 0s recursos sao escassos ¢ fundamental
alocar os recursos certos na prestacao de cuidados diferenciados e especializados na area da
psicogeriatria, de forma que as necessidades das PCD sejam cobertas com o menor custo
possivel. Este estudo descreveu o perfil de doentes e determinou os custos anuais por
doente com deméncia do ambulatério em seguimento no SPG, HML. No ano 2022, o
custo anual por doente de HD foi de 1 563€ e o custo anual de consultas por doente foi de
381€.

Com o aumento da esperanga de vida, com um Portugal cada vez mais envelhecido e
com um consequente aumento dos casos de DA, urge a necessidade desta doenga ser
considerada uma prioridade social e dos servicos de satde de forma a facilitar encontrar
estratégias que sejam eficientes no lidar com esta problematica e que esse impacto
socioeconomico possa ser controlado e diminuido nos préximos anos. Uma das estratégias
a considerar pelos servicos de saide de ambulatério, com vista a reduzir a carga causada
por esta doenga, serd o diagnoéstico e tratamento precoce, que possibilite uma evolugao tio

benigna quanto possivel do curso da doenga, assim como o atraso na sua progressao.
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6. Estudo II - Avaliagdo econémica de intervengao nio farmacolégica na Doenga

de Alzheimer

6.1. Metodologia

Neste estudo foram construidas duas amostras com finalidades distintas. A primeira
amostra é constituida pelos doentes submetidos a interven¢ao nao farmacoldgica, tendo
sido avaliados os ganhos em satude e os custos associados a essas intervenc¢des. A segunda
amostra constituiu o grupo de controlo, sendo tdo semelhante quanto possivel a primeira,
com exce¢ao de que neste grupo os doentes nao foram submetidos a intervengdes nao
farmacoldgicas.

Os dados foram recolhidos no SPG (processo fisico de cada doente e SClinico
Hospitalar). Através dos dados recolhidos foi possivel avaliar os ganhos em saude de um
grupo de doentes submetidos a intervengdo nao farmacoldgica (estimulagdo cognitiva).
Foram recolhidos dados dos tresultados obtidos nas escalas de QVRS - QOL-AD e EQ-
5D-3L - quer no grupo dos doentes submetidos a interven¢ao nao farmacoldgica, quer nos
doentes do grupo de controlo, em dois momentos espagados de aproximadamente 9
meses. De igual modo, realizou-se uma avaliacio neuropsicologica em dois momentos
equivalentes para ambos os grupos. Para além dos elementos ja referidos, foram recolhidos
dados relacionados com o grau de gravidade da deméncia, o perfil neuropsicolégico e
funcional. Quanto aos custos, foram considerados os custos diretos especificos das

intervengoes nao farmacologicas, designadamente os custos por doente com sessdes de

HD.

6.1.1. Amostras e Participantes

Primeira amostra: 40 doentes submetidos a intervenc¢do nao farmacolégica (estimulacio
cognitiva), acompanhados em ambulatério com o diagnéstico de DA, no SPG do HML.
Os doentes foram submetidos as intervencdes nao farmacoldgicas e integraram grupos de
TEC com um nimero maximo de 8 participantes. Os grupos de TEC foram criados de
acordo com o estadiamento da deméncia. No SPG foram criados grupos de intervencao
nao farmacoldgica para doentes com um nivel de estadiamento ligeiro, em que os doentes
apresentaram na avaliacdo pré intervenc¢ao no instrumento CDR uma pontuagao igual a 1 e
um grupo para doentes com um nivel de estadiamento moderado, em que os doentes

apresentaram na avaliagao pré interven¢ao no instrumento CDR uma pontuacao igual a 2.
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Todos os participantes foram submetidos a interven¢ao de estimulagao cognitiva entre o
inicio do ano 2019 até ao final do ano 2022.

Todos os doentes submetidos a interven¢do nao farmacolégica com TEC tinham o
diagnoéstico de DA. Esse diagnéstico foi obtido de acordo com os critérios do DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) e do Albeimer’s Association and the Nacional Institute on
Aging McKhann et al., 2011). Todos os doentes deste estudo II foram submetidos a uma
avaliagao multidisciplinar e submetidos ao protocolo de avaliagao do SPG, que incluiu uma
avaliagdo por uma médica psiquiatra, avaliacgio de enfermagem e avaliagio por uma
psicologa clinica. Esses doentes realizaram exames auxiliares de diagnostico que incluiram
analises de sangue e urina (pedidos pelos médicos de familia), um exame de imagem
(tomografia axial computorizada ou ressonancia magnética cerebral, também ja solicitado
previamente, na maioria dos casos, pelo médico de familia antes da chegada ao HML) e
uma avaliagdo neuropsicolégica. Nenhum doente sofria de doenga grave e todos
mantinham condi¢des de audi¢dao e visao normais ou corrigidas. Os doentes sabiam ler e
escrever e nao apresentavam alteracOes psicologicas e de comportamento. Os doentes
tiveram disponibilidade para a frequéncia semanal do grupo.

Todos os grupos de TEC tiveram como objetivos: potenciar as competéncias mantidas
e estimular as competéncias afetadas (nomeadamente, a memoria). A estimulagdo cognitiva
baseia-se no principio de que as fungdes cognitivas como a memoria nao sao usadas
isoladamente, mas requerem uma integracao com outras fun¢des como aten¢io/otientacao,
a linguagem ou a resolugio de problemas. Este tipo de intervencdo possibilita: (1)
desenvolver formas de lidar com défices cognitivos, pelo recurso a estratégias
compensatorias internas e externa; (2) aumentar a sociabilidade dos participantes. Assim, a
interven¢ao nao farmacoldgica através da estimulagdo cognitiva tem impacto em outras
dimensoes da pessoa, como a dimensdo funcional, psicoafectiva relacional e melhora o

bem-estar e QV dos participantes.

Segunda amostra: 40 doentes do grupo de controlo sem interven¢ao nao farmacologica
(estimulagdao cognitiva) e acompanhados em ambulatério com o diagnéstico de DA, no

SPG do HML e tio semelhantes quanto possivel a amostra inicial.
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6.1.2. Instrumentos

Neste estudo foram recolhidos dados relativos aos resultados obtidos por doentes em
provas de avaliagio neuropsicoldgica, funcional, social e da QV. Relativamente a avaliagao
neuropsicolégica e funcional recolheram-se dados dos seguintes instrumentos (ja
explicitados no estudo anterior): CDR (Mortis, 1993), MMSE (Folstein et al., 1975), ACE-
R (Miosh et al., 2006), Indice Barthel (Baztan, 1993) e Indice de Lawton e Brody (Lawton,
1969). Para além desses, neste estudo foram recolhidos dados dos resultados de outros
instrumentos especificos para avaliar os doentes com DA. Para caracterizagdao social foi
usado o Graffar Index (Graffar, 1996) que ¢ um instrumento que realiza a classificagao
social. Este indice tem cinco categorias de I (classe alta), II classe (média alta), III (classe
média), IV (classe média baixa) e V (classe baixa).

Para a avaliacao da QV foi usado o QOL-AD — Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale -
que é uma medida especifica de avaliacio da QV para pessoas com DA. A escala QOL-AD
foi desenvolvida em 1999 por Logsdon e colaboradores (Logsdon et al., 2002) e ¢é
composta por 13 itens, cotados em escala de Likert de 4 pontos (Fraco, Razoavel, Bom e
Excelente). A avaliagao ¢é efetuada por soma das pontuagoes de cada item. Assim sendo, a
avaliacao minima é 13 e a maxima é 52. Quanto maior for o valor obtido nesta escala,
melhor sera a QV da pessoa avaliada. Caso nio seja possivel aplicar a entrevista ao doente,
pode ser utilizado apenas o questionario do cuidador, como hetero-avaliacio. Este
instrumento esta validado para a populacao portuguesa por Barrios (2012).

Para a avaliagao da QV relacionada com a saude foi ainda usado o EQ-5D-3L, uma
medida genérica de QV baseada em preferéncias que fornece dados de apoio para decisdes
clinicas e politicas. Os valores de utilidade EQ-5D-3L podem ser facilmente convertidos
em anos de vida ajustados pela qualidade e usados para conduzir analises de custo-utilidade
em avaliacdes econémicas (Ferreira et al., 2019; 2023). Neste estudo foi usada a cotacio de
Ferreira e colaboradores (2013) com um sistema descritivo de 3 niveis de gravidade dentro
de cada uma das 5 dimensoes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais,

dot/mal-estar e ansiedade/depressao.

6.1.3. Desenho e procedimentos
Este estudo foi transversal e os dados recolhidos incluiram dados sociodemograficos

(idade, sexo, estado civil, condi¢ao profissional, nivel socioeconémico) e variaveis clinicas.
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A analise dos dados possibilitou realizar uma caracterizagdo sociodemografica das
amostras. Foi possivel realizar a caraterizacio do perfil cognitivo e funcional dos doentes
com o diagnostico de demeéncia (80 doentes), tendo o cuidado de dividir esses doentes por
3 grupos com niveis diferentes de estadiamento de deméncia (ligeiro, moderado e grave),
de acordo com o resultado do CDR, e calculando, para cada um destes grupos, os valores
das provas de avaliagio neuropsicolégicas e funcionais (MMSE, ACE-R, Indice de Bathel e
Indice de Lawton). Foi ainda possivel refletir sobre outros dados, nomeadamente, nimero
de anos com deméncia, nimero de anos de acompanhamento pelo SPG, nimero de
consultas externas no SPG/por ano, frequéncia de HD (sim ou ndo, numero de sessoes de
HD que frequentou em cada ano, custo), interven¢ao farmacolégica-anti-demencial (sim ou
nao, qual o anti-demencial; custo) e intervengdes nao farmacoldgicas (sim ou nao; custo).

Depois de terminada a recolha dos dados, foi realizada uma analise dos dados e
interpretacao dos resultados. A analise dos dados foi realizada com apoio do IBM SPSS
Statistics for Windows (versao 27.0) e do Excel (Microsoft® Excel® para Microsoft 365
MSO, versao 2304).

Para além de se terem comparado os ganhos em saude dos 2 grupos, foi avaliado o
custo adicional com as intervengdes nao farmacoldgicas. Este estudo explorou os dados
através da estatistica descritiva. Para inferir e validar os resultados, procedeu-se ao
emparelhamento dos dois grupos (caso, controlo) segundo as caracteristicas
sociodemograficas, recorrendo aos testes nao paramétricos do Qui-Quadrado de Pearson e
teste exato de Fisher, bem como as medidas de associacdo odds ratio (OR) e intervalo de
confianca a 95% para o OR. Este procedimento permitiu conhecer a semelhanca entre as
distribuicoes dos dois grupos, necessaria para os tornar comparaveis e minimizar possiveis
distor¢bes aquando da avaliagdo neuropsicolégica, funcional, e de estadiamento da
demeéncia. Prosseguiu-se estas avaliacbes no “grupo com intervengao” (GI) e no “grupo de
controlo” (GC) recorrendo ao teste de Wald da regressao logistica multivariada. Todos os
testes usaram um nivel de significancia 0,05. Os testes sao unicaudais, pois, de acordo com
a teoria ¢ de esperar que os fatores de risco afetem mais positivamente os doentes que
foram submetidos a interven¢do nao farmacologica, do que os sem interven¢ao

farmacologica.

6.2. Resultados
A amostra de controlo verifica os critérios de representatividade e o da

comparabilidade. Os casos siao representativos da populagdo alvo, conforme critério de
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inclusio, bem como os casos de controlo tém distribuicdes idénticas a dos casos de

intervencgao, conforme a Tabela 13. Esta tabela apresenta a caracterizagiao sociodemografica

e clinica das 2 amostras. Nio existem diferengas significativas entre os dois grupos,

conforme testes do Qui-Quadrado e medidas de associacao (OR e IC 95% OR), denotando

a comparabilidade entre as amostras. Verifica-se ainda que 73,8% dos pacientes de ambos

os grupos fazem medicagao antidemencial (teste exato de Fisher com p = 0,612), e tém o

mesmo numero de anos com deméncia (teste Wald=3.381, p = 0,07). Diferenciam-se,

contudo, no nimero de anos de acompanhamento no SPG (teste Wald = 5.446, p=0.02),

que ¢ significativamente maior no GI do que no GC.

Tabela 13. Caracterizagdo Sociodemografica e clinica

Caracteristicas sociodemograficas Doentes com DA Grupo de p
e clinicas com intervengao controlo
(n=40) (n=40)
Sexo
Mulheres (%) (n) 80 (32) 72,5 (29) 0,451
Homens (%) (n) 20 (8) 27,5 (11
Idade (média) 78,60 79,55 0,514
(DP) (Min-Max) (6,508) (65-93) (6,457) (67-93)
Faixa etaria
<ou=65 anos (%) (n) 2,5 (1) 0 (0)
>65 anos-75 anos (%) (n) 25 (10) 27,6 (22)
> 75-85 anos (%) (n) 65,0 (20) 56,3 (45) 0,947
> 85- 95 anos (%) (n) 7,5 (3) 22,5 (8)
Estado Civil
Casados (%) (n) 65 (26) 47,5 (19) 0,295
Viavos (%) (n) 25 (10) 45 (18)
Solteiros (%) (n) 5(2) 2 (5
Divorciados (%) (n) 52 125
Anos de escolaridade (Média) 7,03 5,73 0,184
(DP)(Min-Max) 4,526 (1-17) 4,132 (0-15)
Escolaridade
Analfabetos (%) (n) 2,5 (1) 2,5(1)
Sabe ler e escrever (%) (n) 251 12,5 (5) 0,459
4 anos (%) (n) 55 (22) 65 (26)
9 anos (%) (n) 12,5 (5) 2,5(1)
11-12 anos (%) (n) 10 (4) 25()
>12 anos (%) (n) 17,5 (7) 15 (6)
Nacionalidade portuguesa (%) (n) 100 (40) 100 (40) -
Profissao
Reformado (%) 100 100 e
Outra (%) 0 0
Classe Social (Graffar) (%) (n)
I (alta) 10 (4) 5(2) 0,496
II (média alta) 10 (4) 10 (4)
IIT (média) 55 (22) 70 (28)
IV (média baixa) 25 (10) 15 (6)
N° de anos com deméncia (média) (DP) 3,97 (0,37) 3,07 (0,28) 0,04
N° de acompanhamento no SPG (média) (DP) 5,53 (0,63) 2,87 (0,29) 0,02
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Vive sozinho

Sim (%) (n) 10 (4) 0 (0) 0,116
Nio (%) (n) 90 (36) 100 (40)

Intervengio farmacolégica com

antidemencial

Sim (%) (n) 70 (28) 77,5 (31) 0,612
Nio (%) (n) 30 (12) 22,5 (9)

A Tabela 14 apresenta os resultados obtidos nas provas de avaliagdo neuropsicoldgica,

funcional e de estadiamento de deméncia nas duas avaliacoes realizadas relativas ao Gl e

GC. Todas as variaveis submetidas a regressao logistica multivariada resultam das

diferencas entre os dois momentos de avaliacio no GI e no GC (coluna p -teste das

diferencas). Em cada um dos momentos de avaliagdo comparam-se sempre os doentes com

intervengao nao farmacolégica com os do GC. O teste de Wald mostra que apenas nao

foram encontradas diferengas significativas entre os dois grupos nos dois momentos nas

seguintes provas de avaliacio cognitiva: Atenciao/Concentracio, Memoria, Fluéncia,

Linguagem e Visuoconstrutiva. Nas restantes avaliagdes o fator tempo diferencia-as de

forma significativa.

Tabela 14. Impacto da interven¢do nao farmacoldgica - Avaliagao neuropsicologica e funcional de doentes
com deméncia submetidos a interven¢ao nio farmacolégica e grupo de controlo

Primeira avaliagiao

Segunda avaliagdo

Avaliagdo neuropsicologica e Grupo com Grupo de Grupo com  Grupo de controlo P
funcional intetvencao control intervencao
Indice de Barthel (média) (DP) 97,75 (6,97) 90,63 (13,06) 96,25 (8,06) 84,62 (17,40) 0,014
Indice de Lawton (média) (DP) 18,25 (4,71) 19,33 (5,5) 18,67 (4,74) 22,65 (5,63) 0,028
MMSE (média)(Min-Max)(DP) 22,55 (13-29)(3,74) 19,80 (13-27)(3,71) 21,88 (13-29)(4,43) 18,25 (9-25)(3,96) 0,012
ACE-R (média)(Min-Max) 64,93 (33-84) 52,62 (30-76) 62,83 (32-82) 52, 57 (32-706) 0,032
Atencio/concentracio (média) 14,21 11,38 13,61 13,71 0,594
Memotia (média) 10,25 7,062 9,65 6,85 0,395
Fluéncia (média) 4,75 3,11 5,09 2,48 0,244
Linguagem (média) 21,57 20,51 21,83 21,142 0,399
Visuoconstrutiva (média) 13,39 10,95 12,87 10,71 0,051
Clinical Dementia Rating
CDR=1 (%) (n) 90 (36) 82,5 (33) 90 (306) 57,5 (23) 0,011
CDR=2 (%) (n) 10 (4) 17,5 (7) 10 (4) 35 (14)
CDR=3 (%) (n) 0 (0) 0 (0) 0 7,5 (3)

p: Wald-test, Sig. (1-tailed). Fonte: Elaboragdo prépria

A Tabela 15 apresenta os resultados obtidos nas provas de avaliagdo neuropsicologica,

funcional e de estadiamento de deméncia relativo ao GI e ao GC no segundo momento.

Foram encontradas diferencas significativas quanto aos resultados obtidos nas provas de

avaliacio funcional (Indice de Barthel e Indice de Lawton), estadiamento (CDR) e avaliagio

cognitiva (MMSE e ACE-R).
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Tabela 15. Comparagao entre os resultados obtidos na avaliagdio neuropsicolégica e
funcional dos doentes dos dois grupos na segunda avaliacao

Avaliagdo neuropsicologica e funcional Grupo com Grupo de P

intervengio nio controlo

farmacologica

Indice de Barthel (média) 96,25 84,62 0,041
Indice de Lawton (média) 18,67 22,65 0,032
MMSE (média)(Min-Max) 21,88 (13-29) 18,250 (9-25) 0,012
ACE-R (média) (Min-Max) 62,83 (32-82) 52, 57 (32-76) 0,021
Atengdo/concentragio (média) 13,61 13,71 0,115
Memoria (média) 9,65 06,85 0,147
Fluéncia (média) 5,09 2,48 0,061
Linguagem (média) 21,83 21,14 0,246
Visuoconstrutiva (média) 12,87 10,71 0,053
Clinical Dementia Rating
CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 90 (30) 57,5 (23) 0,015
CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 10 (4) 35 (14)
CDR=3 (estadio grave) (%) (n) 0 7,5 (3)

p: t-test Wald, Sig. (1-tailed).
Fonte: Elaboragao prépria

No Indice Barthel quando se obtém 100 pontos a pessoa esta independente nas
ABVD e quando apresenta uma pontuacio abaixo de 20 pontos essa pessoa estd
completamente dependente. O Indice de Lawton e Brody foi usado para avaliar as ATVD.
Quando a pessoa é completamente independente pontua-se com 8 pontos e quando
necessita de muita ajuda para a realizagao de tarefas pontua-se com mais de 20. No MMSE
o maximo de pontos que uma pessoa podera obter sio 30. Observando a Figura 4 ¢ a
Figura 5 constata-se que os dois grupos obtiveram, em média, piores resultados na
segunda avaliagdo do que na primeira avaliacao, sendo que o GC sofreu um maior

agravamento dos valores obtidos nestas provas de avaliagdo cognitiva e funcional.

Figura 4. Resultados das pontuacdes médias no Indice de Barthel, Indice de Lawton e
MMSE no GI

Grupo com intervengao

120

97,75 96,25
100
80
60
40

18,25 18,67 22,55 21,88
, m =
0
Indice de Barthel Indice de Lawton MMSE
B Primeira Avaliaciao Segunda Avaliagio

Fonte: Elaboracdo prépria
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Figura 5. Resultados das pontuagdes médias no Indice de Barthel, Indice de Lawton e
MMSE no GC

Grupo de controlo

120
100 90,63 84,62
80
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40
19,32 22,65 19,8 18,25
b HEE Em
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Indice de Barthel Indice de Lawton MMSE

B Primeira Avaliacio M Segunda Avaliacdo

Fonte: Elaboracdo propria

Observando a Figura 6 e a Figura 7 constata-se que o grupo que foi submetido a
interven¢do ndo farmacoldgica obteve, em média, melhores resultados que o GC na
primeira e segunda avaliacio relativamente as pontuacdes no Indice de Barthel, Indice de

Lawton e MMSE.

Figura 6. Resultados das pontuagdes médias no Indice de Barthel, Indice de Lawton e
MMSE na primeira avaliacao (GI e GC)

Primeira Avaliacao
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Fonte: Elaboracdo propria
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Figura 7. Resultados das pontuagdes médias no Indice de Barthel, Indice de Lawton e
MMSE na segunda avaliacao (GI e GC)

Segunda avaliagao
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Fonte: Elaboracido propria

As Figuras 8 e 9 apresentam a comparagao dos resultados do CDR entre as duas
amostras (GI e GC) relativamente a primeira avaliacdo e a segunda avaliacio. Observando
estas duas figuras constata-se que os doentes que nao participaram no grupo de
estimulagdo cognitiva sofreram um maior agravamento do grau de estadiamento (nivel de
gravidade) da deméncia e que os doentes que participaram no GI na segunda avaliagao
mantiveram o mesmo estadiamento de deméncia. No GC alguns doentes avaliados
encontravam-se num grau de deméncia grave no segundo momento de avaliacio. Estas
figuras apontam para a importancia da interven¢do nao farmacoldgica que contribui para
um curso da deméncia mais benigno do que o curso da deméncia de pessoas sem

interven¢ao nao farmacologica.

Figura 8. Comparagao percentual CDR na primeira avaliagdo nos dois grupos

Grupo com intervengao Grupo de controlo
na 1* avaliacao na 1* avaliacao
0 0

mCDR=1 mCDR=2 mCDR=3 mCDR=1 mCDR=2 mCDR=3
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Figura 9. Comparagao percentual do CDR na segunda avaliacdo nos dois grupos

Grupo com intervencao Grupo de controlo na
na 2% avaliacao 2% avaliacao
0

m CDR=1 mCDR=2 mCDR=3 mCDR=1 mCDR=2 mCDR=3

Fonte: Elaboracio propria

Ganhos em saude de pessoas com deméncia submetidas a intervengdes nio
farmacologicas

A analise econémica ajuda os decisores a tomarem melhores opgbes e a usarem 0s
recursos disponiveis de modo mais eficiente. Na area da deméncia, pode ajudar a optar
entre interveng¢des farmacoldgicas, nao farmacoldgicas ou mistas.

Observando na Tabela 16 o impacto da intervencao nao farmacolégica na QV dos
doentes com demeéncia encontramos uma diferenga significativa entre o resultado na
primeira avaliagdo e o resultado na segunda avaliagdo, com valores superiores de QV,
avaliada com a QOL-AD e obtidos na avaliacao apds a intervencgao (teste de Wald =9.679;
p = 0,002). Por oposi¢ao, o GC, tem um resultado mais baixo na segunda avaliagio da QV

relativamente a primeira avaliagao.

Tabela 16. Comparagao entre a primeira avaliagdo e a segunda avaliagio com prova de
avaliagdao da qualidade de vida entre o grupo com intervengio e o grupo de controlo.
Instrumento de qualidade de

vida Primeira avaliagido Segunda avaliagido
Teste Wald Exp(B) p Teste Wald Exp(B) p
QOL-AD 10.399 5,66 0.001 10.599 5.816 0.001
QOL-AD (média) (SD)_G_Inter 31,60 (4,89) 32,77 (5,43)
QOL -AD (média)(SD)_Controlo 28,60 (3,72) 25,73 (4,44)

Fonte: Elaboracdo propria

A Figura 10 documenta os resultados (médias) obtidos na avaliagdo da QV com a

QOL-AD nos dois momentos de avaliacio e nos dois grupos avaliados. O GI obteve
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melhores resultados que o GC na segunda avaliagdo, o que aponta para que a intervengao

nao farmacoldgica possibilite a ocorréncia de ganhos em sadde.

Figura 10. Comparagio do resultado média nas avaliagbes do QOL-AD entre o Gl e GC
QOL-AD _Médias

40,00 31,60 32,7750
30,00 28,60 25,73
20,00
10,00
0,00
G_Int G_Controlo

®QOL-AD1 = QOL-AD2

Fonte: Elaboracio prépria

Aplicamos também o EQ-5D-3L aos dois grupos avaliados. O EQ-5D-3L ¢ uma
escala que avalia a qualidade de vida relacionada com a satde. A Tabela 17 apresenta a
distribuicao da frequéncia (%) das dimensées do EQ-5D obtido no GI nao farmacoldgica.
A partir da analise das respostas dadas a cada uma das dimensées do EQ-5D, ¢ possivel
verificar que a maioria dos doentes se situa nos dois primeiros niveis: sem problemas ou
alguns problemas. Apenas em 2,5% da amostra de doentes submetidos a interven¢ao nao
farmacoldgica as pessoas apresentaram problemas graves nos cuidados pessoais (e 15% nos

cuidados habituais).

Tabela 17. Distribuicao de frequéncia das dimensdes do EQ-5D-3L relativa aos doentes
submetidos a intervencao nao farmacolégica

Distribui¢do de frequéncia das dimensdes do EQ-5D-3L.
Doentes com intervengiao nio farmacolégica

Dimensio 1: sem problemas 2: alguns problemas 3: problemas graves
EQ-5D Primeira  Segunda Primeira Segunda  Primeira  Segunda
avaliagdo avaliagdo  avaliagdo avaliagdo avaliagdo avaliagido
Mobilidade (%) 97,5 97,5 2,5 2,5 0 0
Cuidados pessoais (%) 85,0 75,0 12,5 225 2,5 2,5
Cuidados habituais (%o) 12,5 10 75,0 75 12,5 15
Dor-mal-estar (%) 80 90 20 10 0 0
Ansiedade/deptessio (%) 67,5 90 30,0 10 2,5 0

Fonte: Elaboracdo propria
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Comparando a distribui¢io de frequéncia das dimensoes do EQ-5D-3L relativa os
doentes submetidos a intervencdo nio farmacoldgica e a distribuicio de frequéncia das
dimensoes do EQ-5D-3L relativa os doentes do GC, constata-se que os dois grupos
evoluem de forma diferentes relativamente a avaliacio de estado de saude. Por exemplo, o

GI teve beneficios claros relativamente as dimensoes “cuidados habituais” e “cuidados

pessoais” (Tabela 18).

Tabela 18. Distribui¢do de frequéncia das dimensdes do EQ-5D-3L relativa aos doentes
sem intervencdo nao farmacologica

Distribui¢io de frequéncia das dimensdes do EQ-5D-3L

Grupo de controlo

Dimensio 1: sem problemas 2: alguns problemas 3: problemas graves
EQ-5D Primeira  Segunda Primeira Segunda  Primeira  Segunda
avaliagdo avaliagdo  avaliagdo avaliagdo avaliagido avaliagdo
Mobilidade (%) 77,5 72,5 22,5 27,5 0 0
Cuidados pessoais (%) 52,5 30,0 42.5 50,0 5,0 20,0
Cuidados habituais (%) 12,5 2,5 67,5 52,5 20,0 45,0
Dor-mal-estar (%) 87,5 82,5 12,5 17,5 0 0
Ansiedade/depressio (%) 72,5 67,5 27,5 32,5 0 0

Fonte: Elaboragdo propria

A Figura 11 apresenta os resultados do Indice EQ-5D-3L nos dois momentos de
avaliacao e nos dois grupos avaliados distribuido por classes etarias. Pela observacao das
imagens constata-se que os doentes com interven¢do nao farmacolégica mantiveram
melhores estados de saude do que os doentes do GC. No GI nao farmacoldgica, a faixa
etaria ente 76-80 anos apresentou valores superiores no indice de EQ-5D-3L no segundo
momento de avaliagdo. Observando a Figura 11c é evidente que na segunda avaliagio o GI
apresentou valores mais elevados relativamente ao GC, exceto na faixa etaria dos 65 aos 70

anos.
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Figura 11. Ganhos em saude avaliados com o Indice EQ-5D

Indice EQ-5D - médias por faixa etaria
Grupo submetido a interveng¢ao nao
farmacologica
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Fonte: Elaboracdo propria
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Avaliagdo econdmica na DA com intervengdo nao farmacoldgica

As avaliagGes economicas ajudam a melhorar a eficiéencia do setor da satde ao
priorizar, racionar e alocar recursos de maneira otimizada, além de aumentar sua eficacia ao
melhorar o acesso e a equidade (Mosadeghrad et al, 2022). Segundo Hoomans e
colaborador (2014), as avaliagbes econdmicas aplicam-se ndo apenas a decisdes sobre
intervengdes ou servicos que visam diretamente os doentes, como tratamentos
farmacoldgicos e dispositivos médicos, mas também a decisdes sobre estratégias de
implementagdo, que sdo explicitamente projetadas para informar os prestadores de
cuidados e os doentes sobre as melhores evidéncias de pesquisa disponiveis e para
aperfeicoar o seu uso nas suas praticas clinicas.

Em Portugal, tém sido desenvolvidas varias avaliagbes econdmicas envolvendo a
realidade do nosso pafs, muitas associadas a introdugao de novos medicamentos (Barros,
2019). Segundo este autor, em Portugal é exigida uma avaliagio econémica de novos
medicamentos que deve ser realizada de acordo com as orientacbes metodoldgicas descritas
na Portatia n.° 391/2019, publicadas no Diario da Republica, 1.* série, no dia 30 de outubro
2019.

A avaliacio econémica no setor da saude permite determinar o custo adicional
associado aos ganhos em saiude adicionais que podem ser obtidos com nova
tecnologia/intervencio de saude face as alternativas existentes. Nesse caso, devera calcular-
se um racio de custo-efetividade incremental (RCEI). A decisao de financiar ou nao uma
nova tecnologia/tratamento de saude ¢ feita através da avaliacao desse RCEI face a um
limiar de aceitabilidade. No Reino Unido, existe uma indicagdo que o limiar de
aceitabilidade para a realizacao de uma intervencao nova ¢ que o custo por QALY esteja
abaixo de £20.000 ou £30.000/QALY.

Em Portugal, Perelman e colaboradores (2019), autores do documento “Orientacoes
Metodolégicas para Estudos de Avaliagio Econémica. INFARMED” defendem que
devem ser considerados limiares alternativos entre 10.000 EUR e 100.000 EUR por QALY
ganho. De salientar ainda que, segundo uma auditoria realizada pelo Tribunal de Contas
(2011) o INFARMED geralmente considera que o valor de 30 000 € por QALY ¢ aceitavel
para decisoes de comparticipaciao de medicamentos.

Na Tabela 19 apresentam-se as médias relativas aos valores de estado de saude obtidas

através da aplicagdao do instrumento EQ-5D-3L aos 80 doentes. Observando a Tabela 19, é
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evidente que os dois grupos de doentes sofreram uma deterioragao do estado de sadde,

com piores resultados na segunda avaliagdo relativamente a primeira avaliagao.

Tabela 19. Médias relativas aos ponderadores do estado de saude (com o EQ-5D)

Média do valor para Doentes do grupo com Doentes do grupo de controlo
o estado de saude intervengao nao
farmacologica
Primeira avaliagdo 0,62833 0,54925
Segunda avaliagdo 0,61577 0,39548

Fonte: Elaboragio prépria

Na Figura 12 apresenta-se uma compara¢ao dos estados de saude relativamente aos
dois grupos (GI versus GC), avaliados com o instrumento EQ-5D-3L e constata-se que no

GI aconteceu um menor declinio do estado de saude.

Figura 12. Comparagao dos estados de saude relativamente aos dois grupos
(com o EQ-5D-3L)
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Na Tabela 20 apresentam-se as médias relativas aos ponderadores do estado de saude
(com o EQ-5D-3L) por sexo, para os dois grupos (GI e GC) e constata-se que em ambos os
grupos houve uma deterioragao do estado de saide, com piores resultados na segunda
avaliagdo relativamente a primeira avaliagio, exceto no grupo de doentes do sexo
masculino que participaram no GI e que obteve um melhor resultado na segunda avaliagao

(quando comparado com o resultado da primeira avaliagao).
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Tabela 20. Médias relativas aos ponderadores do estado de saude (com o EQ-5D) por sexo

Média do valor para Doentes do grupo com Doentes do grupo de
o estado de saude intervengao nao controlo
farmacologica
Mulheres Homens Mulheres Homens
Primeira avaliagdo 0,61244 0,69188 0,55759 0,52727
Segunda avaliagdo 0,58984 0,71950 0,39072 0,40800

Fonte: Elaboragdo propria

Neste trabalho decidiu-se efetuar uma avaliagio econdémica completa procurando-se
informar simultaneamente acerca dos custos e consequéncias das alternativas das
intervengoes (com e sem intervenc¢do nao farmacoldgica). A analise custo-utilidade, por
vezes considerada como uma forma especial de custo-efetividade, ¢ uma analise na qual as
consequéncias para a saude devem ser expressas em termos de QALYs (Perelman et al.,
2019).

O calculo dos QALY estava dependente dos indices obtidos através do EQ-5D e que
representaram os “estados de saude”. Apds a obtencdo dos ponderadores de QV
associados aos “estados de saude”, foi necessario multiplica-los pelo tempo em que as
pessoas estiveram em um determinado “estado de saidde” e assim chegar ao valor do
QALY. O periodo da intervencao foi indicado de acordo com os objetivos do trabalho,

mas foi preciso calcular a duragao num determinado “estado de saude”.

Pressupostos assumidos nesta avaliagdo econémica

Na avaliacio econdmica foram usados pressupostos claramente identificados e
justificados, em especial no que se refere a duracao e magnitude dos efeitos da intervencao
nao farmacolégica.

A intervencao foi avaliada em dois momentos com um espaco de tempo de
aproximadamente de 9 meses (0,75 anos) e assumiu-se que nesse periodo apenas se
conseguiram metade dos ganhos de QV avaliados ao fim de 9 meses de intervencao.
Admitimos o pressuposto que apds os 9 meses da intervencdo todos os doentes vao
manter o seguimento pelo SPG, nomeadamente, realizando sessdes de hospital de dia com
a mesma periodicidade com que as realizaram durante a intervencdo e que quer os custos,
quer os ganhos em saude perduram até ao momento da morte dos doentes. Para estimar o
numero de anos de vida apés o final desta intervengao até ao momento esperado da morte,

¢ necessario ter em consideragdo a esperanga de vida aos 65 anos (Tabela 21).
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Tabela 21. Esperanca de vida aos 65 anos e anos de vida (GI e GC)

HEsperanca de Idade da morte Idade Anos de Vida Idade Anos de Vida
Vida aos 65 anos expectavel Média GI | Esperados GI | Média GC | Esperados GC
@A) (B)=05 anos+(A) © B)-©)-0,75 D) B)-(D)-0,75
Mulheres 20,98 85,98 78,84 6,39 79,17 0,06
Homens 17,76 82,76 77,62 4,39 80,55 1,46

Legenda: GI= Grupo de intervencio; GC=Grupo de controlo

Como se observa na Figura 13, a esperanca de vida aos 65 anos foi estimada em 19,61
anos para o total da populagao em 2020-2022 (INE, 2023) existindo diferengas entre sexos:
20,98 anos para o sexo feminino e 17,76 anos para o sexo masculino (INE, 2023). Por
outro lado, o GI submetido as interven¢des nao farmacolégicas apresentava uma média de
idade para o sexo feminino de 78,84 anos e para o sexo masculino de 77,62 anos, enquanto
o GC apresentava uma média de idade para o sexo feminino de 79,17 anos e para o sexo
masculino de 80,55 anos. Assim, o nimero de anos de vida apds os 9 meses (0,75 anos)
para cada um dos grupos sera: GI, sexo feminino: 7,14-0,75=6,39; etc., de acordo com as

contas explanadas na tabela acima.

Figura 13. Esperanca de vida aos 65 anos por sexo

Esperanca de vida aos 65 anos por sexo, Portugal, 1990-1992 a 2020-2022
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Partiu-se do pressuposto que os doentes do Gl irdo viver em média mais 6 anos apos a
intervencao (80% mulheres * 6,39 anos + 20% homens * 4,39 anos). Este pressuposto
parece razoavel atendendo a que os doentes que integraram este estudo estavam numa fase
inicial da doengca e ha evidéncia que mostra que pessoas com 65 anos ou mais sobrevivem
uma média de quatro a oito anos apds o diagnostico de DA, apesar de alguns viverem até

20 anos com essa deméncia (Alzheimer’s Association, 2023; Tom et al., 2015; Ganguli et
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al., 2005; Waring et al., 2005; Brookmeyer et al., 2002; Larson et al., 2004; Helzner et al.,
2008; Xie et al.,, 2008; Brodaty et al., 2012; Todd et al., 2012), refletindo uma lenta e
insidiosa progressao da DA (Alzheimer’s Association, 2023). Assim, considerou-se que
apos os 9 meses de intervencdo, o diferencial entre a QV do grupo submetido a
intervencao relativamente ao GC permanece o mesmo ao longo desse periodo de 6 anos.

Neste trabalho assumiu-se que os participantes nao tiveram um corte abrupto dos seus
niveis de cognicao, funcionalidade e QV, mas, pelo contrario, foram sofrendo um declinio
progressivo das suas capacidades cognitivas, funcionais e da QV, conforme normalmente
ocorre nas DA, em que as pessoas vao tendo um agravamento dos seus défices cognitivos,
funcionais e de “estado de saude” e que ao longo do tempo passam de um estadio ligeiro
(CDR=1) para o estadio moderado (CDR=2) e depois de varios anos passam para o
estadio grave de deterioracao (CDR=3).

Os QALYs ganhos com a aplicagao do programa de interven¢do nao farmacoldgica
sao dados por QALY =QALYinter — QALYsem_inter, onde QALY designa os QALY's
ganhos por implementacio dos programas de saude (intervencdo com estimulagio
cognitiva) relativamente aos QALYs obtidos sem interven¢ao nao farmacoldgica, apesar de
terem efetuado outras intervengdes (nomeadamente, intervencao farmacolégica). Assim, os
QALYsem_inter designam os QALYs obtidos com outras intervengoes. Para o sexo
feminino, os ganhos de QV estimados com a interven¢ao foram de 0,14427, enquanto no
sexo masculino esses ganhos foram estimados em 0,14689. Atendendo a composi¢ao por
sexos do GI, constituido em 80% por mulheres, estimou-se um diferencial ganho de QV
por ano de:

0,14427%0,8+0,14689*0,2=0,144794.

Pressupostos assumidos na determinagao de custos
Os custos de HD por doente com deméncia no SPG para 9 meses de intervencao sao
apresentados na Tabela 22.

Tabela 22. Custos de hospital de dia de doentes com DA

Ano 2019 2020 2021 2022
Custo de cada sessdo de hospital de dia 42,19 € 60,20 € 65,55 € 69,39 €
Custo para 9 meses por doente 1645,41€ 23478 €  2556,45€ 27006,21 €

Fonte: Elaboracdo propria

As intervengoes nao farmacoldgicas sio realizadas em sessdes de HD. E de salientar
que quando terminaram os 9 meses nao houve interrupcao abrupta das intervengoes, sendo

que os doentes continuaram a ser submetidos as intervengdes nao farmacoldgicas e aos
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outros tratamentos habituais, nomeadamente, as intervencoes farmacoldgicas. Os 9 meses
de interven¢do nao farmacoldgica correspondem a 39 sessoes de HD (9x52/12=39
sessoes). Assim, os doentes frequentaram 39 sessoes e se aplicarmos o valor por sessao
anteriormente considerado, obtemos os custos por doente, apresentados na Tabela 22, que

relativamente ao ano 2022 foi de 2706,21 €.

Avaliagdo econémica admitindo os pressupostos que os custos e as consequéncias
se prolongam por alguns anos

Os custos e as consequéncias das intervengdes de saude nao se manifestam num sé
periodo, mas podem prolongar-se por alguns anos, sendo assim necessario determinar o
valor no momento presente dos custos e consequéncias que irdo ocorrer no futuro
(Ferreira, 2005).

Este processo de calcular o valor no momento inicial, dos custos e consequéncias que
vao acontecer no futuro, chama-se desconto ou atualizacao.

O desconto implica uma valorizagao dos custos e beneficios, consoante eles acorram

no momento presente ou nos anos e ¢ obtido pela seguinte equacio:

Vo=V, X [(1+_1r)t]

Onde:

r - Taxa de atualizacdo ou desconto

V; - Valor dos custos ou beneficios no ano #, que se pretende atualizar para o momento
inicial Vo,

O NICE no Reino Unido para a avaliagido de tecnologias de saude recomenda que os
QALYs sejam descontados a uma taxa de 3,5% ao ano (NICE, 2022; NICE, 2011;
Brouwer et al, 2005; Brouwer et al., 2000).

De acordo com as orientacdes metodologicas para estudos de avaliacio econdmica,
publicadas pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Sadde
(INFARMED), nao existindo um valor oficial em Portugal para suporte a decisdes de
investimento com financiamento publico, foi decidido que os custos e consequéncias
devem ser atualizados a uma taxa anual de 4%. Segundo Perelman e colaboradores (2019),
a taxa de desconto representa o custo de oportunidade para a sociedade usar no SNS
recursos disponiveis, ja que poderiam ter sido utilizados -investidos - em outras areas da

economia e com uma taxa de retorno positiva. Para ser possivel garantir a comparabilidade,
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os custos e consequéncias devem referir-se a0 mesmo periodo. Assim, neste trabalho
decidiu-se atualizar os custos e as consequéncias a uma taxa anual de 4%

Comparando os custos e os QALY's obtidos com a interven¢ao nao farmacologica, foi
possivel calcular um custo por QALY. Durante os 9 meses da intervengao ha custos de
HD por pessoa de 2 706,21€. Nos anos ap6s a interven¢ao, ha um diferencial de QV de
0,144794. Apos atualizagao dos custos e dos QALYSs, obtemos um valor atualizado dos
custos de 21 621,31€ e dos QALY de 0,813327714, o que representa um custo por QALY
de 26 583,76€. Atendendo aos limiares de decisao habitualmente considerados pelo
INFARMED de 30 000 €, esta intervencao pode ser considerada uma intervencao
interessante do ponto de vista econémico. Na Tabela 23 apresentam-se os custos e 0s
ganhos com a interveng¢ao nao farmacolégica.

Tabela 23. Custos e consequéncias (ganhos) da interven¢ao nao farmacoldgica

Ano 0 Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6
Custos 2700,21€ | 3608,28€ | 3608,28€ | 30608,28€ | 30608,28€ | 3 608,28€ | 3 608,28€
Custos atualizados 2706,21€ | 3469,50€ | 3336,06€ | 3207,75€ | 3084,37€ | 2965,74€ | 2 851,68€
Custos totais atualizados 21 621,31€
Ganhos de QALYs 0,05429775 | 0,144794 | 0,144794 | 0,144794 | 0,144794 | 0,144794 | 0,144794
Atualizagio dos ganhos 0,05429775 | 0,139225 | 0,1338702 | 0,1287213 | 0,1237705 | 0,1190101 | 0,1144328
QALYSs totais atualizados 0,813327714
Custos por QALY 26 583,76€

Fonte: Elaboracdo propria

Analise de Sensibilidade

Todas as avaliagoes econémicas tém um grau de incerteza, imprecisao ou controvérsia
acerca de alguns aspetos. Neste estudo realizou-se uma analise de sensibilidade em que se
procurou avaliar em que medida os resultados anteriores mudatiam com a alteracao dos
valores dos pressupostos assumidos.

Se optarmos por uma taxa de desconto mais baixa que a estipulada inicialmente,
mantendo os restantes valores constantes, pode-se verificar se os valores se alteram
significativamente. Assim, se usarmos uma taxa de actualiza¢ao de 3,5%, valor também
seguido pela NICE, estimamos um valor de 0,825840256 QALYSs totais atualizados, com
custos totais atualizado de 21 933,12 € e com um racio de custo-efetividade de 26 558,55 €
por QALY, o que se constata que os valores ndo se alteraram significativamente e que a

intervenc¢ao se mantém interessante do ponto de vista econémico.
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Se optarmos por uma taxa de desconto mais alta que a estipulada inicialmente, usando
uma taxa de desconto de 5%, mantendo os restantes valores constantes, estimamos um
valor de 0,789227507 QALY totais atualizados (com uma taxa anual de 5%), com custos

totais atualizados de 21 020,73€ e um racio de custo-efetividade de 26 634,56€ por QALY,

0 que se constata que os valores também ndo se alteraram significativamente e que a

intervenc¢ao também se mantém interessante.

Como se observa na Tabela 24, se considerarmos o pressuposto que 0s custos sao

superiores em 50% aos considerados no cenario base, obteve-se um custo por QALY de

43 605,86€, valor superior ao habitualmente considerado como aceitavel pelo
INFARMED.
Tabela 24. Custos (superiores em 50%) e ganhos da intervencao nao farmacologica
Ano 0 Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6
Custos 4059,32€ | 541243 € 541243 € 541243 € 541243 € 541243 € 541243 €
Custos actualizados 4059,32€ | 520426 € 5004,09 € 4 811,63 € 4 626,56 € 4 448,62 € 427752 €
Custos totais actualizados 28 372,68 €
Ganhos de QALYs 0,0434382 | 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352
Atualizagdo dos ganhos 0,0434382 0,11138 | 0,107096154 | 0,102977071 | 0,099016414 | 0,095208091 | 0,091546241
QALYs totais actualizados 0,650662171
Custos por QALY 43 605,86 €
Fonte: Elaboragao propria
Se os ganhos em saude fossem menores em 20% aos considerados no cenario base,
mantendo os restantes pressupostos, o custo por QALY passaria a ser de 33 229,70 €
(Tabela 25), um valor também considerado excessivo.
Tabela 25. Custos e ganhos (menores em 20%) da intervencao nao farmacologica
Ano 0 Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6
Custos 2706,21€ | 3608,28€ | 3608,28€ | 30608,28€ | 3608,28€ | 3 608,28€ | 3 608,28€
Custos actualizados 2706,21€ | 3469,50€ | 3336,06€ | 3207,75€ | 3084,37€ | 2965,74€ | 2 851,68€
Custos totais actualizados 21 621,31€
Ganhos de QALYs 0,0434382 | 0,1158352 | 0,1158352 | 0,1158352 | 0,1158352 | 0,1158352 | 0,1158352
Atualizagdo dos ganhos 0,0434382 0,11138 | 0,1070962 | 0,1029771 | 0,0990164 | 0,0952081 | 0,0915462
QALYs totais actualizados | 0,650662171
Custos por QALY 33 229,70 €

Fonte: Elaboracdo propria

6.3. Discussio

Neste estudo verificou-se que a interven¢do nao farmacologica, especificamente, a

TEC ¢ custo-efetiva e com ganhos em saide. Estes resultados vém no mesmo sentido do
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artigo de Woods e colaboradores (2012) que evidenciavam que varias intervengdes nao
farmacolégicas proporcionavam beneficios a PCD ligeira e moderada para além dos efeitos
da medica¢do e que provavelmente eram intervengdes custo-efetivas. Este trabalho ainda
corrobora a investigagdo realizada por D'Amico e colaboradores (2015), em que foi
avaliado se a TEC de manutengdo era custo-efetiva quando adicionada aos cuidados
habituais e estes autores concluiram que a TEC em combina¢io com inibidor da
acetilcolinesterase trouxe ganhos de custo-efetividade quando avaliada a cogni¢iao. No
mesmo sentido o estudo de Knapp e colaboradores (2006) indicaram que, sob
pressupostos razoaveis, havia uma alta probabilidade de que a TEC fosse mais custo-
efetiva do que o tratamento habitual.

Uma das limitagoes deste estudo esta relacionada com o facto de que os resultados
desta avaliacao econémica foram obtidos no contexto do SPG, com muitas especificidades
e com uma amostra pequena, o que dificulta as comparagbes com outros programas

implementados noutros servigos de saude e a sua generalizagao.

6.4. Conclusoes

A DA ¢ uma deméncia neurodegenerativa, em que as pessoas sofrem um declinio
cognitivo e funcional ao longo do tempo, e com as intervencoes adequadas pretende-se que
o curso da deméncia seja 0 mais benigno e o mais lento possivel, com menores perdas do
estado de saide, o que pode ser conseguido com a implementagao de TEC (intervencao
nao farmacolégica), para além da intervengao farmacologica.

Este estudo desenvolveu-se usando amostras constituidas por pessoas com DA (GI e
GC) e desejava-se que o curso da doenca fosse o mais suave possivel. Através de uma
intervengao nao farmacolégica implementada no SPG, do HML, considerando os valores
dos custos de 9 meses do hospital de dia por pessoa de ano de 2022, designadamente
2 7006,21€, e um racio de custo-efetividade de 26 583,76 € por QALY. Assim, considera-se
que esta intervengao foi custo-efetiva e que foi interessante do ponto de vista econémico.

As intervengoes “nao farmacoldgicas”, nomeadamente, as TEC no setor da saude
podem ser custo-efetivas e proporcionar ganhos em saude, o que suporta as
recomendacoes que devem ser implementadas intervengoes ajustadas as necessidades de
doentes com DA, que poderio incluir intervencdes nao farmacoldgicas interessantes

economicamente.
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7. Conclusdes da dissertagdo

Este estudo revelou o perfil sociodemografico, cognitivo e funcional de PCD em
seguimento no SPG, HML e estimou os custos diretos do ambulatério nesse servico de
psicogeriatria. Este trabalho estimou também os ganhos em sadde de intervengdes nao
farmacoldgicas para doentes com DA realizadas num servigo de psicogeriatria do SNS e os
custos diretos especificos destas intervengoes.

Este trabalho demonstra o grande impacto econémico da deméncia nos servigos de
saude, com custos elevados com a doenga e a importancia de alocar os recursos certos na
prestagao de cuidados diferenciados e especializados na area da psicogeriatria, de forma que
as necessidades das PCD sejam cobertas com o menor custo possivel.

Este estudo descreveu o perfil de participantes, determinou o custo anual de consultas
por doente com deméncia que foi de entre 329€ e 797€ e o custo de hospital de dia por
doente que foi de entre 546€ e 1 563€. Com a intervencdo nio farmacoldgica,
considerando os valores atualizados dos custos de 21 621,31 € e os ganhos atualizados de
QALYs de 0,813327714 estimou-se um custo por QALY de 26 583,76 €. Assim, considera-
se que esta intervengao ¢é custo-efetiva e com interesse do ponto de vista econémico.

Com aumento do nimero de pessoas em idade avangada com deméncia em Portugal e
no mundo, espera-se que os custos dos cuidados de saude com PCD e especificamente,
com DA, aumentem rapidamente nas proximas décadas. Considera-se de extrema
importancia a realizacado de avaliagbes econdmicas no setor da saude, de forma que a
tomada de decisdo sobre as estratégias na prestagdo de cuidados a PCD seja a mais

apropriadas em termos de custo-efetividade.
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Anexo 1 — Gastos diretos, indiretos, unitarios e respetiva produgao de 2019 do HML

doentes saidos
doentes equivalentes
dias internamento™®
custo/doente saido
custo/dia internamento
custo/doente equiv.
n2 sessbes
custo/sessdo
125 consultas **
consultas subsequentes **
custo/consulta
n2visitas
custo/visita
n2 consultas ndo médicas
custo/consulta
n2 diarias
custo/diaria
Contas Designagdo
Custos directos
9161
912
9163
9164
9165/69

Custo Mercadorias Vendidas Matérias Consumidas
Fornecimento e Servicos externos

Gastos com Pessoal

Gastos de depreciagdo e de amortizagdo

Outros Gastos

Custos de apoio dlinico
Custos de apoio geral

Custos de estrutura

Custos totais

Internamento Hospital Dia
Agudos Residentes
3371
2617
46971 53 586
1767,74
126,87 90,26
2277,10
47 917
42,19
221 462,49 159 941,89 80 900,80
84 302,94 723 292,41 37 679,78
3787 442,75 2487 319,37 90072092
49952,91 38 436,45 4 008,15
23,91 27,80 0,00
4 143 185,00 3 409017,92 1023 309,65
27899324 13822367 57546515
397 060,25 352 405,59 14127986
1139801,39 93783004 28151525
1815 854,87 1428459,30 998 260,25
5959 039,87 4837 477,22 2021 569,90

= diag de internamento de doentes saidos [Agudos) e dias no periodo [FResidentes].

= inclui consultas externas de medicina interna & neuwrologia.

Servigos Intervenges Psiguiatria no
Consulta Externa Domicilidrios Sadde Mental Exterior
Total

3 564

38 639

66,12

2896
97,02
4511
51,91

349 342
42,02
727 105,15 12,31 0,00 0,00
25 817,76 1316,82 0,00 14494 327,27
1177 181,24 220511,85 238 436,87 0,00
1452,29 1410,72 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00
1931 556,44 223 251,70 238 436,87 144594 327,27
289 095,05 78,58 0,00 0,00
38 341,69 5912,53 0,00 0,00
53137640  51417,15 65594,63 185 457,37
858 814,13 67 408,25 65 594,63 185 457,37
2 790 370,57 290 659,95 304 031,50 14 679 784,64

Ndo
Imputdveis

93,48
557,19
257 079,55
8725,08
0,00

266 455,30

125 123,28
1699,89
0,00

126 823,17
393 278,47

Total

1183 516,12
15 367 294,17
9 068 632,55
103 985,60
51,71

r
25729 540,15

1406 975,95

536 699,80
320299222
5546 671,97
31276 212,12



Anexo 2 — Gastos diretos, indiretos, unitarios e respetiva produgao de 2020 do HML

doentes saidos
doentes equivalentes
dias internamento™
custo/doente saido
custo/dia internamento
custo/doente equiv.
ne sessdes
Custo/sessdo
125 consultas **
consultas subsequentes **
custo/consulta
n2 visitas
custo,/visita
ne consultas ndo médicas
custo/consulta
ne diarias
custo/didria
Contas Designacdo
Custos directos
9161 Custo Mercadorias Vendidas Matérias Consumidas
9162 Fornecimento e Servicos externos
9163 Gastos com Pessoal
9164 Gastos de depreciagdo e de amortizagdo
9165/69 Outros Gastos

Custos de apoio clinico
Custos de apoio geral

Custos de estrutura

Custos totais

Internamento Hospital Dia

Agudos Residentes

2046
1511
31486 71385
2616,79
170,04 108,13
3542,19
29538
60,20
230636,74 31504377 78 400,86
72134,16 1166023,52 28939,30
3515617,92 3569304,14  851858,17
103151,73  241007,48 7784,56
206,30 3 618,60 0,00
3921746,85 5694997,51 966 982,89
248663,49  230852,36  504298,16
297148,22 505 740,41 88492,71
886396,68 128718836  218558,33
143220839 2023781,13  811349,20
535305524 7718778,64 1778332,09

= dias de internamento de doentes zaidos [Agudos) e diaz no periodo [Fesidentes].

= inclui consultas externas de medicina interna e neurologia.

Consulta Externa

Total

2432
40035
68,75

881738,89
24 455,01
1208 087,60
5208,10
0,00

2119 490,60

242 406,56
78 607,69
479 043,13
800 063,39
2919553,99

Servicos
Domicilidrios

24325
99,10

295,33
871,09

173 247,22
0,00

0,00

174 413,64
64,32

26 415,00
39421,12
65 900,45
240 314,09

Intervengdes
saude Mental

5535
53,18

0,00
0,00

240 064,76
0,00

0,00

240 064,76
0,00

0,00

54 259,65
54 259,65
294 324,41

Psiquiatria no

Exterior

335825
43,85

0,00

14 549 958,00
0,00

0,00

0,00

14 549 958,00
0,00

0,00

177 418,83
177 418,83

14 727 376,83

175,92
0,00

315 077,15
23 458,48
0,00

338 711,55

105 125,26
2 848,03
0,00

107 973,29
446 634,84

Mio Imputaveis

Total

1506 291,51
15842 381,08
10 273 256,96

380 611,35
3824,90

r
28 006 365,80
1331410,16
999 252,06

3142292,10

5472954,33
33 479 320,13



Anexo 3 — Gastos diretos, indiretos, unitarios e respetiva producao de 2021 do HML

doentes saidos

doentes equivalentes
dias internamento®
custo/doente saido
custo/dia internamento
custo/doente equiv.
n@sessies

custo/sessdo

125 consultas **
consultas subsequentes **
custo/consulta

nevisitas

custo/visita

ne consultas ndo médicas
custo/consulta

ne didrias

custo/diaria

Contas Designagdo

Gastos directos

61 Custo das mercadorias vendidas, das matérias consumidas e dos inventarios transf 248 43840€  357650,11¢€

62 Fornecimento e servigos externos
63 Gastos com o pessoal
64 Gastos de depreciacdo e de amortizacdo
67 Provisdes do periodo
65/69 Outros gastos

Gastos de apoio clinico
Gastos de apoio geral

Gastos de estrutura

Custos totais

= dias de internarnenta de doentes =aidos [Agudos] e dias no periodo [Fesidentes).
= inclui conzultas externas de medicina interna e neurologia.

Internamento Hospital Dia
Agudos Residentes
2122
1613
28077 63 736
245151¢€
18528¢€ 11115¢
322425€
27 310
65,55 €
8299184 €
99630,89€ 115454155€ 2971098 ¢€

339139555€ 397273476€ B89380414€

91555,84€ 15722867€ 16112,18€
0,00€ 0,00€ 0,00€
53453€  330367¢ 0,00€

3831556,21€ 5645458,76€ 1022 615,14 €
20662502€ 20165307€ 4612728B%
272349,67€ S09350085€ 734B4B3€
89157294%€ 139422236€ 232869,38%
137054763 € 2105376,28€ 767627,09¢€
5202 103,84 € 775083504 € 1790 246,23 €

Servicgos  Intervengbes  Psiquiatria no Nio
Consulta Externa Domicilidrios Saude Mental Exterior Imputdveis Total
Total
3114
37611
70,78 €
3 480
120,16 €
5684
51,86 €
324 397
43,67 €
87372045€ 16095803 € 000€ 000€ 86,04€ 1723B4587€
3646,75€ 56183 € 000€ 13995876,00€ 29946544€ 15588 433,44¢€
119918987 € 141069,08€ 23912695€ 000€ 27147061€ 1010879096€
1120013 € 0,00€ 000€ 000€ 1471500€ 29081182€
000€ 0,00¢ 0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00€
000€ 0,00€ 000€ 000€ 53165234% 53548054€

2092757,19€ 302 588,94 € 239 126,95 € 13 995 876,00 € 1117 389,43 € "8 2a7 372,63 €
256973,83€ 37969,81¢€ 0,00€ 000€ 12313227€ 1287626,88€
47 84967€ 1506412€ 0,00€ 000€  3951,76€ 92220080€
484964,23€ £752889f 5564295€ 17158586€ 0,00€ 3293386,61€
789787,74€ 115562,81€ 55642,96€ 17158586€ 127084,02€ 5503214,39€
2882 544,93 € 418 151,75 € 294 769,91 € 14 167 461,86 € 1244 473,45 € 33 750 587,02 €
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Anexo 4 — Gastos diretos, indiretos, unitarios e respetiva produgao de 2022 do HML

doentes saidos

doentes equivalentes
dias internamento™
custo/doente saido
custo/dia internamento
custo/doente equiv.

ne sessdes

custo/sessdo

125 consultas **
consultas subsequentes **
custo/consulta

ne visitas

custo/visita

ne consultas ndo médicas
custo/consulta

ne didrias

custo/diaria

ntas Designagdo
Custos directos
9161 Custo Mercadorias Vendidas Matérias Consumidas
9162 Fornecimento e Servigos externos
9163 Gastos com Pessoal
9164 Gastos de depreciagdo e de amortizagdo
165/69 Outros Gastos

Custos de apoio clinico
Custos de apoio geral
Custos de estrutura

Custos totais

Agudos

2348
13880
34518
2548,99
173,38
3 183,07

273 313,52
72 996,68

3 706 908,36
106 826,96
62,13

4160 107,65
247 491,03
352237,95
1225 188,98
1824 917,96
5 985 025,61

~ diaz de internamenta de doentes saidos [Agudos] e dias no periodo [Residentes).

= inclui consultas externas de medicina interna e neurologia.

Reslde

69 581

120,13

342 567,79
1127 506,91
4 202 680,66

173 654,71

304511
5 849 899,18

228 718,38

561 757,45
1722 847,72
2513 363,59
8363 262,77

26271
69,35

67 218,55
5 483,00
865 368,00
4038,99
0,00

942 108,54

502 506,85
100 467,66
277 455,41
830 833,92
1822 942,46

Consulta Externa

Total

3302
33860
86,82

1026 899,52
15 565,14
1220310,86
3233,22
0,00

2 266 008,74

262 106,85
31026,54
667 359,88
960 493,66
3 226 502,40

SO

LM NA TR

3362
63,92

106,12
409,35
142 436,86
0,00

0,00

142 952,33

21,42
29811,20
42100,74
71933,36

214 885,69

InEErvEngcas

Saiide Manta

4675
68,77

0,00
0,00

248 365,05
0,00

0,00

248 365,05
0,00

0,00

73 145,73
73 145,73
321510,78

335622
46,33

0,00

15 516 701,00
0,00

0,00

0,00

15 516 701,00
0,00

0,00

217 740,51
217 740,51
15734 441,51

M0 Imputivits

119,33
82203,42
323 450,02
14 715,00
0,00
120527,77

125974,13
284,54
0,00

134 259,07
554 786,84

1710224,83
16821 265,50
10709 559,81

302 508,88
3111,24

r
29 546 670,26

1367 218,66

1083 626,17

4225 842,97

6 676 687,80
36 223 358,06



Anexo 5 - Contrato-programa relativos ao ano 2019

Instituigdo:
Hospital de Magalhaes Lemos, EPE

Contratualizagao 2019

; 4
n Preco Unitario (€) |Quantidade

1,Consultas Externas: ML e S R
N° de 1s consultas médicas (s/ majoracio) 94,00 € 2.330 219,020,00 €
N° de 1%s consultas referenciadas (CTH) 103,00 € 1.100 113.300,00 €
N°® de 12s consultas (Telemedicina) 103,00 €
N° de 1%s consultas na comunidade {Sadde mental) 103,00 € 48 4.944,00 €
Ne° de 1% consultas descentralizadas nos CSP 103,00 €
N° de 1%s consultas Cuidados Paliativos 103,00 €
N°de 1%s consultas CRe 103,00 €
N® de 1% consultas CRI 103,00 €
N® de consultas subsequentes médicas 94,00 € 37.400| 3.515800,00 €
(s/majoragao)
N® de consultas subsequentes (Telemedicina) 103,00 €
N® de consultas subsequentes na comunidade 103,00 € 410 42.230,00 €
(Sadde mental)
N® de consultas subsequentes descentralizadas nos 103,00 €
CspP
N® de consultas subsequentes Cuidados Paliativos 103,00 €
M° de consultas subsequentes CRe 103,00 €
N° de consultas subsequentes CRI 103,00 €
Valor Total das Consultas 3 13.895.094,00 €
5. Sessdes em Hospital de Dia:
Base 20,00 €
Hematologia 294,00 €
Imuno-Hemoterapia 294,00 €
Psiquiatria 30,00 € 24.401 732.030,00 €
Psiquiatria - Unidades Socio-Ocupacionais 30,00 € 28.000 840.000,00 €
Cuidados Paliativos 24,00 €
Valor Total do Hospitalde Dia ) 1,672.030,00 €
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Anexo 6 - Contrato-programa relativos ao ano 2020

Contratualizagao 2020

Instituigao:
Hospital de Magalhaes Lemos, EPE

Doentes
Equivalentes

n il (€) S

1. Consultas Externas:
N° de 1%s consultas médicas (s/ majoragéo) 104,00 € 1.800 187.200,00 €
N° de 1?s consultas referenciadas (CTH) 114,00 € 600 68.400,00 €
N° de 1% consultas (Telemedicina) 114,00 €
N° de 1?s consultas na comunidade (Satde mental) 114,00 € 50 5.700,00 €
N° de 1%s consultas descentralizadas 114,00 €
N° de 1s consultas Cuidados Paliativos 114,00 €
N° de 12s consultas CRe 114,00 €
N° de 13s consultas CRI 114,00 €
N° de consultas subsequentes médicas 104,00 € 43.500| 4.524.000,00 €
(s/majoragéo)
N° de consultas subsequentes (Telemedicina) 114,00 €
N° de consultas subsequentes na comunidade 114,00 € 500 57.000,00 €
(Salde mental)
N° de consultas subsequentes descentralizadas 114,00 €
N° de consultas subsequentes Cuidados Paliativos 114,00 €
N° de consultas subsequentes CRe 114,00 €
N° de consultas subsequentes CRI 114,00 €
Valor Total das Consultas 4.842.300,00 €
5. Sessoes em Hospital de Dia:
Base 21,00 €
Hematologia 309,00 €
Imuno-Hemoterapia 309,00 €
Psiquiatria 32,00€ 19.000 608.000,00 €
Psiquiatria - Unidades Socio-Ocupacionais 32,00 € 14.500 464.000,00 €
Valor Total do Hospital de Dia 1.072.000,00 €
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Anexo 7 - Contrato-programa relativos ao ano 2021

Instituigdo:
Hospital de Magalhaes Lemos, EPE

Doentes
Equivalentes

Contratualizagdo 2021

nn il oyt

Valor (€)

1. Consultas Extornas:

N° de 1%s consultas médicas (s/ majoragao) 109,00 € 2.200 239.800,00 €
N° de 1%s consultas referenciadas (CTH) 120,00 € 1.000 120.000,00 €
N° de 1"s consultas (Telemedicina) 120,00 €

N° de 1% consultas na comunidade (Saude mental) 120,00 € 50 6.000,00 €
N° de 1°s consullas descentralizadas 131,00 €

N° de 1%s consultas Cuidados Paliativos 120,00 €

N° de 1°s consultas CRe 120,00 €

N° de 1%s consultas CRI 120,00 €

N° de consultas subsequentes médicas 109,00 € 38431 4.188.979,00 €
(s/majoragao)

N° de consultas subsequentes (Telemedicina) 120,00 € 5.069 608.280,00 €
N° de consultas subsequentes na comunidade 120,00 € 500 60.000,00 €
(Saude mental)

N° de consultas subsequentes descentralizadas 131,00 €

N° de consultas subsequentes Cuidados Paliativos 120,00 €

N° de consultas subsequentes CRe 120,00 €

N° de consultas subsequentes CRI 120,00 €

Valor Total das Consultas 5.223.059,00 !!
5. Sessbes em Hospital de Dia:

Base 22,00€

Hemalologia 324,00 €

Imuno-Hemoterapia 324,00 €

Psiquialria 33,00 € 24.000 792.000,00 €
Psiquialria - Unidades Socio-Ocupacionais A2,00€ 15.000 480.000,00 €
Valor Total do Hospital de Dia 1.272:000,00 €
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Anexo 8- Contrato-programa relativos ao ano 2022

Institul¢do:
Hospitat de Magalhdes Lemos, EPE

q .
ot} Ne %
R A A £ g ]

Cantratuallzagdo 2022

Prege Unitario {€)
T T e o ST

.

s e

ATC WS WS T LA by
N? da 1%s c« Itas médicas (s/ majoragdo) 109,00 € 2.200 239.800,00 €
N? de 1*s ¢ It fi iadas (CTH) 120,00 € 1.220' 1446,400,00 €
N de 1*s consultas {Telemedicina) 120,00 €
N° de 1% consultas na comunidade (SaGde mental) 131,00 € 49 6.419,00 €
N® de 1*s consullas descentralizadas 131,00 €
N° de 1%s consultas Culdados Palfativos 131,00 €
N° de 1%s consultas CRe 131,00 €
N° de 1°s consultas CRI 131,00 €
N® de consultas subsequentas médicas 109,00 € 33300 3.629.700.00 €
(s/majorago)

N° de consultas subsequentas (Telemedicina) 120,00 € 6.000 720.000,00 €
N? de consuftas subsequentes na comunidade 131,00 € 700 91,700,00 €
(Salde menta))

N°® de consultas subsequentes descentralizadas 131,00 €

N° de consultas subsequentes Cuidades Paliativos 131,00 €

N° de consultas subsequentes CRe 120,00 €

N° da consultas subsequentes CRI 120,00 €

Valor Total das Conaultas. - 45 v T 3T b e " '4.834.019,00 €

5:Sessdes em HospltaldeDla: _ _ %7 7 ° T

Base 21,00 €

Hematologia 309,00 €

Imuno-Hemoterapia 309,00 €

Psiquiatria 34,00 € 18.000 612.000,00 €

Psiquietria - Unidades Socio-Ocupacionais 3200€ 19.000 608.000,00 €

Valor Total do Hospital deDia - © = _ 7,

- 1,220.000,00 €
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Anexo 9 — Autorizag¢do para a realizacdo de estudo
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Anexo 10 - Parecer positivo de comissao de ética do hospital

% hospilal de
magalhaes lemos e»e COMISSAO DE ETICA
Hospital de Magalhaes Lemos, EPE

Parecer N° 10 / 2022

| Identificacio do Proponente: Margarida Isabel Rolland de Lima Sabral
Filiacdo Institucional: Hospital de Magalhdes Lemos, EP E

Savde, na Faculdade de Economia da LP
Supervisor da Investigacdo: Prof2 Susana Pacheco de Oliveira (Fac. Econ. UP)

Trabalho no dmbito de fese de Mestrado em Gestdo e Economia em Senvicos de

Titulo do Projeto: "dvaliacdo econdmica na Doenga de Alzheimer: custo de
ambuiatdrio e ganhos em satde com intervencdo ndo farmacoldgica™

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado sobre dados em arquivo, com
colheita de dados pessoais. Vai iniciar-se logo que for autorizada e durara
previsivelmente até fins de Junho de 2023, Incidira sobre doentes atendidos em
ambulatrio e hospital de dia. no Servico de Psicozeniatria do Hospital de
Magalhdes Lemos, durante ao anos 2019 a 2022,

(s dados a recolher dos respetivos processos clinicos, bem como os arquivados no
Servico de Gestdo Financeira, sfo de natureza sociodemografica, clinica,
institucional e financeira.

O objectivo da pesquisa € determinar os custos financeiros e sociais dos cuidados

prestados a esses utentes, bem como a evolugiio da sua saide, no periodo em causa.

Numa amostra de 40 doentes com deméncia viio-se tentar comparar os ganhos de
salde alcangados por aqueles que receberam terapia de estimulagio cognitiva com
os que as ndo receberam. A requerente pretende ainda comparar os resultados da
terapia farmacoldgica e da ndo farmacoldgica, em termos de custos e beneficios.

Trata-se, pois, de uma investigagiio de vastas proporgdes e de uma inusitada
complexidade. Assim, parece provavel que a requerente venha, no seu decurso, a
reduzir um pouco as suas dimensdes, até para garantir valor cientifico aos seus
achados

Do ponto de vista ético, sublinha-se que nio haverd contacto directo com os
ntentes nara efeito desta investigacio. Dado gue a requerente trabalha no proprio
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% hospital de
magalhzes lemos ere COMISSAO DE ETICA
Hnspita} de Magalhaes Ler'nos, EFPE

servigo de Psicogeriatria em que vai decorrer este estudo, os dados nédo sairdo do
mesmao, € ndo se coloca o problema da confidencialidade. Pela mesma razio parece
dispensdvel a prestagio de consentimento informado.

Também nio haverd intervengdes terapéuticas feitas propositadamente para a
pesquizsa. A submissfo a farmacoterapia ou a estimulagdo cognitiva serd aquela que
os respectivos médicos tiverem prescrito, da forma usual.

Nio sdo identificados riscos ou custos especificos para os utentes ou para a
instituigio. A Directora do Servigo de Psicogeriatria exprimiu ja a sua aprovagio.

Parecer:

A investigacdo decorrerd de acordo com as regras éticas aplicdveis aos
estudos ndo-interventivos, sem riscos ou incomodos para os utentes,
com respeito pela sua privacidade, pelo que a Comissdo de Etica
exprime a sua aprovagdo,

Relator: Jodo Barreto
Aprovado pela CES em 14 de Dezembro de 2022
O Presidente da Comissdo de Etica,
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Anexo 11 - Folhas de recolha de dados para estudo 1I

Folha de recolha de dados

Nome:

Processo: Idade Sexo__ Estado civil
Escolaridade_ Nacionalidade: Portuguesa Outra
Condicao profissional: Reformado Outra

Indice de Graffar

Motivo do encaminhamento para o SPG: Declinio cognitivo

Declinio cognitivo e funcional

Altera¢oes de comportamento Quais?

Numero de anos com deméncia___ N° de anos de acompanhamento pelo SPG
Vive sozinho: Sim__ Nao___ Acompanhado Sim___ Nao_____

Vive em sua casa: Sim_____ Ndo____ Numa instituicio: Sim_____ Nao_____
Frequenta centro dia: Sim__ Nao___ Tem cuidador: Sim___ Nao_____

Numero de consultas no SPG/ano

Diagnostico Deméncia: Sim Naio
Intervengao farmacolégica-anti-demencial: Sim Nao
Qual o anti-demencial? Custo?
Intervengées nao farmacoldgicas: Sim Naio Quais?
Provas:
1° tempo 2° tempo
CDRI1 CDR2
MMSE1 MMSE2
Prova do relégiol Prova do relégio2
ACE-R_1 ACE-R_2

Atencdo/orientac¢io (ACE-R) _1

Atencao/orientagao (ACE-R) _2

Memoria (ACE-R) _1

Memoria (ACE-R) _2

Fluéncia (ACE-R) _1

Fluéncia (ACE-R) _2

Linguagem (ACE-R) _1

Linguagem (ACE-R) _2

Visuoespacial (ACE-R) _1

Visuoespacial (ACE-R) _2

indice de Barthell Indice de Barthel2

Indice de Lawton e Brody1 Indice de Lawton e Brody2
QOL-AD1 QOL-AD2

EQ-5D-3L1 EQ-5D-3L2

Mobilidadel Mobilidade2

Cuidados pessoais] Cuidados pessoais2
Atividades habituais] Atividades habituais 2
Dor/Mal-estarl Dor/Mal-estar2
Ansiedade/depressiol Ansiedade/depressio2
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Anexo 12 - Doentes com deméncia e intervencao farmacoldgica
Doentes com deméncia e intervengio farmacologica

Intervencgio farmacolégica com antidemencial

Sim (%) (n) 56,3 (907)
Nio (%) (n) 43,7 (689)
Idade de doentes submetidos a medicagao

antidemencial

<ou =65 anos (%o)(n) 0,9 (8)
>65 anos-75 anos (%o)(n) 10,6 (96)
> 75-85 anos (%0)(n) 39,3 (356)
> 85- 95 anos (%)(n) 46,9 (425)
>95 anos (%)(n) 2,4 (22)
Doentes com medicagio antidemencial

Memantina (%) (n) 32,2 (518)
Donepezil (%)(n) 8,6 (139)
Risvastigmina (%) (n) 9,7 (157)
Galantamina (%)(n) 1,8 (29)
Rivastigmina+Memantina (%o)(n) 1,7 (28)
Donepezilo+Memantina (%0)(n) 1,7 (28)
Galantamina+Memantina (%)(n) 0,4 (7)
Donepezilo+ Rivastigmina (%0)(n) 0,1 (1)

Custo/ euros — Preco de referéncia de medicagao antidemencial*

Memantina Oral | 10 mg | [1-30] unidades - 7,27 euros

Memantina Oral | 10 mg | [31-60] unidades - 13,18 euros

Memantina Oral | 20 mg | [1-30] unidades - 13,19 euros

Donepezilo Oral | 10 mg | [1-30] unidades -5,42 euros

Donepezilo Oral | 10 mg| [31-60] unidades -9,34 euros

Donepezilo Oral | 5 mg | [1-30] unidades — 4,91 euros

Donepezilo Oral | 5 mg | [31-60] unidades —8,69 euros

Galantamina Oral | 12 mg | [21-60] unidades - 48,23 euros

Galantamina Oral | 4 mg | [21-60] unidades - 25,09 euros

Galantamina Oral |8 mg | [21-60] unidades - 38,45 euros

Galantamina Oral |16 mg | [21-60] unidades - 29,71 euros

Galantamina Oral | 24 mg | [21-60] unidades - 36,18 euros

Galantamina Oral | 8 mg | [21-60] unidades - 19,91 euros

Rivastigmina Oral| 1.5 mg | [1-30] unidades - 12,08 euros

Rivastigmina Oral|3 mg | [1-30] unidades 17,58 euros

Rivastigmina Oral |3 mg | [31-90] unidades - 30,69 euros

Rivastigmina Oral |4.5 mg | [1-30] unidades - 19,07 euros

Rivastigmina Oral|4.5 mg | [31-90] unidades - 31,35 euros

Rivastigmina Oral | 6 mg | [1-30] unidades - 19,68 euros

Rivastigmina Oral | 6 mg | [31-90] unidades - 33,25 euros

Rivastigmina Transdérmica| 13.3 mg/24 h | [11-30] unidades - 39,80 euros

Rivastigmina Transdérmica | 4.6 mg/24 h | [1-10] unidades - 9,74 euros

Rivastigmina Transdérmica | 4.6 mg/24 h | [11-30] unidades - 35,02 euros

Rivastigmina Transdérmica | 9.5 mg/24 h | [11-30] unidades - 36,20 euros
*Fonte: INFARMED, 2023
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Anexo 13 — Organograma do CHUdSA ap6s fevereiro de 2023
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Fonte: Regulamento interno do CHUdSA (2023).
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Anexo 14 — Organograma do HML até fevereiro de 2023
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Fonte: Regulamento interno do Hospital de Magalhaes Lemos (2013).
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