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Custos de ambulatório com demências e avaliação económica de intervenções não 

farmacológicas na Doença de Alzheimer 

 

Resumo 

Introdução: A doença de Alzheimer (DA) tem um impacto físico, psicológico, 

socioeconómico e reduz a qualidade de vida das pessoas. As intervenções não 

farmacológicas nas demências proporcionam ganhos em saúde. 

Objetivos: (1) Avaliar os custos por doente em acompanhamento no ambulatório do 

Serviço de Psicogeriatria (SPG), do Hospital de Magalhães Lemos (HML), especificamente, 

custo por doente com demência; (2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervenções 

não farmacológicas em DA, avaliando quer os custos, quer os ganhos em saúde, associados 

a intervenções de estimulação cognitiva em doentes com DA. 

Metodologia: Dos 2521 doentes seguidos em ambulatório do SPG, do HML, nos anos 

entre 2019-2022, foram selecionados 1596 doentes com o diagnóstico de demência; foram 

comparados os custos e os resultados em saúde de uma amostra de 40 doentes submetidos 

a intervenção não farmacológica com um grupo de controlo também constituído por 40 

doentes. Os dados recolhidos incluíram dados sociodemográficos, clínicos, cognitivos, 

funcionais, de estado de saúde, de qualidade de vida e sobre custos do ambulatório.  

Resultados: Este estudo descreveu o perfil de participantes, determinou o custo anual de 

consultas por doente com demência 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 intervenção não farmacológica, 

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 intervenção está dentro dos limiares geralmente considerados como aceitáveis 

pelas autoridades reguladoras em Portugal. 

Conclusões: Neste trabalho demonstrou-se os custos elevados do setor da saúde com as 

pessoas com demência e suporta-se as recomendações que devem ser implementadas 

intervenções ajustadas às necessidades dos doentes com DA, que poderão incluir 

intervenções não farmacológicas com ganhos em saúde e com interesse económico.  

 

Palavras-chave: Demência; Custos; Intervenções não farmacológica; Qualidade de Vida; 

QALYs. 
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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 Magalhães 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; QALYs. 
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1. Introdução  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2022), mais de 55 milhões de 

pessoas vivem com demência em todo o mundo. Embora a demência não faça parte do 

processo natural do envelhecimento, a maioria dos casos ocorre em pessoas acima dos 65 

anos. 

A demência é uma síndrome em que existe deterioração da função cognitiva e 

funcional, conduzindo à perda da autonomia das pessoas. Esta doença tem impacto físico, 

psicológico, social e económico, não apenas para as pessoas com demência (PCD), mas 

também para os seus cuidadores, famílias e sociedade em geral. O termo “demência”, 

também conhecido como “perturbação neurocognitiva major” de acordo Manual de 

Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 5ªedição (DSM-5), da American 

Psychiatric Association (2013), não é uma doença específica, mas sim um grupo de sintomas 

que ocorrem por causa de uma doença. Assim, a demência é um termo abrangente para 

várias doenças que são em sua maioria progressivas e afetam a memória, o comportamento, 

o pensamento e as capacidades sociais de forma suficientemente grave que interfere nas 

atividades da vida diária e na autonomia social (World Health Organization; WHO, 2017, 

2022). A incidência e a prevalência de demência aumentam com a idade a partir dos 65 

anos (Kawas et al., 2021). A Doença de Alzheimer (DA) é a causa mais comum de 

demência e é uma síndrome clínica causada por neurodegeneração e caracterizada por uma 

deterioração progressiva da capacidade cognitiva e da capacidade de vida independente 

(Sobral, 2015). 

A demência tem um enorme impacto económico (Wimo et al., 2014) e a longo prazo 

será uma das doenças mais caras para a sociedade (Alzheimer's Disease International, 2022). 

Prince e colaboradores (2013) estimaram que existiam 35,6 milhões de pessoas com 

demência em todo o mundo em 2010 e esperavam um aumento para 65,7 milhões em 2030 

e 115,4 milhões em 2050. A demência encurta a vida e reduz a qualidade de vida (QV) das 

pessoas com a doença, sendo esses impactos difíceis de medir e quantificar. A demência, 

nomeadamente, a DA representa custos elevados para os sistemas de saúde, com mais 

hospitalizações por ano do que outras pessoas da mesma idade, com os serviços de saúde 

para outras condições médicas graves a serem fortemente afetados pela presença de 

demência, com necessidade de cuidados de enfermagem e com mais visitas domiciliárias de 

saúde do que as restantes pessoas mais velhas (Alzheimer’s Association, 2022). Assim, 
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consideramos que um estudo sobre avaliação económica na demência e DA no setor da 

saúde poderia contribuir para o conhecimento desta realidade em Portugal. 

As intervenções não farmacológicas, nomeadamente de estimulação cognitiva, dizem 

respeito a um conjunto de intervenções que visam maximizar o funcionamento cognitivo e 

o bem-estar da pessoa, bem como ajudá-la no processo de adaptação à doença (Alzheimer 

Portugal, 2022). Na revisão da literatura, os estudos de efetividade da estimulação cognitiva 

em doentes com demência variam entre o resultado de que a estimulação cognitiva tem um 

efeito positivo forte no funcionamento cognitivo e os que concluem que os efeitos são 

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 

realçam a importância da junção das intervenções farmacológicas e não farmacológicas 

(nomeadamente, a estimulação cognitiva) como a metodologia ideal para se obterem os 

melhores resultados no curso da evolução da demência (Cotelli et al., 2006, 2012).  

Em Portugal, existe uma lacuna na literatura, com poucos estudos empíricos realizados 

sobre o custo de ambulatório na DA e não sendo conhecido nenhum relativo a uma 

avaliação económica de intervenções não farmacológicas nas demências, pelo que parece 

pertinente investigar esta problemática de extrema importância e avaliar a necessidade e o 

interesse da sua implementação junto das pessoas que sofrem com o declínio cognitivo e 

funcional. Esta doença tem um grande impacto físico, psicológico e social para os doentes, 

famílias e sociedade em geral, pelo que é da maior relevância avaliar economicamente estas 

intervenções.  

Desde há 26 anos desempenho funções como psicóloga clínica no Serviço de 

Psicogeriatria (SPG), do Hospital de Magalhães Lemos (HML), o que me tem possibilitado 

prestar cuidados de saúde psicológica a pessoas com demência (PCD) e suas famílias. 

Paralelamente, a demência tem sido uma das minhas áreas de interesse de investigação. 

Assim, pelo meu interesse pessoal na área das demências e sobretudo pela necessidade de 

aprofundamento do estudo de uma doença com um custo elevado para os sistemas de 

saúde, escolhi desenvolver uma avaliação económica da demência. 

Na sequência do exposto, os objetivos desta dissertação são: (1) Avaliar os custos por 

doente em acompanhamento no ambulatório do SPG, do HML, e especificamente, custo 

por doente com demência; (2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervenções não 

farmacológicas em DA, avaliando quer os custos, quer os ganhos em saúde associados a 

intervenções de estimulação cognitiva em doentes com DA. 
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A dissertação está organizada em diferentes capítulos, em que após esta apresentação 

do tema, no capítulo 2 se efetua uma revisão bibliográfica da literatura relevante, no 

capítulo 3 apresenta-se o HML, instituição do Serviço Nacional de Saúde (SNS) onde 

foram concretizados os estudos e no capítulo 4 são introduzidos os estudos de investigação 

desenvolvidos, apresentados depois nos capítulos 5 e 6.  

 

2. Revisão da Literatura  

2.1. Envelhecimento da população                

Em muitos países do mundo, tem havido um crescimento no número e proporção de 

adultos mais velhos na população total. Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE) 

(2022), o envelhecimento demográfico em Portugal tem vindo a acentuar-se de forma 

muito expressiva. Nos últimos dez anos, de acordo com os Censos de 2021, agravou-se o 

envelhecimento da população, com uma redução da população jovem e em idade ativa e 

com o aumento da população mais velha. O grupo etário residente em Portugal com mais 

de 65 anos representa 23,4% da população geral (INE, 2022). De acordo com os Censos 

2021, o índice de envelhecimento da população, indicador que compara a população com 

65 e mais anos com a população dos 0 aos 14 anos, é de 182, o que quer dizer que existem 

182 idosos por cada 100 jovens, o que é um valor muito elevado relativamente a este índice 

em 2011 que era de 128 e a este índice em 2001 que era apenas de 102. 

Segundo o INE (2023), quanto aos anos 2020-2022, a esperança de vida à nascença 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 diminuição de 0,01 anos para as mulheres. Numa publicação de 31 de maio de 2023, 

o INE, apresentou dados sobre a esperança de vida aos 65 anos, no período 2020-2022 e 

que foi estimada em 19,61 anos para o total da população e que nos últimos dez anos, a 

esperança 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 esperança de 

vida aos 65 anos entre homens e mulheres foi de 3,22 anos. Na Figura 1 é apresentada a 

esperança de vida à nascença por sexo em Portugal no período em 1990-1992 e 2020-2022. 
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Figura 1. Esperança de vida à nascença por sexo em Portugal, 1990-1992 a 2020-2022 

 

Para além das oportunidades criadas pela evolução demográfica, o envelhecimento 

representa desafios sociais, económicos e culturais para pessoas, família, sociedade e 

comunidade global (Sobral, 2020). 

   

2.2. Saúde mental das pessoas mais velhas 

Segundo a OMS (2022), a saúde mental é um estado de bem-estar mental que permite 

às pessoas lidar com o stress da vida, desenvolver as suas capacidades pessoais, aprender 

bem, trabalhar de forma produtiva e encontrar-se apto a dar a sua contribuição na 

comunidade. É uma componente integral da saúde e bem-estar que sustenta as nossas 

capacidades individuais e coletivas para tomar decisões, construir relacionamentos e moldar 

o mundo em que vivemos. A saúde mental é um direito humano básico e é fundamental 

para o desenvolvimento pessoal, comunitário e socioeconómico (WHO, 2022). A saúde 

mental é mais do que a ausência de perturbações mentais, pois esta existe num continuum 

complexo, que é experimentado de forma diferente de uma pessoa para outra, com vários 

graus de dificuldade e angústia e resultados sociais e clínicos potencialmente muito 

diferentes (WHO, 2022). 

A exposição a circunstâncias sociais, económicas, geopolíticas e ambientais 

desfavoráveis, incluindo pobreza, violência, desigualdade e privação ambiental aumenta o 

risco de as pessoas apresentarem problemas de saúde mental (WHO, 2022). As 

intervenções de promoção e prevenção funcionam identificando os determinantes 

individuais, sociais e estruturais da saúde mental e, em seguida, intervindo para reduzir os 
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riscos, construir resiliência e estabelecer ambientes de apoio à saúde mental. As 

intervenções podem ser projetadas para pessoas, grupos específicos ou populações inteiras.  

Os determinantes sociais da saúde são fatores para além dos cuidados de saúde que 

influenciam os resultados de saúde e têm um efeito significativo nas desigualdades em 

saúde e que incluem a nutrição, educação, emprego e ambiente de vida. As pessoas mais 

velhas com perturbações mentais para além dos determinantes sociais que afetam a saúde 

geral, são afetadas por determinantes sociais únicos da saúde mental, como o estigma 

relativo às doenças mentais, a disparidade nos cuidados de saúde mental ou a situação de 

sem abrigo (Jeste et al., 2022); e por determinantes sociais relacionados com o 

envelhecimento, como preconceito de idade, escassez de força para trabalhar e isolamento 

social/solidão (Reynolds et al., 2022). No entanto, existem alguns determinantes sociais que 

são positivos para a saúde e muito importante em idades avançadas, como sabedoria, 

resiliência, significado da vida e envolvimento da comunidade. Esses determinantes devem 

ser avaliados e abordados tanto individualmente, como na comunidade, pois são 

fundamentais para a prevenção das perturbações 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 saúde mental podem ter um alto impacto na capacidade de uma 

pessoa mais velha realizar atividades básicas da vida diária, reduzindo sua independência, 

autonomia e QV (Lima et al., 2013). Estes autores consideram que muitas pessoas vivem 

uma vida longa, com felicidade e sem quaisquer problemas de saúde mental. Apesar da 

impressão muito prevalente que as pessoas em idade avançada são tristes, lentas e 

esquecidas, as perturbações mentais não são uma consequência inevitável do 

envelhecimento. As intervenções de prevenção das perturbações mentais em pessoas mais 

velhas são essenciais na redução de risco de surgimento de perturbações como depressão, 

ansiedade e suicídio e, aquando do diagnóstico precoce, devem ser implementados 

tratamentos dessas doenças através da inclusão de intervenções farmacológicas e não 

farmacológicas, como psicoterapia, sendo de grande importância a capacitação dos 

profissionais. Todas as pessoas podem desenvolver problemas de Saúde Mental em algum 

momento das suas vidas. Através de intervenções psicológicas e terapias baseadas em 

evidência, os profissionais da Psicologia contribuem para diminuir o sofrimento e atuam 

nos processos de promoção da saúde (Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2022). Nas 
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pessoas mais velhas as perturbações mentais mais frequentes são as depressivas e 

demências (Tetsuka, 2021). 

 

2.3. Demência e Doença de Alzheimer 

Segundo Chowdhary e colaboradores (2022), com o envelhecimento da população em 

todo o mundo, a demência representa um dos maiores desafios globais para a saúde e a 

assistência social no século XXI. Atualmente, as estimativas demonstram que existem mais 

de 55 milhões de pessoas com demência em todo o mundo e este número deverá aumentar 

para 78 milhões até 2030 (Gauthier et al., 2021; WHO, 2022) e para 135,46 milhões em 

2050 (Prince et al., 2013). Em 2022, o grupo “GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators”, 

dadas as tendências projetadas para o envelhecimento e crescimento da população, constata 

que se espera que o número de pessoas com demência aumente para 152,8 milhões de 

casos em 2050.  

Segundo a Norma da Direção Geral da Saúde – “Abordagem Diagnóstica e 

Terapêutica do Doente com Declínio Cognitivo ou Demência” (com uma publicação de 

2011 e a sua atualização em abril de 2023), em Portugal, foram realizados três estudos de 

prevalência, que seguiram metodologias diferentes (Gonçalves-Pereira et al., 2017; Nunes 

et al., 2010; Ruano et al., 2019), que usaram os critérios do Manual de Diagnóstico e 

Estatística das Perturbações Mentais, 4ª edição (DSM-IV) e obtiveram estimativas de 

prevalência de demência que variaram entre 2,7% (55 - 79 anos) e 3,7% (65 anos ou mais).  

Gonçalves-Pereira e colaboradores (2017) validaram os protocolos de avaliação do 

Grupo de Pesquisa em Demência 10/66 (10/66 Dementia Research Group; DRG) para o 

nosso país e conseguiram recolher dados sobre a prevalência de demência na nossa 

população. Este estudo encontrou uma disparidade significativa entre os diagnósticos do 

DSM-IV, da American Psychiatric Association, 2010) e do 10/66 DRG, reforçando a 

necessidade de discussão dos algoritmos de diagnóstico para demência. A taxa de 

prevalência de demência 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 critérios do 

DSM-IV. Estes autores sugerem que estudos anteriores possivelmente subestimaram a 

verdadeira prevalência de demência em Portugal e encontraram que a DA pura foi o 

subtipo de demência mais prevalente (41,9%). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS; WHO, 2022), a demência é 

atualmente a sétima principal causa de morte entre todas as doenças e uma das principais 
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causas de incapacidade e dependência entre as pessoas idosas em todo o mundo. A 

demência é um termo genérico para várias doenças que: são principalmente progressivas, 

afetam a memória e outras competências cognitivas e que interferem significativamente nas 

atividades de vida diária e nas atividades instrumentais de vida diária.  

No Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5) da 

American Psychiatric Association (2013) as demências estão incluídas na categoria de 

“perturbação neurocognitiva major” (ligeira, moderada ou grave) e os critérios para este 

diagnóstico são a evidência de um declínio de uma ou mais áreas do domínio cognitivo, 

relatado e documentado através de testes padronizados, causando prejuízo na 

independência da pessoa na realização das atividades de vida diária e que representa um 

declínio comparativamente ao nível cognitivo e funcional prévio. A “perturbação 

neurocognitiva major” distingue-se da “perturbação neurocognitiva minor” pelo grau de 

compromisso cognitivo e funcional, que é menor na última. O défice de memória já não é 

uma característica essencial para estabelecer o diagnóstico de perturbação neurocognitiva 

major. No entanto, o termo “demência” não foi completamente substituído e continua a 

ser usado para designar as perturbações degenerativas que afetam adultos, 

fundamentalmente, com mais idade e o termo “perturbação neurocognitiva” é 

preferencialmente usado nas condições que afetam pessoas nomeadamente decorrentes de 

lesão cerebral traumática. A OMS (WHO, 2017) desenvolveu o Plano de Ação Global 

sobre a Resposta de Saúde Pública à Demência 2017-2025 e propõe ações a serem tomadas 

pelos governos, sociedade civil e outros parceiros globais e regionais em sete áreas de ação, 

uma das quais é a redução do risco de demência.  

A DA foi descrita pela primeira vez em 1907, pelo neurologista alemão Alois 

Alzheimer, que estudou uma mulher de 52 anos de idade que sofria de um défice de 

atenção, acompanhado de uma perda progressiva das capacidades cognitivas. Esta doente 

morreu cinco anos após a manifestação da doença. Na autópsia, Alzheimer descobriu as 

três características hoje reconhecidas no diagnóstico da doença: placas senis no cérebro, 

emaranhados neurofibrilares e perda de neurónio. Esta doença foi descrita na 8ª edição do 

Compendium der Psychiatrie, em 1910 e foi chamada DA por Emil Kraeplin, há 100 anos 

(Sobral, 2015). A DA é a forma mais comum de demência (WHO, 2022) e pode contribuir 

para 60-80% dos casos de demência (Alzheimer’s Association, 2020). A DA caracteriza-se por 

uma perturbação neurodegenerativa progressiva em que existe uma deterioração das 

capacidades cognitivas e funcionais e uma série de sintomas neuropsiquiátricos e 



 
 

8 
 

comportamentais. O início da DA pode ser insidioso e com uma progressão gradual de 

defeito cognitivo. Para além de se verificar uma gradual deterioração das capacidades 

cognitivas, existe também uma deterioração 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 demências 

Na demência a qualidade de vida (QV) não diminui necessariamente à medida que a 

demência progride (Hoe et al., 2009, Selwood et al., 2005, Lyketsos et al., 2003, Missotten 

et al, 2007). No entanto, as medidas de QV na demência devem ser capazes de detetar 

quaisquer alterações na QV em resposta às intervenções e à progressão da doença, para que 

possam ser usadas para quantificar benefícios em doentes e cuidadores. 

Lyketsos (2003) detetou um declínio geral nas pontuações médias de QV ao fim de 2 

anos, embora quase metades dos resultados das avaliações da QV permanecessem 

inalteradas ou fossem mais altas com o acompanhamento, sugerindo que a QV é 

preservada em algumas PCD avançada, apesar da progressão da doença. Selwood (2005) 

não encontrou diferenças nas pontuações da QV em PCD após 1 ano de 

acompanhamento, sugerindo ainda que a QV não diminui necessariamente ao longo do 

tempo e que a QV inicial pode ser um bom preditor da QV futura. Misotten (2007) 

encontrou melhores pontuações nas medidas de QV após um 1 ano, mas nenhuma 

diferença na pontuação das medidas de QV após 2 anos de acompanhamento, apesar do 

agravamento da fragilidade mental e física e considerou que não há relação entre o estado 

clínico e a QV. No entanto, há poucas investigações e algumas delas sugerem que a QV na 

demência pode ser melhorada por meio da melhoria do humor e da cognição (Woods et al., 

2006, Spector et al., 2003), do aumento da ocupação e da manutenção de relacionamentos 

(Thorgrimsen et al., 2003, Burgener et al, 2002). Segundo Hoe e colaboradores (2009) é 

razoável supor que a mudança na QV seja possível e mais estudos longitudinais com 

amostras maiores são necessários para investigar o impacto da mudança na QV na 

demência ao longo do tempo. 

Na ausência de cura, as PCD precisam de tratamento, cuidados e apoio baseados em 

evidências para retardar a progressão da doença e melhorar ou, pelo menos, manter a QV 

relacionada com a saúde (QVRS) (Michalowsky et al., 2020, Prince et al., 2011, Robinson et 

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



 
 

9 
 

intervenções psicossociais e terapêuticas para valorizar a perspetiva das pessoas que vivem 

com demência e demonstrar a eficácia e o custo-efetividade de tais intervenções sobre os 

resultados relatados pelo doente, construindo a base para a tomada de decisão em saúde. 

 

2.5. Intervenções nas demências 

Neste momento, ainda não existe um tratamento que possibilite curar a demência. 

Segundo a OMS (WHO, 2022), os medicamentos anti-demência e terapias modificadoras 

da doença desenvolvidos até o momento têm efetividade limitada, embora existam 

numerosos novos tratamentos a ser investigados e em várias fases de ensaios clínicos. 

 

2.5.1. Intervenções farmacológicas 

As pessoas com DA têm níveis 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 

– são medicamentos utilizados no tratamento das demências 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 

está presente em concentrações mais elevadas nas pessoas que têm DA, permitindo a 

entrada excessiva de cálcio 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 cálcio nas células cerebrais. Os inibidores da colinesterase e a 

memantina são capazes de estabilizar ou retardar o declínio cognitivo, funcional, 

comportamental e mudança global (Alhazmi et al., 2022; Tan et al., 2014). 

Os medicamentos antipsicóticos como a risperidona ou haloperidol são usados e 

necessários quando da existência de alterações comportamentais na demência e depois das 

estratégias não farmacológicas não funcionarem. Num artigo de revisão de Mühlbauer e 

colaboradores (2021), foram encontradas evidências de que os antipsicóticos típicos (por 

exemplo, haloperidol) podem diminuir ligeiramente a agitação e a psicose em PCD, 

enquanto os antipsicóticos atípicos (por exemplo, risperidona, olanzapina, aripiprazol, 

quetiapina) reduzem ligeiramente a agitação na demência, mas o seu efeito sobre a psicose 

da demência é negligenciável.  
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2.5.2. Intervenções não farmacológicas 

As intervenções para PCD devem passar pela otimização funcional e bem-estar, 

minimizando a desadaptação, e prevenindo a rejeição familiar e social da pessoa (Clare et 

al., 2001). As intervenções alternativas ou complementares às intervenções farmacológicas 

são implementadas pela necessidade da manutenção ou melhoria do funcionamento 

cognitivo, desempenho nas atividades de vida diária e, em geral, a QV das PCD e dos seus 

cuidadores (Pereira et al., 2020). A estimulação cognitiva é uma das intervenções não 

farmacológicas e baseia-se no princípio de que as funções cognitivas como a memória não 

são usadas isoladamente, mas requerem uma integração com outras funções como 

atenção/orientação, a linguagem ou a resolução de problemas (Pereira at al. 2020). Este 

tipo de intervenção tem impacto em outras dimensões da pessoa, como a dimensão 

funcional, psicoafetiva e relacional. Assim, estas tarefas vão para além do treino cognitivo 

específico e envolvem a participação numa variedade de atividades e discussões de grupo, 

promovem a melhoria geral do funcionamento cognitivo e funcional. 

De acordo com as recomendações do National Institute for Health and Clinical Excellence 

(NICE, 2018), as PCD ligeira a moderada devem ter a oportunidade de participar em 

programas estruturados de estimulação cognitiva em grupo, sendo que as intervenções 

estruturadas e sistemáticas são as que têm melhores resultados e devem ser implementadas 

independentemente dos fármacos prescritos para o tratamento das dificuldades cognitivas. 

Alguns estudos de eficácia da estimulação cognitiva em PCD consideraram que a 

estimulação cognitiva tinha um efeito realmente positivo no funcionamento cognitivo 

(Spector et al., 2003; Cipriani, et al., 2006; Knapp et al., 2006; Olazarán 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 estimulação cognitiva que havia melhorias na cognição e na QV de PCD de 

grau moderado residentes em lares. Em 2017, Kim e colaboradores, num artigo de revisão, 

constataram que a terapia de estimulação cognitiva (TEC) ser eficaz para melhorar a 

cognição e QV em PCD, mas com efeitos pequenos a moderados. Cipriani e colaboradores 

(2006), num estudo original sobre doentes com declínio cognitivo ligeiro e com DA 

quantificaram melhorias significativas no estado cognitivo global e/ou em áreas específicas 
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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 rentável do 

que o tratamento habitual. Olazarán e colaboradores (2010), num estudo de revisão que 

incluiu 1313 estudos científicos, dos quais 176 eram estudos controlados e randomizados, 

concluíram que as terapias não farmacológicas eram úteis, que existia uma boa relação 

custo-benefício e que havia uma melhoria da função cognitiva, na QV das PCD e dos seus 

cuidadores. 

Clare e Woods (2003), num artigo de revisão, não encontraram estudos com resultados 

positivos muito consistente que fornecessem suporte ao uso das intervenções de treino 

cognitivo para PCD num estadio ligeiro e com demência vascular, pois havia um número 

limitado de ensaios clínicos randomizados disponíveis e havia limitações metodológicas. 

Assim, consideraram que não era possível tirar conclusões sobre a eficácia do uso das 

intervenções de reabilitação cognitiva para PCD num estadio ligeiro e que eram necessárias 

mais pesquisas nesta área. Os mesmos autores no ano seguintes (2004), em outro artigo 

também não conseguiram tirar conclusões sobre a eficácia das intervenções de reabilitação 

cognitiva para PCD num estadio ligeiro, por problemas metodológicos. No entanto, 

encontraram estudos com pequenos grupos que foram cautelosamente positivos e voltaram 

a considerar que eram necessárias mais pesquisas que levem em conta metodológicas. 

Woods e colaboradores (2012), em outra revisão, encontraram estudos que evidenciavam 

de forma consistente que vários programas proporcionam benefícios através de 

estimulação cognitiva em PCD ligeira e moderada, para além dos efeitos da medicação. No 

entanto, esses estudos mantinham limitações, nomeadamente, porque eram amostras 

pequenas e poucos estudos eram randomizados. Estes autores constataram que as 

intervenções de estimulação cognitiva proporcionavam uma melhoria ao nível da QV e do 

bem-estar. Khan e colaboradores (2014), em outro artigo de revisão, encontraram uma boa 

evidência que apoiava o uso da TEC como método de tratamento não farmacológico para 

pessoas com DA. Estes autores consideravam que a TEC mostrava benefícios na cognição 

e bem-estar em PCD em ensaios clínicos randomizados. Kim e colaboradores (2017) 

demonstraram que TEC melhorava a cognição e a QV em PCD. No entanto, verificaram 

que os efeitos eram pequenos a moderados. Um outro estudo de revisão de Chen e 

colaboradores (2019) confirmaram que a combinação da estimulação cognitiva e 

tratamento com medicação na DA era eficaz.  
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Bahar-Fuchs e colaboradores (2013) encontraram evidência que os benefícios do 

treino cognitivo permaneciam limitados, sendo que o treino cognitivo não estava associado 

nem com efeitos positivos, nem negativos. Nesse trabalho, estes autores, constatavam que 

os relatórios de ensaios sugeriam alguns ganhos resultantes da intervenção que não podiam 

ser capturados adequadamente e tiveram a convicção que estudos bem desenhados da 

estimulação cognitiva e reabilitação cognitiva necessitavam de fornecer uma evidência 

definitiva. Orrell e colaboradores (2017) não encontraram evidência que um programa de 

TEC individual tenha efeito na cognição ou na QV de PCD. No entanto, a participação 

nesse programa pareceu melhorar a qualidade da relação de cuidado e a QV dos 

cuidadores. Em 2022, numa revisão sistemática, Saragih  e colaboradores concluíram que a 

TEC efetivamente melhorava a função cognitiva e aliviava os níveis de depressão entre 

PCD com demência leve a moderada. Diversos estudos realçam a importância da junção 

das intervenções farmacológicas e não farmacológicas (nomeadamente, a estimulação 

cognitiva) como a metodologia ideal para se obterem os melhores resultados no curso da 

evolução da demência (Cotelli et al., 2006, 2012; Chen et al., 2019; Ballard et al., 2014). 

 

2.6. Economia da saúde mental e impacto económico das demências 

Segundo Lourenço e Silva (2008), a Economia da Saúde é uma disciplina que integra as 

teorias económicas, sociais, clínicas e epidemiológicas e que procura estudar os 

mecanismos e fatores que determinam e condicionam a produção, distribuição, consumo e 

financiamento dos bens e serviços de saúde. Barros (2019) considera que o papel da 

Economia da Saúde tem vindo a crescer como instrumento de compreensão e de 

intervenção no campo da saúde e sua organização. 

Os estudos do custo de doença permitem identificar e medir todos os custos de uma 

determinada doença (Byford et al., 2000) e numerosos estudos do custo de doença foram 

concluídos em várias doenças e distúrbios, incluindo a demência e têm 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 doença são um recurso valioso para determinar não apenas a 

sobrecarga de uma doença, mas também permitir a elaboração de orçamentos e a 

repartição de fundos entre setores da comunidade. Os estudos do custo da doença, 

portanto, podem indicar o montante que seria poupado se uma determinada doença fosse 

erradicada. Além disso, podem ajudar a conhecer as prioridades de investigação, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saragih+ID&cauthor_id=35149325
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fornecendo estimativas dos encargos económicos com problemas de saúde específicos 

(Luengo-Fernandez et al., 2012). 

Segundo Knapp e Wong (2020), nos últimos 30 anos tem havido um rápido 

crescimento na economia da saúde mental, mas ainda existem grandes lacunas de 

conhecimento. Para estes autores, a economia e a saúde mental estão interligadas, pois para 

além da evidência acumulada do enorme impacto económico da doença mental e do 

crescente reconhecimento dos efeitos que as circunstâncias económicas podem exercer 

sobre a saúde mental, os governos e decisores usam cada vez mais dados económicos para 

apoiar as suas decisões. Estes autores consideram que a avaliação económica pode 

contribuir com evidência para informar o desenvolvimento de estratégias de políticas de 

saúde mental e para identificar algumas consequências ao nível do tratamento ou cuidados 

relevantes para os prestadores de serviços e entidades financiadoras. 

Mais de um terço da população total da União Europeia (UE) sofre de perturbações 

mentais (Wittchen et al., 2011). O verdadeiro tamanho das "perturbações do cérebro", 

incluindo distúrbios neurológicos, é ainda consideravelmente maior. As perturbações 

cerebrais são 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 doenças 

mentais representam um enorme custo para a sociedade e para os cuidados de saúde. A 

economia da saúde aplicada à saúde mental pode ajudar na otimização da alocação de 

recursos para cuidados de saúde mental e para uma melhor tomada de decisão 

considerando os custos e os benefícios. Segundo Razzouk (2017), a economia da saúde 

mental procura integrar métodos de investigação, qualidade das intervenções clínicas, 

avaliação da qualidade dos cuidados e elaboração de políticas atendendo aos custos e 

benefícios.  

O crescimento das despesas com cuidados de saúde mental tem sido impulsionado 

pelas alterações demográficas (por exemplo, envelhecimento da população), alterações 

tecnológicas (por exemplo, novos medicamentos, novas terapias, novos diagnósticos) e 

mudanças nas expectativas (por exemplo, menos estigma, mais conscientização) (Shearer et 

al., 2015). As perturbações mentais causam uma sobrecarga económica 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 

saúde experimentada, sendo que o custo médio varia de acordo com o tipo de perturbação 

mental e também varia entre os países.  
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Gustavsson e colaboradores (2011) procuraram estimar o custo total de cada 

perturbação cerebral em cada um dos 30 países europeus (UE27+Islândia, Noruega e 

Suíça). Foram considerados dados estatísticos do Eurostat para ajustar todos os custos aos 

valores de 2010, convertendo todas as moedas locais em euros, imputando custos para 

países onde não existiam dados disponíveis e agregando estimativas por país a estimativas 

ajustadas à paridade do poder de compra para o custo total das perturbações cerebrais na 

Europa em 2010. O resultado desse estudo estimou o custo total das perturbações 

cerebrais em 798 mil milhões de euros, em 2010. Os custos diretos constituíram a maioria 

dos custos (37% foram custos diretos de saúde e 23% outros custos diretos), enquanto os 

restantes 40% foram custos indiretos associados às diminuições de produtividade dos 

doentes. Segundo este artigo, em média, o custo estimado por pessoa com perturbações 

cerebrais na Europa variou ente 285 euros para cefaleias e 30 000 euros para doenças 

neuromusculares. O custo europeu per capita de perturbações cerebrais foi de 1 550 euros, 

em média, mas variou de país para país. Nesse trabalho foi calculado o custo das 

perturbações cerebrais que incluíram: demência: 105,2 mil milhões de euros; dependências: 

65,7 mil milhões de euros; perturbações de ansiedade: 74,4 mil milhões de euros; 

perturbações do humor: 113,4 mil milhões de euros; transtornos de personalidade: 27,3 mil 

milhões de euros; perturbações psicóticas: 93,9 mil milhões de euros e perturbações do 

sono: 35,4 mil milhões de euros. 

Christensen e colaboradores (2020) constataram que certos grupos de perturbações 

mentais são mais caros do que outros e que esses rankings são relativamente estáveis entre 

os países. Estes autores realizaram um estudo de revisão que possibilitou obter uma visão 

abrangente sobre o custo das perturbações mentais em todo o mundo, tendo conseguido 

explorar a distribuição de custos entre as perturbações, categorias de custos e localização 

geográfica. Neste estudo foi possível conhecer uma distribuição do custo social por país e 

perturbação mental, classificado por custo social por paciente. Com base em dados de 34 

países, os dados mostraram uma distribuição esperada, com os países de rendimento alto 

classificados na parte superior da distribuição (por exemplo, Austrália, Estados Unidos da 

América (EUA) e Reino Unido) com maiores custos sociais. Dentro de cada país, os 

distúrbios como esquizofrenia e deficiência intelectual foram geralmente associados a um 

maior custo social em comparação com as perturbações neuróticas. No entanto, embora 

perturbações como as perturbações de humor, neuróticas e por uso de substâncias tenham 

sido menos dispendiosas de acordo com o custo social por doentes, essas perturbações são 
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muito mais prevalentes e, portanto, contribuiriam substancialmente para o custo nacional 

total num país, como foi encontrado em estudos económicos que estimaram a carga 

nacional de perturbações mentais em países europeus (Gustavsson et al., 2011) e na China 

(Xu et al., 2016). 

Luppa e colaboradores (2007), num artigo de revisão sobre estudos publicados sobre o 

custo da doença da depressão em todo o mundo, mostraram que a depressão era uma 

doença muito comum com consequências económicas substanciais. Fajutrao e 

colaboradores (2009), numa revisão sistemática, constataram que a perturbação bipolar era 

um problema de saúde importante e subestimado na Europa. Estes autores consideram que 

uma série de questões têm impacto na carga económica da doença, como comorbidades, 

suicídio, morte precoce, desemprego ou subemprego. Os custos diretos da perturbação 

bipolar estão associados principalmente à hospitalização durante episódios agudos. Os 

custos indiretos são um dos principais contribuintes para a sobrecarga económica em geral, 

mas nem sempre são reconhecidos em estudos de pesquisa. Jin e colaboradores (2017) 

constataram que os estudos de custo da doença fornecem informações úteis sobre a carga 

económica que a esquizofrenia impõe a uma sociedade e realizaram uma revisão que 

destacou o grande peso económico da esquizofrenia. A magnitude das estimativas de 

custos difere consideravelmente entre os países, o que pode ser causado por diferentes 

condições económicas e sistemas de saúde e ampla heterogeneidade metodológica entre os 

estudos de custo da doença. 

Outros autores investigaram os custos das perturbações mentais, nomeadamente 

Konnopka e colaboradores (2009), e constaram que as perturbações de ansiedade causam 

custos consideráveis e Chong e colaboradores (2016) salientaram que a esquizofrenia foi 

uma das 25 principais causas de incapacidade em todo o mundo em 2013 e o seu impacto 

na saúde, ao nível social e económico tem sido enorme, não apenas para os pacientes, mas 

também para as famílias, cuidadores e a sociedade em geral. 

A demência tem um enorme impacto económico, é uma das doenças de longa duração 

mais caras para a sociedade (Alzheimer’s Disease International, 2022) e leva ao aumento dos 

custos para governos, comunidades, famílias e indivíduos (Chowdhary et al., 2022), sendo 

das doenças com o maior custo para a sociedade (Alzheimer´s Disease International, 2022). 

Alguns estudos de custo da demência concluíram que os custos da demência são altos 

relativamente a outros grupos de doenças e a carga recai desproporcionalmente sobre o 
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sistema de assistência social e cuidadores informais (Coduras et al., 2010; Quentin et al., 

2010; Wimo et al., 2011).  

Num estudo de revisão e meta-análise abrangente dos custos em PCD na Europa, os 

custos foram apresentados por tipo de uso de recursos, gravidade da doença, local de 

cuidado e região, com base em 113 estudos que recolheram dados de custo de 300.000 

PCD (Jönsson et al., 2023). Nesse estudo os custos médios anuais por PCD variaram 

substancialmente entre as regiões, desde quase 8000 euros na Europa Oriental e no Báltico, 

a mais de 70 000 euros nas Ilhas Britânicas, e foram consideravelmente mais elevados nos 

doentes institucionalizados e naqueles com doença mais grave. 

Avaliar o impacto económico de uma doença na sociedade é fundamental para se 

entender as necessidades de recursos, identificar os principais componentes de custos, 

explicar a variabilidade dos custos e identificar opções de gestão para informar as políticas 

(Tarricone, 2006). Por exemplo, no Reino Unido, o NICE faz recomendações sobre quais 

as intervenções que devem ser disponibilizadas pelo National Health Service para as PCD 

(Connolly, 2018). À medida que a prevalência da demência aumenta, os responsáveis pelo 

planeamento e financiamento dos serviços enfrentam o desafio de alocar recursos cada vez 

mais escassos em áreas como deteção e diagnóstico, estratégias preventivas, novos 

medicamentos, cuidados residenciais, suporte à atividade de cuidar e respostas às 

necessidades dos cuidadores, bem como dos doentes (Connolly, 2018, Shearer et al., 2012). 

Como resultado, os financiadores de saúde, em muitos sistemas de saúde, procuram 

evidências sobre o valor de novas intervenções através de uma comparação de resultados 

(em termos de estado de saúde) e com os custos de práticas concorrentes ou existentes 

(Shearer et al., 2012). 

Segundo Wimo e colaboradores (2011), o total dos custos da demência na UE, nos 

seus 27 países, em 2008, foi estimado em 160 mil milhões de euros (22 000 euros por 

pessoa com demência, 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 milhões de euros e demostrara, que no norte da Europa os custos diretos 

eram consideráveis, 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 saúde, cuidados de longa 

duração e serviços de cuidados paliativos para pessoas com 65 anos ou mais com demência 

foram estimados em US$ 321 mil milhões (Alzheimer`s Association, 2022) e em 2023 em US$ 
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345 mil milhões (Alzheimer`s Association, 2023). Num relatório da Alzheimer`s Association 

(2023) foi divulgado que os pagamentos médios por pessoa da Medicare para serviços a 

beneficiários de 65 anos ou mais com DA ou outras demências eram quase três vezes 

maiores do que os pagamentos para beneficiários sem essas condições. Em média, os 

beneficiários da Medicare com 65 anos ou mais com DA ou outras demências pagavam 

US$ 10.241 do “próprio bolso” (out-of-pocket) anualmente por cuidados de saúde e serviços 

de cuidados de longa duração não cobertos por outras fontes. 

No Reino Unido, o custo da demência por paciente foi de £ 27.647 por ano (2007– 

2008) em comparação com um custo de £ 5.999 para cancro, £ 4.990 para acidente 

vascular cerebral e £ 3.455 para doenças cardíacas (Luengo-Fernandez et al., 2010). Um 

estudo espanhol concluiu que de 19 distúrbios cerebrais, a demência foi a mais cara, dada a 

taxa de prevalência relativamente alta (Pares-Badell et al., 2014). Além de ser mais cara, na 

demência os custos diretos noutros setores que não da saúde são geralmente maiores do 

que os custos no setor da saúde. No Reino Unido, entre quatro doenças, estima-se que a 

demência tenha os custos de saúde mais baixos (£ 1,2 mil milhões em comparação com £ 

4,0 mil milhões para cancro, £ 2,2 mil milhões para doenças coronárias e £ 1,6 mil milhões 

para acidente vascular cerebral), mas os custos de assistência social significativamente mais 

elevados (Luengo-Fernandez et al., 2012). 

Os custos estimados da demência em países com rendimento baixo e médio são 

menores do que em países de rendimento elevado (Mattap et al., 2022). Segundo estes 

autores, os custos indiretos são os que mais contribuem para o custo em países de 

rendimento baixo e médio e a deteção precoce da demência e o lidar com as comorbidades 

são considerados essenciais para a redução de custos. Estes autores concluíram também 

que, provavelmente, os custos conhecidos podiam estar subestimados devido aos estudos 

dos custos da demência nesses países serem limitados, especialmente em países definidos 

como de rendimento baixo. Mattap e colaboradores (2022) constaram num artigo de 

revisão que, relativamente aos países com rendimento baixo e médio, o custo total anual 

absoluto per capita variou de US$ 590,78 para demência leve a US$ 25.510,66 para demência 

grave, em que os custos aumentaram com a gravidade da demência e o número 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 milhões 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 à doença foi estimada em 122 463 DALY 

 

2.6.1. Custos diretos no setor da saúde 

De acordo com a Alzheimer’s Association (2022), as pessoas com DA ou outras 

demências têm mais do dobro de hospitalizações por ano do que as outras pessoas em 

idade avançada. Além disso, o uso de serviços de saúde por pessoas com outras condições 

médicas graves é fortemente afetado pela presença (ou ausência) de demência, sobretudo 

nas situações de doença coronária arterial, diabetes, doença renal crónica, doença pulmonar 

obstrutiva crónica, acidente vascular cerebral ou cancro. Além de terem mais 

hospitalizações, as pessoas mais velhas com DA ou outras demências têm mais necessidade 

de cuidados de enfermagem e visitas domiciliárias de saúde do que as restantes pessoas 

mais velhas. 

Os custos com cuidados de saúde aumentam com a presença de demência. Num 

estudo populacional de adultos de 70 a 89 anos, os custos anuais com saúde foram 

significativamente maiores para PCD do que para aquelas com declínio cognitivo ligeiro 

(DCL) ou para aquelas sem demência (Leibson et al., 2015). Um estudo sobre 

hospitalizações 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 beneficiários da Medicare 

com DA ou outras demências, em 22% dos internamentos hospitalares ocorre uma 

readmissão no prazo de 30 dias. Embora não seja diretamente comparável, um estudo de 

parte dos beneficiários do Medicare revelou uma taxa geral de reinternamentos de 18% 

(Landon et al., 2018). A proporção de internamentos hospitalares seguidos de readmissão 

nos 30 dias permaneceu relativamente constante entre 2008 e 2018 (23% em 2007 versus 

22% em 2018) (Fratiglioni et al., 1993). 

Num relatório da OMS (2021), na Europa, usando a média entre os países 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 os custos anuais totais por pessoas foram de US$ 31 114. 

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

demência 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 necessárias mais informações 

sobre os custos com a proximidade da morte. Alguns estudos verificaram que os gastos 

com cuidados de saúde e medicamentos prescritos são significativamente maiores no ano 

anterior ao diagnóstico (Lin at al., 2016, Geldmacher et al., 2013), dois anos antes do 

diagnóstico (Suehs et al., 2013; Zhu et al., 2015) e um ano após diagnóstico (Suehs et al., 

2013; Lin et al., 2016) em comparação com pessoas com características semelhantes sem o 

diagnóstico de DA ou outra demência, embora existam diferenças nas origens de aumento 

de gastos. Nair e colaboradores (2018) demonstraram que, antes do diagnóstico de DA, os 

doentes apresentavam um maior número de comorbidades e incorriam em custos mais 

elevados em comparação 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 psiquiátrica e neurológica, 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 saúde com a DA em Portugal foram de 219 milhões de euros 

(M€). Nesse estudo estimaram que o valor do custo total de ambulatório foi de 166 M€, o 

que correspondia 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 medicação 

 

2.6.2. Custos diretos noutros setores 

Os custos diretos que ocorrem noutros setores que não o da Saúde, como, por 

exemplo, despesas de deslocação dos doentes até aos serviços de saúde, custos do apoio 

social, pensões de invalidez, etc. (Lourenço et al., 2008). Segundo Costa e colaboradores 

(2018), existem custos com dispositivos de apoio, acessórios de cuidados e adaptações 

físicas no domicílio. As PCD necessitam de dispositivos de apoio (cadeiras de rodas, camas 

articuladas, canadianas, bengalas, pulseiras identificadoras, etc.), necessitam, com muita 

frequência, de acessórios de cuidados (fraldas, resguardos, toalhitas, luvas, etc.) e as casas 

desses doentes têm, por vezes, de sofrer adaptações, com alterações dos quartos de banho 

e quartos de dormir e com a construção 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, acessórios de cuidados e adaptações físicas ao domicílio 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 valorização monetária dos 

cuidados informais foi de 7514 €/doente, perfazendo um total de 1,1 mil M€ e os custos 

totais estimados com as deslocações dos doentes durante 2018 somaram 40 M€ (283 

€/doente).  

 

2.7. Avaliação económica de intervenções no domínio da saúde mental 

2.7.1. Tipos de avaliação económica  

Existem vários tipos diferentes de avaliação económica, incluindo a análise de custo-

benefício, a análise de custo-efetividade e a análise de custo-utilidade (ver Tabela 1). Os 

tipos de avaliação económica lidam com os custos da mesma maneira, mas diferem no 

modo como lidam com as consequências. Na análise de custo-benefício, as consequências 

são avaliadas em unidades monetárias e podem, portanto, ser diretamente comparadas aos 

custos. Na análise de custo-efetividade, as consequências geralmente são unidades 

clinicamente definidas, apropriadas para a área em estudo, como vidas salvas ou mudança 

na pressão arterial. A análise custo-utilidade é geralmente considerada como uma forma 

especial de custo-efetividade, sendo uma análise na qual as consequências são 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 questão (Barros, 2019). 

A incerteza inevitavelmente associada a todos os tipos de avaliação económica deve 

ser medida e incorporada nas análises e, segundo Lourenço e colega (2008), existem 

técnicas que permitem atingir este objetivo e dar ao decisor político uma medida da 

robustez das conclusões das avaliações económicas. Assim, nas avaliações económicas, 

muitas vezes, procura-se saber se uma intervenção 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 decisão, em análises de custo efectividade de alternativas 

mutuamente exclusivas, o indicador usado é o rácio custo-efetividade incremental 

(Incremental Cost-Effectiveness Ratio – ICER). O ICER é o acréscimo de custo de 

implementação da intervenção dividida pelo acréscimo de efeito e, no caso particular das 

análises de custo-utilidade, é um custo por QALY ganho. Para tomar uma decisão, o ICER 

pode ser comparado com um limiar de custo-efetividade – um montante que a sociedade 

está disposta a pagar para obter um QALY. A análise económica visa ajudar os tomadores 

de decisão a tomar melhores decisões, preocupando-se principalmente com a eficiência: 
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usar os recursos disponíveis para maximizar as conquistas em termos de melhor saúde e 

bem-estar (Knapp, 2017). 

Segundo Connolly (2018), a avaliação económica fornece um método sistemático para 

orientar a decisão sobre a alocação de recursos escassos, podendo identificar qual a 

intervenção ou o curso de ação que proporciona o maior benefício para um determinado 

nível de recursos. Assim, a avaliação económica tem vantagens relativamente a outros 

métodos na decisão sobre a alocação de recursos escassos, como a alocação baseada em 

alocações em anos anteriores ou alocação de recursos por sorteio. No entanto, a avaliação 

económica raramente é a única base para tomar decisões sobre alocações e muitas vezes, 

incluirá considerações como imparcialidade e justiça, questões de viabilidade e orçamentos 

totais. 

Tabela 1. Medidas de custos e consequências em estudos de avaliação económica 
Tipos de estudo Medida de custos Identificação das 

consequências 
Medidas de 

consequências 

Análise de minimização 
de custos (AC) 

Unidades monetárias As consequências são 
comuns às alternativas 
consideradas. 

As consequências são 
comuns às alternativas 
consideradas. 

Análise de custo-
efetividade (ACE) 

Unidades monetárias Um único efeito, comum 
a todas as alternativas, 
mas atingido em graus 
diferentes 

Unidades naturais (anos de 
vida ganhos, número de 
mortes evitadas, partos, 
unidades de redução da 
pressão artificial, diminuição 
da concentração de 
colesterol LDL, etc.) 

Análise de  
custo-utilidade (ACU) 

Unidades monetárias Um ou mais efeitos, não 
necessariamente comuns 
às várias alternativas. 

QALYs (Quality Adjusted Life 
Years – anos de vida ganhos 
ponderados pela qualidade 
de vida relacionada com a 
saúde) 

Análise de  
custo-benefício (ACB) 

Unidades monetárias Um ou mais efeitos, não 
necessariamente comuns 
às várias alternativas. 

Unidades monetárias 

Fonte: Lourenço et al. (2008) com base em Drummond et al. (2015). 

Nas avaliações económicas, os custos devem ser identificados, avaliados e valorizados 

corretamente. Segundo Lourenço e colaboradores (2008), a análise comparativa dos custos 

de tratamentos alternativos é comum a todas as formas de avaliação económica. Estes 

autores classificam os custos no setor da saúde em custos diretos, custos indiretos e custos 

intangíveis. Os custos diretos são custos diretamente associados à prestação do serviço de 

saúde e podem ser fixos (ocorrem quer o doente seja tratado ou não – por exemplo, custos 

de capital, eletricidade, limpeza, etc.) ou variáveis (apenas ocorrem quando o serviço é 

prestado – por exemplo, reagentes e materiais descartáveis, análises clínicas, medicamentos) 

(Lourenço et al., 2008). Há ainda custos diretos não associados à prestação de cuidados de 
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saúde (por exemplo, despesas de deslocação dos doentes até aos serviços de saúde, custos 

do apoio social a crianças ou idosos, pensões de invalidez, etc.). Os custos indiretos estão 

associados à diminuição de produtividade que a doença ou tratamento provoca no doente e 

respetiva família (tempo de ausência do trabalho, acréscimo de tarefas domésticas, tempo 

despendido em consultas médicas, tempo de lazer perdido, etc.). Os custos intangíveis são 

difíceis de determinar, embora ocorram e por isso seja desejável que sejam considerados 

sempre que possível. Incluem aspetos como a ansiedade, dor ou sofrimento com uma 

doença (Lourenço et al., 2008).  

    

2.7.2. Anos de Vida Ajustados pela Qualidade 

Os Quality-Adjusted Life Years (QALYs) avaliam o impacto de uma intervenção 

específica na duração e qualidade de vida e podem ser usados para intervenções com 

impacto na QV, mesmo que tenham pouco impacto na duração da vida. Um QALY 

corresponde a um ano em perfeita saúde. Os anos passados com uma saúde menos que 

perfeita recebem um peso (às vezes conhecido como utilidade de saúde), calculado com 

base nas preferências pelo estado de saúde (Ferreira, 2003). A alocação de recursos no setor 

de saúde exige e exigirá no futuro que os tomadores de decisão tomem decisões difíceis 

sobre o estabelecimento de prioridades (Kocot et al., 2021), sendo extremamente 

importante serem fornecidas indicações baseadas em evidência para tomar essas decisões 

(Siegel et al., 1996; Neumann et al., 2005). Como o QALY pode ser calculado para quase 

todo o tipo de tratamentos, intervenções ou procedimentos, este indicador tem um alto 

potencial comparativo e é amplamente aceite, pois permite a comparação de resultados em 

saúde (Davis et al., 2012).  

Tradicionalmente, o menor custo por QALY é uma indicação para priorização com o 

objetivo de maximizar o ganho de saúde na população (Schwappach et al., 2002). No 

entanto, evidências crescentes mostram que a regra de maximização dos ganhos de saúde 

não é suficiente ao tomar decisões de afetação, sendo a equidade e a justiça questões 

também importantes. Segundo Attema e colaboradores (2016), as ponderações da equidade 

devem ser incorporadas nas decisões de afetação por terem enormes consequências éticas.  

 

2.7.3. Instrumentos de avaliação da qualidade de vida  

De acordo com Naglie (2007), as escalas de avaliação da QV relacionada com a saúde 

(QVRS) podem ser de dois tipos: escalas genéricas e escalas específicas de doença, sendo 

que as escalas específicas de doença focam-se nas dimensões relevantes de uma 
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determinada doença, o que tende a aumentar a sua sensibilidade para alterações 

relacionadas com a história natural da doença e com os tratamentos a ela dirigidos e as 

escalas genéricas permitem comparações entre diferentes doenças e podem ser importantes 

como auxiliar de decisões de política de saúde. 

Segundo Bárrios (2012), as escalas genéricas incluem os perfis de saúde 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 opinião das pessoas em relação a vários domínios de QV e as 

“utility measures” são medidas globais, com um reduzido número de questões, que fornecem 

informação sobre a preferência de uma pessoa por um determinado estado de saúde 

(Bárrios, 2012), e são incorporáveis em análises de custo-efetividade, que avaliam a 

intervenção em termos de QALYs (Naglie, 2007), sendo que o instrumento EQ-5D é um 

exemplo de uma escala deste tipo. 

 O EuroQol – EQ-5D (EQ-5D-3L ou EQ-5D-5L) é um instrumento genérico de 

avaliação da QVRS que permite gerar um índice representando o valor do estado de saúde 

de uma pessoa (Ferreira et al., 2013), desenvolvido pelo Grupo EuroQoL a partir de 1987 

(Brooks, 2015) e tornado público desde 1990. É baseado num sistema classificativo que 

descreve a saúde em cinco dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar e ansiedade/depressão. O Grupo EuroQol compreende uma rede 

internacional de investigadores multidisciplinares e os membros originais vieram de sete 

centros no Reino Unido, Finlândia, Países Baixos, Noruega e Suécia, mas atualmente, este 

grupo integra mais de 100 membros de todo o mundo.  

Em muitos estudos de doentes com demência 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; Boström et al., 2007; Jönsson et al., 2006; Naglie et al., 2006; 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) 

concluíram que o EQ-5D pode ter vantagens sobre outras medidas específicas de demência 

e pode ser usado por rotina e como uma medida autónoma de QV na investigação sobre 

demência. No que diz respeito à DA, num estudo japonês foi relatada uma diminuição na 

pontuação das medidas de QVRS avaliadas pelo EQ-5D-5L, tendo sido obtida uma 

pontuação 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 japonês 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 pontuação de EQ-5D de pacientes aproximadamente 3 meses após o 

tratamento (Hachimori et al., 2009). Uma melhoria semelhante na pontuação EQ-5D dos 

pacientes, 0,122, foi registada após aproximadamente 3 meses de tratamento quando os 

dados foram recolhidos num grupo maior (Yasuda et al., 2011).   

Há ainda escalas específicas de avaliação 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 é composta por 13 itens, cotados em 

escala de Likert de 4 pontos. Caso não seja possível aplicar a entrevista ao doente, pode ser 

utilizado apenas o questionário do cuidador, como hetero-avaliação. Num estudo 

controlado randomizado, de intervenção farmacológica, os pacientes incluídos receberam 

cuidados de seus familiares e foi usada a escala de QV para DA (QOL-AD) (Logsdon et al., 

1999; Matsui et al., 2006) para avaliar esses doentes, tendo sido verificada uma melhoria 

relativamente à QV (Hachimori et al., 2009; Yasuda et al., 2011). Após o tratamento com 

donepezil, a pontuação 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 avaliação económica em saúde nas demências 

Segundo Barros (2019), no setor da saúde a inexistência, em várias situações, de 

mercados que permitam determinar a afetação eficiente de recursos de uma forma 

descentralizada leva à necessidade de usar a análise custo-benefício. Segundo este autor, a 

utilização da análise custo-benefício no contexto da prestação de cuidados de saúde ganhou 

a designação de avaliação económica de tecnologias (ou de programas de intervenção). 

Numa análise custo-benefício procura-se determinar se uma determinada decisão conduz a 

uma melhoria do bem-estar social, o que acontece quando os benefícios a ela associados 

excedem os seus custos. 

Wolfs e colaboradores (2009) publicaram um artigo sobre um ensaio clínico 

randomizado e controlado com uma componente de avaliação económica que incluiu uma 

amostra de 137 pacientes acompanhados por uma equipe multidisciplinar do Hospital 

Universitário de Maastricht, e uma amostra do grupo controle de 93 pacientes que 

receberam os cuidados habituais. Esse estudo teve como objetivo avaliar o custo-



 
 

25 
 

efetividade de um centro de diagnóstico multidisciplinar integrado para o diagnóstico de 

demência em pacientes psicogeriátricos em ambulatório. Em comparação com os pacientes 

que receberam cuidados habituais, os pacientes que visitaram o centro de diagnóstico 

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 está abaixo dos limites 

normalmente aceites e dentro de uma faixa aceitável de incerteza. Relativamente às análises 

secundárias, os resultados de custo-efetividade mostraram uma incerteza. Com base na 

principal análise de custo por QALY, o uso do recurso de diagnóstico multidisciplinar 

integrado é custo-efetivo para o diagnóstico e tratamento de demência em pacientes em 

ambulatório. 

Nguyen e colaboradores (2018) realizaram uma revisão sistemática da literatura com o 

objetivo de identificar, rever e avaliar criticamente avaliações económicas de intervenções 

para PCD e seus cuidadores. Estes autores constataram que havia uma literatura crescente 

com avaliações baseadas em modelos de intervenções para demência. A literatura relatava 

predominantemente intervenções farmacêuticas para a DA, mas havia cada vez mais 

estudos sobre a prevenção da demência e as intervenções não farmacológicas. Estes 

autores demonstraram que os decisores devem ser capazes de analisar criticamente as 

avaliações baseadas em modelos e as suas limitações para garantir que sejam 

adequadamente usadas, interpretadas e aplicadas. 

Noutro estudo de revisão, Níquel e colaboradores (2018), efetuaram uma revisão da 

literatura sobre avaliações económicas baseadas em ensaios clínicos de intervenções não 

farmacológicas direcionadas diretamente a pessoas com demência, bem como a pessoas 

com comprometimento cognitivo leve e seus respetivos cuidadores. No total foram 

identificadas dezasseis publicações. As avaliações económicas em saúde indicaram o custo-

efetividade de intervenções de exercício físico e terapia ocupacional. As terapias 

psicológicas e comportamentais eram custo-efetivas. Os estudos económicos da saúde que 

investigaram intervenções psicossociais centradas principalmente nos cuidadores informais 

mostraram resultados inconsistentes. Concluíram que, devido ao aumento da prevalência 

de demência, as intervenções não farmacológicas e seu impacto económico na saúde são de 

importância crescente para os tomadores de decisão em saúde. 

Knapp et al. (2006) investigaram o custo-efetividade de um programa de TEC para 

pessoas com demência, como parte de um estudo controlado randomizado. Um total de 91 

PCD, vivendo em casas de repouso ou na comunidade, receberam uma intervenção em 
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grupo TEC duas vezes por semana, durante 8 semanas. Outros 70 participantes com 

demência receberam o tratamento habitual. A TEC traz benefícios para a cognição e QV 

na demência, e os custos não foram diferentes entre os grupos. Sob pressupostos razoáveis, 

há 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 concluíram que a 

TEC para PCD tem vantagens de eficácia e pode ser mais económica do que o tratamento 

habitual. Em 2013, Knapp e colaboradores realizaram uma revisão sistemática da literatura 

sobre avaliações económicas dos cuidados na demência. Foram identificadas 56 revisões de 

literatura e 29 estudos isolados que oferecem evidências económicas sobre o cuidado da 

demência. Há mais evidências de custo-efetividade em terapias farmacológicas do que em 

outras intervenções. Os inibidores da acetilcolinesterase para doença leve a moderada e a 

memantina para doença moderada a grave mostraram-se custo-efetivos. Em relação aos 

tratamentos não farmacológicos, 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 alcançar uma melhor relação custo-benefício no 

tratamento da demência: a escassez e a baixa qualidade metodológica dos estudos 

disponíveis, a dificuldade de generalização a partir da evidência disponível, as restrições de 

custos, a relutância em implementar evidências e a fraca coordenação da prestação e 

financiamento de cuidados de saúde e sociais. 

Noutro estudo de D'Amico e colaboradores (2015) foi avaliado se a TEC de longo 

prazo (manutenção) era custo-efetiva quando adicionada aos cuidados habituais. Este 

estudo foi uma análise de custo-efetividade multicêntrico, simples-cego, randomizado 

pragmático controlado, com análise 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 manutenção 

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 

manutenção pareceu custo-efetiva com os dados da auto-avaliação da QV como resultado 

primário, e cognição (MMSE) e avaliação dos anos de vida ajustados pela qualidade como 

resultados secundários. A TEC em combinação com inibidores da acetilcolinesterase 

ofereceu ganhos de custo-eficácia quando o resultado foi medido como cognição. Os 

autores concluíram que a manutenção da TEC provavelmente será custo-efetiva para PCD 

leve a moderada.  
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Num estudo foi verificado que a intervenção em grupo na terapia das reminiscências 

(entre paciente e cuidador) provavelmente não seria custo-efetiva, pois o benefício 

potencial para as PCD que frequentam as sessões era compensado pelo aumento da 

ansiedade e do stress dos seus cuidadores (Woods et al., 2016). Brown e colaboradores 

(2019), com uma análise de custo-efetividade da TEC de manutenção para PCD, 

mostraram que esta pode ter mais benefícios económicos para PCD que vivem sozinhas 

e/ou para aquelas com mais competências cognitivas.  

Wong e colaboradores (2023) realizaram uma análise de custo-utilidade de um modelo 

de atenção à demência em equipe multidisciplinar especializada, em Ontário. O objetivo do 

estudo foi examinar a relação custo-efetividade dos cuidados da clínica de memória (MINT 

Memory Clinic) com uma equipe interprofissional multidisciplinar em comparação com a 

prestação de cuidados habituais. A análise incluiu dados de uma amostra de 229 pacientes 

avaliados dessa clínica de memória entre janeiro de 2019 e janeiro de 2021. As Clínicas de 

Memória MINT foram consideradas menos dispendiosas (51 496 dólares canadianos), 

melhorando ligeiramente a QV (+0.43 QALY) em comparação com os cuidados habituais. 

A análise probabilística mostrou que estas clínicas prestavam um tratamento superior em 

comparação com o atendimento habitual em 98% das vezes. A relação custo-efetividade 

depende da idade, pois os pacientes que iniciam o tratamento nas Clínicas de Memória 

MINT com uma idade mais jovem beneficiam mais. Os cuidados prestados por esta clínica 

de memória com uma equipa interprofissional multidisciplinar são menos dispendiosos e 

mais eficazes em comparação 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 avaliação económica no setor da 

saúde nas demências. 
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Tabela 2. Estudos de avaliação económica em saúde nas demências 
Autores, 
Estudo, 

País 

Tipo de 
estudo  

Objetivos do estudo Número de participantes GI: Grupo intervenção 
GC: Grupo controle 

Resultados 

Knapp et 
al., Reino 
Unido, 
2006  
 
 

ECRC;  
ACE. 

Investigar a relação custo-
efetividade de um programa de 
TEC baseado em evidências para 
PCD. 

- 91 PCD, vivendo em 
residências de idosos ou na 
comunidade; 
- 70 PCD receberam 
tratamento habitual.  
Doentes com critérios de 
demência de acordo com o 
DSM-IV; MMSE entre 10 e 24. 

GI: 91 PCD, vivendo em 
residências de idosos ou na 
comunidade, receberam uma 
intervenção em grupo TEC 
duas vezes por semana durante 
8 semanas 
GC: 70 PCD receberam 
tratamento habitual. 

O custo da intervenção por pessoa por 
semana foi de £ 31,50 em 2001. 
A TEC trouxe benefícios cognitivos e QV. 
Os custos não foram diferentes entre os 
grupos. Sob pressupostos razoáveis há uma 
alta probabilidade de que a TEC seja mais 
custo-efetiva do que o tratamento habitual.  

Wolfs et al, 
Holanda, 
2009 
 

ECRC;  
ACE;  
ACU. 

Avaliar a custo-efetividade de um 
centro multidisciplinar integrado de 
diagnóstico para o diagnóstico de 
demência em doentes 
psicogeriátricos do ambulatório. 

Doentes residentes na 
comunidade com demência: 
- 137 doentes que receberam 
cuidados no centro de 
diagnóstico multidisciplinar; 
- 93 doentes receberam 
cuidados habituais. 

GI: Receberam cuidados no 
centro de diagnóstico 
multidisciplinar  
GC: Cuidados habituais 

Os PCD acompanhados no centro de 
diagnóstico ganharam uma média de 0,05 
QALY ao custo extra de 65 euros (em 
comparação com cuidados habituais). O 
custo incremental por QALY ascendeu a 1 
267€. Com base na principal análise de 
custo por QALY, o uso do recurso de 
diagnóstico multidisciplinar integrado é 
custo-efetivo para o diagnóstico e 
tratamento de PCD no ambulatório. 

Woods et 
al., 
Reino 
Unido, 
2012 

ECRC;  
ACE;  
ACU. 

Avaliar a efetividade e custo-
efetividade de grupos de 
reminiscências em grupo para PCD 
e seus cuidadores familiares em 
comparação com os cuidados 
habituais. 

- PCD leve ou moderada 
residentes na comunidade e um 
respetivo cuidador disposto a 
participar 
- 488 díades randomizadas  
- 350 díades completaram o 
estudo 

GI: Grupos de reminiscência 
semanais frequentados por 
cuidador e doente durante um 
período de 12 semanas, 
seguidos de sessões mensais de 
manutenção por mais 7 meses 
GC: Cuidados habituais 

É provável que os grupos de reminiscências 
para PCD e seus cuidadores sejam custo-
efetivas.  
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D'Amico 
et al., 
Reino 
Unido, 
2015 

ECRC;  
ACE;  
ACU. 

Examinar se a TEC de manutenção 
é custo-efetiva quando adicionada 
aos cuidados habituais. 

- PCD leve a moderada de 
acordo com os critérios do 
DSM-IV e no CDR (entre 0,5 e 
2); 
- 236 doentes randomizados; 
- 199 doentes completaram a 
segunda avaliação aos 6 meses. 

GI: Depois de todos os 
participantes completarem 7 
semanas de TEC padrão, este 
grupo recebeu TEC de 
manutenção durante mais 24 
semanas, para além do cuidado 
habitual  
GC: 7 semanas de TEC padrão 
e depois cuidados habituais 

A TEC em combinação com inibidor da 
acetilcolinesterase trouxe ganhos de custo-
efetividade quando avaliada a cognição. 
 

Orgeta et 
al.,  
Reino 
Unido, 
2015 

ECRC;  
ACE;  
ACU. 

Avaliar a eficácia clínica e a custo-
efetividade da terapia de 
estimulação cognitiva individual 
para PCD administrada pelo 
cuidador em comparação com o 
tratamento habitual. 

- Doentes da comunidade com 
qualquer tipo de demência 
(MMSE≥10) e cuidadores 
familiares; 
- 356 díades randomizadas  
- 273 díades completaram a 
segunda avaliação (76,7%) 
- 264 díades com informações 
completas relativas às análises 
de custo 

GI: TEC no domicílio 
administrada pelo cuidador até 
três vezes por semana durante 
25 semanas 
GC: Cuidados habituais 

A TEC não melhorou a cognição ou a QV 
das PCD, nem a saúde física nem mental 
dos cuidadores. Os custos da intervenção 
foram compensados por algumas reduções 
nos cuidados de assistência social e em 
outros serviços. Considerando a primeira 
avaliação das PCD, parece que a intervenção 
não é mais custo-efetiva em comparação 
com os cuidados habituais. 

Wong et 
al., Canadá 
2023 

ACU; 
ACE. 

Examinar a relação custo-
efetividade dos cuidados da Clínica 
de Memória da Equipe 
Interprofissional Multidisciplinar 
(MINT) em comparação com a 
prestação de cuidados habituais. 

- A análise incluiu dados de 
uma amostra de 229 doentes 
avaliados na MINT entre 
janeiro de 2019 e janeiro de 
2021. 

GI: 229 pacientes avaliados na 
Clínica da Memória do MINT; 
GC: Doentes com tratamento 
habitual. 

A MINT foi considerada menos 
dispendiosa ($C51 496) e os doentes 
melhoraram ligeiramente a QV (+0,43 
QALY) em comparação com os cuidados 
habituais.  

ECRC = Ensaio clínico randomizado e controlado; ACE= Análise de custo-efetividade; ACU = Análise de custo-utilidade; MMSE = Mini-Mental State Examination; TEC= 
Terapia de estimulação cognitiva; GI=Grupo de intervenção; GC= Grupo de controlo; DSM-IV = Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 4ª Edição; 
QV=Qualidade de vida; PCD=Pessoas com demência. 
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3. Serviço de Psicogeriatria no Hospital Magalhães Lemos 

Em fevereiro de 2023, foi criado o Centro Hospitalar Universitário de Santo António 

(CHUdSA), E.P.E., que resultou de uma fusão do Centro Hospitalar do Porto e do 

Hospital Magalhães Lemos. O CHUdSA está estruturado organizadamente de acordo com 

seu regulamento interno e organograma (Anexo 13). Segundo o regulamento interno do 

CHUdSA (2023), este “integra o grupo dos hospitais centrais e universitários do SNS, 

preservando a memória, desenvolvendo as competências e consolidando as 

responsabilidades assistenciais, formativas e científicas oriundas de instituições históricas 

do Porto: Hospital Geral de Santo António, Hospital Central Especializado de Crianças 

Maria Pia, Maternidade de Júlio Dinis, Hospital de Joaquim Urbano, Instituto de Genética 

Médica Doutor Jacinto de Magalhães e Hospital de Magalhães Lemos”. 

Nos anos investigados neste estudo, o HML, EPE, existia como pessoa coletiva de 

direito público de natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e 

patrimonial e, no âmbito da Região Norte, era o único 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 missão a 

prestação de cuidados de saúde especializados de psiquiatria e de saúde mental à população 

adulta da respetiva área geodemográfica, assegurando em simultâneo o desenvolvimento 

profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiência e efetividade e de satisfação, 

bem como projetos de investigação e de formação pré e pós-graduada” (HML, 2013).  

A organização interna do HML, EPE, definida no seu Regulamento Interno, 

compreende uma estruturação da atividade em três áreas funcionais: ação clínica; apoio a 

prestação de cuidados e apoio à administração, gestão e logística. O HML, EPE, prestava e 

ainda presta atualmente como unidade orgânica, os seguintes tipos de serviços: 

internamento, com cuidados a doentes agudos e residentes e cuidados em ambulatório, que 

incluíam consultas externas, hospitalização parcial, reabilitação psicossocial e cuidados 

domiciliários. 

O SPG surgiu em 1997. Nessa altura Unidade de Psicogeriatria, resultou do 

reconhecimento da necessidade de garantir às pessoas mais velhas com problemas de saúde 

mental e, em especial às que padeciam de demências, condições adequadas de avaliação, 



 
 

31 
 

planificação e prestação de cuidados diferenciados e especializados, através de uma equipa 

técnica multidisciplinar. 

Enquanto, psicóloga clínica 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 prestação de cuidados de saúde mental num hospital psiquiátrico.  

O quadro de pessoal do serviço é constituído por uma equipa multidisciplinar 

composta por várias categorias profissionais: médicas psiquiatras, enfermeiros, psicólogas 

clínicos, assistentes sociais, terapeuta ocupacional, assistentes operacionais e assistentes 

técnicas. O serviço conta também com o serviço de consultadoria e a colaboração muito 

próxima de uma médica neurologista, uma médica de medicina interna e uma nutricionista. 

Atualmente, o SPG garante condições assistenciais às PCD, tendo como pressuposto o 

reconhecimento do carácter específico das suas necessidades e a metodologia adotada 

baseia-se numa forte componente de avaliação multidisciplinar em que participam os vários 

técnicos e que em são elaborados planos de cuidados e são implementadas intervenções 

com um processo de avaliação periódica dos seus resultados. Os cuidados prestados no 

SPG baseiam-se num continuum de cuidados, com cuidados de doentes agudos, 

internamento completo, com intervenções para pessoas com problemas agudos de saúde 

mental e com cuidados de ambulatório, com consulta externa, internamento parcial 

(hospital de dia) e serviço de visitas domiciliárias. 

Na última década o SPG transformou-se no serviço que acompanha pessoas com o 

diagnóstico de demência. Nas demências as intervenções terapêuticas consideram 

simultaneamente diversas dimensões, incluindo os sintomas cognitivos, os sintomas 

psicopatológicos e comportamentais e a manutenção da funcionalidade. As intervenções no 

SPG procuram a melhoria da QV das PCD, o que significa garantir que os seus cuidados 

estão adaptados às suas necessidades. Num serviço de acompanhamento de PCD são 

realizadas também intervenções focadas no familiar/cuidador informal. 
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4. Estudos realizados no ambulatório do HML 

Após a revisão da literatura, apresenta-se um trabalho de natureza empírica, 

representando o meu contributo pessoal para o estudo da avaliação económica na DA com 

a apresentação dos dois estudos efetuados:  

• Estudo I - Custo de ambulatório de doentes com demência; 

• Estudo II - Avaliação económica de intervenção não farmacológica na Doença de 

Alzheimer 

Os objetivos gerais dos estudos foram:  

(1) Avaliar os custos por doente em acompanhamento no ambulatório do SPG, do 

HML, e especificamente, custo por doente com demência;  

(2) Realizar um estudo de custo utilidade das intervenções não farmacológicas em DA, 

avaliando quer os custos, quer os ganhos em saúde, associados a intervenções de 

estimulação cognitiva em doentes com DA. 

Os dois estudos foram realizados no SPG e possibilitaram, por um lado, estimar os 

custos do ambulatório de doentes com demência e, por outro lado, avaliar os ganhos em 

saúde proporcionados (ou não) pelas intervenções ajustadas às necessidades de pessoas 

com DA. 

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

como psicóloga clínica. 

 

5. Estudo I – Custos de ambulatório de doentes com demência 

 

5.1. Metodologia  

O presente estudo foi desenvolvido no HML e estimou os custos diretos do 

ambulatório do SPG e teve como foco os anos 2019, 2020, 2021 e 2022. O HML autorizou 

a realização deste estudo, após parecer prévio positivo da Comissão de Ética da instituição. 

Os princípios éticos foram cumpridos em todos os momentos do estudo. 

Neste trabalho, foram recolhidos dados de forma a ser possível determinar quem são 

os doentes em seguimento ambulatório no SPG e avaliar os custos por doente com 

demência num serviço de saúde de psicogeriatria de ambulatório. Os dados foram 

recolhidos do SClínico, processo clínico físico no SPG, site da Administração Central dos 

Sistema de Saúde, Serviço de Estatística e Contabilidade Analítica/Apoio à gestão e 

estatística e no Serviço de Gestão da Informação do HML.  
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Os dados sociodemográficos (sexo, idade, estado civil, escolaridade e profissão) foram 

recolhidos de 2022 ou do último ano que tiveram contacto com o SPG, através da consulta 

do Sistema de Cuidados de Saúde Hospitalares (SClínico Hospitalar) e de processos físicos 

em papel. De acordo com os Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS, 2019), o 

“SClínico Hospitalar é um sistema de informação evolutivo, desenvolvido pelos SPMS. 

Tem crescido para ser uma aplicação única, comum a todos os prestadores de cuidados de 

saúde e centrada no doente” e “insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Saúde 

para a área de informatização clínica do SNS, que prevê a uniformização dos 

procedimentos dos registos clínicos, de forma a garantir a normalização da informação” 

(SPMS, 2019). Os processos físicos em papel estão guardados no arquivo que está a cargo 

do Serviço de Gestão da Informação e foram pedidos para consulta no SPG. Os dados 

sobre número de doentes, número de consultas, número de sessões de hospital de dia 

(HD) e número de visitas domiciliárias (VD) foram fornecidos pelo Serviço de Gestão da 

Informação do HML. 

Os dados sobre Contratos-Programa foram recolhidos no site da Administração 

Central do Sistema de Saúde. Foram recolhidos dados sobre os Contratos-Programa do 

HML dos anos 2019, 2020, 2021 e 2022 no site da Administração Central dos Sistema de 

Saúde, IP. Para cada ano, foi consultado o preço unitário contratualizado para consultas 

externas (primeiras consultas e consultas subsequentes), assim como o preço unitário 

contratualizado para uma sessão de HD (psiquiatria) e para uma VD do HML.  

Os dados relativos aos custos da atividade de ambulatório do SPG foram fornecidos 

pelo Serviço de Estatística e Contabilidade Analítica/Apoio à gestão e estatística. A 

responsável por este serviço, Dra. Teresa Casal, esclareceu que esses custos eram relativos a 

toda a atividade clínica do HML (Anexo 1, 2, 3 e 4), não possuindo dados mais detalhados. 

Para cada ano investigámos quais os gastos com as consultas externas e com as sessões de 

HD, o valor resultante pela avaliação dos centros de custos adstritos, o que possibilitou 

comparar o valor contratado de cada consulta externa e cada sessão de HD e os custos por 

cada consulta externa e por cada sessão 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 
sociodemográficos 

Sexo 
Idade 
Estado civil 
Escolaridade 
Profissão 

Processo físico 
SClinico 
 

Dados clínicos, 
avaliação 
neuropsicológica e 
funcional 

Diagnósticos  
Intervenção farmacológica 
Intervenção não farmacológica 
CDR; MMSE; ACE-R; Nível da autonomia. 

Processo físico 
SClinico 
 

Dados sobre n.º de 
doentes, n.º de 
consultas, n.º sessões 
de hospital de dia e n.º 
de visitas domiciliárias. 

Número de doentes em consulta no ambulatório 
Número de consultas no SPG e no domicílio 
Número de doentes em sessões de hospital de dia  
Número de sessões de hospital de dia no SPG. 

Gestão da Informação 
do HML 

Dados de Contratos-
Programa 

Preço unitário (euros) de primeiras consultas 
médicas, consultas subsequentes médicas, primeiras 
consultas na comunidade (domicílio), consultas 
subsequentes na comunidade (domicílio), sessões 
em hospital de dia. 

Consulta de site: 
https://www.acss.min-
saude.pt//2016/10/04
/contratualizacao-
regiao-norte/ 

Dados dos custos da 
atividade do 
ambulatório do SPG 

Custo de cada consulta médica (euros) 
Custo de cada consulta não médica (euros) 
Custo de cada visita (consulta no domicílio) (euros) 

Serviço de Estatística e 
Contabilidade 
Analítica/ Apoio à 
gestão e estatística 

Fonte: Elaboração própria 

 

5.1.1. Amostras e Participantes  

Neste estudo foram construídas 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 ambulatório. A segunda amostra, constituída por doentes 

retirados da primeira, possibilitou caracterizar os doentes com o diagnóstico de demência e 

permitiu estimar a percentagem dos doentes acompanhados no SPG que sofrem de 

demência, assim como os custos do ambulatório relativos a esses doentes. Como 

atualmente o SPG recebe apenas doentes com o diagnóstico de demência, esperava-se que 

esta segunda amostra fosse constituída por uma grande maioria dos doentes que 

pertenciam à primeira amostra. A escolha da inclusão de doentes do ano 2019 contribui 

para a obtenção de dados antes do início da pandemia, assim como a inclusão de doentes 

do ano 2022 contribui para a obtenção de dados num período perto do pós-pandemia. A 

OMS declarou o fim da emergência de saúde pública de interesse internacional da 

pandemia do coronavírus em 5 de maio de 2023. 

 

https://www.acss.min-saude.pt/2016/10/04/contratualizacao-regiao-norte/
https://www.acss.min-saude.pt/2016/10/04/contratualizacao-regiao-norte/
https://www.acss.min-saude.pt/2016/10/04/contratualizacao-regiao-norte/
https://www.acss.min-saude.pt/2016/10/04/contratualizacao-regiao-norte/
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Primeira amostra: 2521 doentes seguidos em ambulatório do SPG (consultas e HD), do 

HML, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2022. Alguns doentes foram atendidos em 

ambulatório (consultas ou/e HD) ao longo dos anos 2019, 2020, 2021 e 2022. O número 

total de doentes (2521) corresponde aos doentes acompanhados em ambulatório após 

terem sido retirados os doentes repetidos, pois alguns destes doentes foram atendidos em 

mais de um dos anos estudados (Tabela 4). 

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

 2019 2020 2021 2022 Total nº de doentes 
 

Número de doentes 1695 1617 1475 1316 2521 

 
Segunda amostra: 1596 doentes com o diagnóstico de demência entre os doentes em 

seguimento no período de janeiro de 2019 até dezembro de 2022. A maioria desses 

participantes tinha o diagnóstico de DA, a demência mais comum em Portugal. Devido às 

dificuldades de recolha de informação suficiente para esclarecer o tipo de demência dos 

participantes e devido às dúvidas de diagnóstico relativamente a alguns doentes, decidiu-se 

que os participantes desta amostra selecionados para este estudo tinham o diagnóstico de 

demência (290.0 na classificação na Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde - CID-9). Assim, a segunda amostra foi constituída com 

pessoas com o diagnóstico de demência (perturbação neurocognitiva major, DSM-5, 2013). 

 

5.1.2. Instrumentos 

Dos doentes em seguimento no período de janeiro de 2019 até dezembro de 2022 com 

o diagnóstico de demência foram recolhidos dados relativamente ao perfil 

neuropsicológico e funcional, através dos resultados obtidos nos seguintes instrumentos: 

Clinical Dementia Rating (CDR; Berg, 1988; Hughes et al, 1982; Garrett et al., 2008); Mini 

Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Guerreiro, 

1998); Addenbrooke´s Cognitive Examination – versão revista (ACE-R; Miosh et al., 2006; 

Simões et al., 2015); Índice de Barthel (Mahoney et al., 1965); Índice de Lawton e Brody 

(Lawton et al.,1969). Foram recolhidos outros dados como número de anos com demência 

e número de anos de acompanhamento pelo SPG. 

O Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al., 1982; Morris, 1993) avalia os estadios de 

deterioração, desde a normalidade até ao défice cognitivo muito grave. Os domínios 

avaliados incluem: memória, orientação, juízo e resolução de problemas, atividades na 
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comunidade, atividade casa e passatempos e cuidado pessoal. O nível do grau de severidade 

da demência é avaliado de acordo com as seguintes categorias: 0 (sem demência); 0,5 

(questionável demência); 1 (demência ligeira); 2 (demência moderada); e 3 (demência 

grave).  

O Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) foi criado por Folstein e 

colaboradores em 1975, nos Estados Unidos. A versão usada foi uma adaptação 

portuguesa de Guerreiro e colaboradores (1994). É constituído por 30 questões e é uma 

escala de avaliação das capacidades cognitivas, tais como a orientação, memória, cálculo, 

atenção, linguagem e capacidade visuo-construtiva. O máximo de pontos que um sujeito 

poderá obter são 30.  

O Addenbrooke´s Cognitive Examination- Revised (ACE-R) (Miosh et al., 2006) consiste 

numa bateria de avaliação cognitiva, que testa 6 domínios cognitivos separadamente 

(orientação, atenção, memória, fluência verbal, linguagem e capacidade visuo-construtiva). 

Nesta tese foi usada a versão portuguesa autorizada do ACE-R (Firmino et al., 2010; 

Simões et al., 2015). Essa versão avalia 5 domínios em conjunto e oferece notas parciais 

para cada um deles: orientação e atenção (18 pontos), memória (26), fluência verbal (14), 

linguagem (26) e capacidade visuo-construtiva (16).  

O Índice Barthel (Barthel, 1965, Baztán, 1993) é uma medida que avalia o nível de 

dependência da pessoa, relativamente à realização de algumas atividades básicas de vida 

diária (ABVD), ou seja, avalia a capacidade da pessoa para a realização de dez ABVD, 

obtendo-se uma estimação do grau da dependência do sujeito. Os resultados variam de 0 a 

100% em grau de dependência na realização das diferentes atividades. Quando se obtêm 

100 pontos, a pessoa está independente, quando se obtêm menos de 60 pontos, a pessoa 

está ligeiramente dependente, quando se obtêm entre 40 e 55 pontos, está moderadamente 

dependente, quando se obtêm entre 20 e 35 pontos, está com uma dependência. Após 

aplicação deste instrumento transformamos a informação obtida em 3 níveis: 

independente, parcialmente independente e dependente relativamente às ABVD. 

O Índice de Lawton e Brody (Lawton, 1969) foi usado para avaliar as atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) e valoriza a capacidade da realização de utensílios 

habituais e atividades sociais, através de 8 itens: cuidar da casa, lavar a roupa, prepara as 

refeições, ir às compras, usar o telefone, usar os transportes, usar o dinheiro e ser 

responsável pela toma da medicação. Neste índice 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 realização de tarefas. Optámos por 

apresentar a informação obtida em 3 níveis: independente, parcialmente independente e 

dependente relativamente às AIVD. 

 

5.1.3. Desenho e procedimentos 

Depois de terminada a recolha de dados, foi realizada uma análise desses dados e 

interpretação dos resultados. A análise dos dados foi realizada com apoio do IBM SPSS 

Statistics for Windows (versão 27.0) e do Excel (Microsoft® Excel® para Microsoft 365 

MSO, versão 2304). 

Este estudo foi longitudinal e incluiu dados sociodemográficos (idade, sexo, estado civil, 

condição profissional) e variáveis clínicas (diagnóstico, estadio da demência, nível cognitivo 

e funcional). Procedeu-se à caracterização sociodemográfica e clínica das primeira e 

segunda amostras, bem como à caracterização do perfil cognitivo e funcional dos doentes 

com o diagnóstico de demência. Foram selecionados da primeira amostra todos os doentes 

com diagnóstico de demência, tendo o cuidado de dividir esses doentes de acordo com os 

níveis diferentes de estadiamento de demência (ligeiro, moderado e grave), de acordo com 

o resultado do CDR e calculando, para cada um destes grupos, os valores das provas de 

avaliação neuropsicológicas e funcionais (MMSE, ACE-R, Índice de Bathel e Índice de 

Lawton). Relativamente aos doentes com demência, foram recolhidos e refletiu-se sobre os 

seguintes dados: número de anos com demência, número de anos de acompanhamento 

pelo SPG, número de consultas externas no SPG/por cada ano, frequência de HD (sim ou 

não, número de sessões de HD que frequentou em cada ano, custo), intervenção 

farmacológica-anti-demencial (sim ou não, qual o anti-demencial; custo) e intervenções não 

farmacológicas (sim ou não; custo).  

De seguida analisaram-se os custos do ambulatório do SPG (consultas externas e 

sessões 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 preço unitário 

contratualizado para as consultas externas (primeiras consultas e consultas de seguimento), 

sessões de HD (psiquiatria) do HML e VD e esses valores foram comparados com os 

custos de cada consulta externa, de cada sessão de HD e de cada VD do SPG. Foram ainda 

realizadas análises descritivas exploratórias para determinar as características socio 

demográficas e clínicas das amostras, enquanto o grau de associação entre as variáveis foi 

avaliado por meio do R de Pearson. 
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5.2. Resultados 

A Tabela 5 apresenta o perfil neuropsicológico, funcional e clínico dos doentes que 

tiveram acompanhamento em ambulatório no SPG (primeira amostra). A maioria dos 

doentes seguidos no SPG é do sexo feminino (71,6%). Em termos clínicos, 63,3% 

(n=1596) dos doentes tem o diagnóstico de demência, com 40,6% num estadio grave, 

12,4% num estadio moderado e 10,23% num estadio ligeiro. 8,6% dos participantes da 

primeira amostra não tinha diagnóstico de doença psiquiátrica (799 na CID-9), 1,7% dos 

participantes tinham como diagnóstico DCL e 26,4% dos doentes tinha “outro 

diagnóstico” que não demência nem DCL. Na primeira amostra havia pacientes com 

diagnósticos como, por exemplo, depressão (311 no CID-9) e psicose afetiva (296 no CID-

9). No grupo de doentes “sem diagnóstico”, observamos que alguns participantes eram 

funcionários do HML e/ou não tinham problemas de saúde mental e, após a primeira 

consulta, tinham tido alta clínica.  

A maioria dos doentes do SPG seguiram um processo geral de encaminhamento para 

o serviço, que se processa através da consulta externa após referenciação pelo Médico de 

Família do respetivo Centro de Saúde ou por pedido de avaliação de outros serviços do 

HML para esclarecimento diagnóstico em suspeita de processo demencial. A admissão de 

novos doentes pode ainda resultar de admissões ao internamento através da Urgência 

Metropolitana de Psiquiatria do Porto, que funciona no Centro Hospitalar Universitário de 

S. João, sendo os utentes encaminhados, quando existe a necessidade de um internamento 

completo, para o Serviço de Intervenção Intensiva do HML e posteriormente avaliados 

pela equipa do SPG, que decidirá do encaminhamento para o serviço. Neste estudo 

limitamos a nossa pesquisa ao ambulatório e procurou-se estimar os custos diretos do 

ambulatório. 

  Tabela 5. Características sociodemográficas e clínicas dos doentes (primeira amostra) 
Características sociodemográficas e clínica  Doentes (n=2521) 

Sexo 
Mulheres (%) (n) 
Homens (%) (n) 

 
71,6 (1806)  
28,4 (715) 

Idade (média)  
(DP) (Min/Max) 

79,07 
(14,357) (18/104) 

Idade >65 anos (%) 87,5 

Estado Civil  
 Casados (%) (n) 49,1 (1238) 

Viúvos (%) (n) 33,6 (846) 
Solteiros (%) (n) 8,7 (218) 
Divorciados (%) (n) 6,1 (154) 
Sem informação disponível (%) (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) 
Sem informação disponível (%) (%)(n) 

6(148) 
18,1 (456) 

Nacionalidade portuguesa (%) (n) 100 (40) 

Profissão  
Reformado (%) 
Outra (%) 

 
86,8 

 13,2 

Clinical Dementia Rating 
CDR=0 (sem demência) (%) (n) 
CDR=0,5 (suspeita) (%) (n) 
CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 
CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 
CDR=3 (estadio grave) (%) (n) 

 
35,06 (884) 

1,66 (42) 
10,23 (258) 
12,41 (313) 

40,61 (1024) 

Mini Mental State Examination (MMSE)(Média)(DP) 21,45 (17,161) 

Atividades básicas de vida diária 
Independente (%) (n) 
Parcialmente dependente (%) (n) 
Totalmente dependente (%) (n) 

 
37,9 (954) 
22,1 (558) 
40 (1009) 

Atividades instrumentais de vida diária 
Independente (%) (n) 
Parcialmente dependente (%) (n) 
Totalmente dependente (%) (n) 

 
30,9 (779) 
20,4 (514) 

48,7 (1228) 

Diagnóstico 
Demência (%) (n) 
Declínio Cognitivo Ligeiro (%) (n) 
Outro diagnóstico (%) (n) 
Sem diagnóstico (%) (n) 

 
63,3 (1596) 

1,7 (42) 
26,4 (666) 
8,6 (217) 

Demência 
Sim (%) 
Não (%) 

 
63,30 (1596) 
36,70 (926) 

Fonte: Elaboração própria 

A segunda amostra (Tabela 6) foi selecionada com base na primeira amostra, sendo 

constituída por PCD, em que todos os participantes apresentavam um declínio cognitivo e 

funcional e a grande maioria encontrava-se num estadio grave de demência (63,5%), pois o 

acompanhamento ao longo dos anos mostrou que iam piorando e sofrendo um 

agravamento do seu nível 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 

não tiveram contacto com o SPG nesse ano, se optou por os caraterizar no último ano de 

contacto. Assim, constatamos que muitos doentes tinham uma evolução da doença com 

mais de 4 anos. Após a admissão de doentes no SPG, através de uma primeira consulta, 

estes permanecem em seguimento, muitas vezes, por longos anos e, frequentemente, em 

consultas no domicílio, quando as dificuldades de mobilidade desses doentes são grandes ou 

quando são portadores de outras doenças graves. 
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A segunda amostra (Tabela 6) é constituída 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 população portuguesa, 

de acordo com o ponto de corte para a população portuguesa (Freitas et al., 2015). A média 

de 54,59 pontos no ACE-R, é um valor inferior à média da população portuguesa, de 

acordo com o ponto de corte para a população portuguesa que se situa nos 68 pontos 

(Simões 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 constituída por 

pessoas que sofreram um declínio cognitivo e funcional que carateriza a demência. 

Tabela 6. Caracterização Sociodemográfica e Clínica de doentes com demência (segunda 
amostra) 

Características sociodemográficas e clínicas  Doentes  

n=1596 

Sexo 

Mulheres (%) (n) 

Homens (%) (n) 

 

72,9 (1163) 

27,1 (433)   

Idade (média) (DP) (Min/Max) 84,67 (7,442) (55/104) 

Idade >65 anos (%) 98,6 

Faixa etária  

<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) 

Viúvos (%) (n) 43,2 (690) 

Solteiros (%) (n) 

Divorciados (%) (n) 

4,3 (68)  

 4,7 (75) 

Anos de escolaridade (Média)(DP)(Min/Max) 4,11 (2,286) (0/20) 

Profissão  

Reformado (%) (n) 

Outra (%) (n)  

 

99,1 (1581) 

0,9 (15) 

Clinical Dementia Rating 

CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 

CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 

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

 

 17 (270)  

19,5 (312) 

63,5 (1014) 

Mini Mental State Examination (MMSE)(Média)(DP) 18,73 (11,781) 

Avaliação Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R) 

(Média)(DP) 

 

54,59 (14,591) 

Atenção e Orientação (ACE-R) (média) (DP) 12,26 (3,694) 

Memória (ACE-R) (média) (DP) 8,52 (4,269) 

Fluência (ACE-R) (média) (DP) 3,93 (3,019) 

Linguagem (ACE-R) (média) (DP) 19,90 (4,223) 

Visuoespacial (ACE-R) (média) (DP) 11,01 (3,480) 
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Atividades básicas de vida diária 

Independente (%) (n) 

Parcialmente dependente (%) (n) 

Totalmente dependente (%) (n) 

 

8 (128) 

29,4 (469) 

62,2 (999) 

Atividades instrumentais de vida diária 

Independente (%) (n) 

Parcialmente dependente (%) (n) 

Totalmente dependente (%) (n) 

 

3,1 (50) 

20,6 (328) 

76,3 (1218) 

Fonte: Elaboração própria 

Os doentes pontuaram na prova de avaliação ACE-R valores mais elevados no estadio 

ligeiro de demência, enquanto as pessoas com um estadio grave de demência obtiveram 

pontuações mais baixas, como se esperava à partida. Em todas as áreas cognitivas avaliadas 

com as subescalas de avaliação neuropsicológica da ACE-R (memória, 

atenção/concentração, linguagem, fluência e capacidade visuoconstrutiva) obteve-se 

melhores resultados em doentes num nível de estadiamento da demência ligeiro 

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

 
Consultas no Serviço de Psicogeriatria 

Os cuidados prestados no SPG, distribuem-se por 2 níveis: ambulatório (internamento 

parcial – HD, visita domiciliária e consulta externa) e internamento completo. Este estudo 

visa o estudo dos custos do ambulatório. A opção deste estudo pela valência ambulatório 

foi decidida pelo facto de esta incluir um número mais elevado de doentes e caraterísticas 

de financiamento da atividade muito diferente da valência do internamento e que 

mereceram um exaustivo estudo. No ambulatório exercem funções 5 médicas, que realizam 

consultas e acompanham doentes do HD; 2 psicólogas clínicas, que para além de 

realizarem consultas, também orientam grupo de doentes e de cuidadores, atividade 

desenvolvida no HD; 4 enfermeiros da equipa comunitária, que realizam as consultas no 

domicílio e uma enfermeira do HD. No ambulatório também desempenham funções uma 

secretária e duas assistentes operacionais. Nos anos 2019 a 2022, o número total de doentes 

acompanhados foi de 2521 e o número total de consultas realizadas foi de 29287.  

A Figura 2 apresenta o número de doentes em “visitas - consulta no domicílio” 

(consultas de enfermagem no domicílio), em consultas médicas e em consultas de 

psicólogos clínicos (consulta não médicas) durante os anos 2019 a 2022. Constata-se que 

no último ano avaliado (2022) se registaram menos doentes em acompanhamento no SPG 

(1316), um número claramente inferior ao do ano 2019 (1695). Como já salientámos estes 
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anos foram de pandemia, com menos doentes encaminhados para o serviço e com muitas 

altas por óbitos.  

Nos anos 2019 a 2022, faleceram 585 pessoas em seguimento no SPG com o 

diagnóstico de demência. No entanto, relativamente aos doentes estudados da segunda 

amostra, observámos 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 

demência 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 demência 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 o ano 2019 foi o ano com o menor número de mortes (109). 

Figura 2. Nº de doentes em acompanhamento no SPG nos anos 2019, 2020, 2021 e 2022 

 
Fonte: Elaboração própria 

No ano 2022 foram realizadas 6010 consultas, que foram em menor número que nos 

anos anteriores. No ano 2020 foram realizadas 8497 consultas, sendo este o valor mais 

elevado de número de consultas dos anos estudados. Relativamente às consultas realizadas 

em 2020 constatou-se que muitas dessas consultas foram realizadas de uma forma não 

presencial. A Figura 3 apresenta o número de “visitas - consulta no domicílio” (consultas de 

enfermagem no domicílio), consultas médicas e “consulta não médicas” (consultas de 

psicólogos clínicos) durante os anos 2019, 2020, 2021 e 2022. As “visitas - consulta no 

domicílio” tiveram uma abrupta descida do seu número no ano 2020, pelo facto dessas 

atividades terem estado suspensas nesse período e nessa data constatou-se um aumento das 

consultas médicas realizadas (provavelmente, de uma forma não presencial). 
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Figura 3. Nº de consultas no SPG nos anos 2019, 2020, 2021 e 2022 

 
Fonte: Elaboração própria 

Na segunda amostra, 63,5% dos doentes tinha uma demência em estadio grave, estando 

esses doentes em maior número, foram os que tiveram um maior número de consultas 

(1010). No entanto, esse grupo de doentes num estadio grave não foi aquele com um maior 

número 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 diminuição do número de 

consultas e de doentes em seguimento com consequente diminuição dos custos de 

consultas para esse ano. No ano 2020 registou-se um número mais elevado de consultas 

médicas que em qualquer outro ano avaliado, com um maior custo de consultas (577 977 €) 

e um menor número de VD (368). É de salientar que o número de consultas engloba o 

número de consultas presenciais e o número de consultas não presenciais (pelo telefone). 

Relembro que o ano de 2020 a atividade no domicílio (VD) esteve suspensa por diversos 

períodos, contribuindo para a redução do número 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 

Nº de doentes no SPG 1695 1617 1475 1316 

Nº de consultas no SPG 7328 8497 7452 6010 

Nº de consultas médicas 4963 7014 5528 3948 

Nº de consultas não médicas 945 1115 1164 1064 

Nº de visitas - Consulta no domicílio 1420 368 760 998 

Custo de cada consulta médica  66,12 €  68,75€   70,78 € 86,82 € 

Custo de cada consulta não médica  61,91 € 53,18 € 51,86 € 68,77 € 

Custo de cada visita - Consulta no domicílio 97,02 € 99,10 € 120,16 € 63,92 € 

Custo de consultas no SPG  524 427 € 577 977€ 542 956 € 479 738 € 

Custo anual de consultas por doente 309 € 357 € 368 € 365 € 
Fonte: Elaboração própria 

Observa-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa (p=0,01), não só 

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

também entre o número de consultas e os maiores de 65 anos, com uma correlação R de 

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

com o avançar da idade. Na segunda amostra de PCD, as faixas etárias mais elevadas 

apresentaram um maior número de doentes, exceto a faixa etária “>95 anos”. 

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

 

Total de 
consultas idade 

Idade igual ou 
superior a 65 

anos 
Total de consultas Correlação de Pearson 1 ,121** -,123** 

Sig. (2 extremidades)  ,000 ,000 

N 2521 2521 2521 

Idade Correlação de Pearson ,121** 1 -,780** 

Sig. (2 extremidades) ,000  ,000 

N 2521 2521 2521 

Idade igual ou superior a 
65 anos 

Correlação de Pearson -,123** -,780** 1 

Sig. (2 extremidades) ,000 ,000  

N 2521 2521 2521 

  ** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).   Fonte: Elaboração própria 

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

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

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

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

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

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

em determinados períodos 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 demência 
Custos de consulta de doentes com demência 

Ano  2019 2020 2021 2022 

Nº de doentes com demência  1164 1082 957 844 

Nº de consultas médicas 3159 4990 3766 2435 

Nº de consultas não médicas 702 742 794 760 

Nº de visitas - Consulta no domicílio 1347 349 699 902 

Custo de cada consulta médica  66,12 €  68,75 € 70,78 € 86,82 € 

Custo de cada consulta não médica  61,91 € 53,18 € 51,86 € 68,77 € 

Custo de cada visita - Consulta no domicílio  97,02 € 99,10 € 120,16 € 63,92 € 

Custo de consultas médicas  208 873 € 343 063 € 266 557 € 211 407 € 

Custo de consultas não médicas  43 461 € 39 460 € 41 1767 € 52 265 € 

Custo de visitas - Consulta no domicílio  130 686 € 34 586 € 83 992 € 57 656 € 

Custo de consultas de doentes com demência  383 020 € 417 109 € 762 316 € 321 328 € 

Custo anual de consultas por doente  329 € 385 € 797 € 381 € 

Fonte: Elaboração própria 
 

Custos de hospital de dia 

O HD destina-se a doentes com necessidade de avaliação multidisciplinar, alívio do 

cuidador, reajuste de intervenção e ainda grupos/programas de estimulação neuro 

psicológica/cognitiva e programas de psicomotricidade. Todos os doentes que 

frequentaram as sessões de HD nos anos estudados tinham o diagnóstico de demência e 

também estavam a ser seguidos em consultas. No ano 2019, 7,56% dos doentes em 

seguimento em consulta frequentaram sessões 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 diminuição das sessões de HD por causa da pandemia, 

em que, em determinados períodos, foi necessário suspender o funcionamento destes 

serviços. No ano 2022 foi permitido reabrir o HD com a total dotação. No entanto, essa 

abertura foi ainda influenciada pela pandemia, com muitas PCD mantidas em suas casas e 

famílias mais receosas com as idas dos doentes ao hospital. Muitos doentes com um maior 

grau de gravidade da doença passaram a ser seguidos em consultas no domicílio, tendo sido 

observado um aumento de nº de visitas - consulta no domicílio do ano 2021 (699) para o 

ano 2022 (902) (Tabela 9). 
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No ano de 2019, o HD funcionou sem limitações, tendo acompanhado 88 doentes e 

realizado 2955 sessões 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 está 

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 

número de sessões de HD realizadas nos anos estudados (553). Constata-se que no ano 

2021, apenas 31 doentes frequentaram as sessões de HD e aconteceram 653 sessões, um 

número mais elevado relativamente ao ano de 2020. Esta situação é explicada pelo facto de 

a periodicidade da frequência das sessões 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 situação é ainda explicada por outro facto que está relacionado com as 

faltas de presença às sessões marcadas, com doentes que iniciarem a frequência em HD, 

mas com incapacidade de manterem a sua frequência, o que aconteceu, muitas vezes, em 

2020, provavelmente, pela situação pandémica da altura. 

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

Custos de hospital de dia 

Ano  2019 2020 2021 2022 

Nº de doentes em hospital de dia 88 61 31 49 

Nº de sessões de hospital de dia 2955 553 653 1104 

Custo de cada sessão de hospital de dia  42,19 € 60,20 € 65,55 € 69,39 € 

Custo de hospital de dia  124 671€ 33 291 € 42 804€ 76 607 € 

Custo anual por doente  1 417 € 546 € 1 381 € 1 563 € 

Fonte: Elaboração própria 

A Tabela 11 apresenta o custo do ambulatório para PCD, tendo em atenção as 

consultas médicas, as consultas não médicas e as consultas no domicílio, assim como as 

sessões em HD. O ano 2021 foi o ano com mais custos para ambulatório para PCD do 

SPG com 805 120€. 

 
Tabela 11. Total de custo de ambulatório para pessoas com demência 

Custo de ambulatório para pessoas com demência 

Ano  2019 2020 2021 2022 

Custo das consultas 383 020 € 417 109 € 762 316 € 321 328 € 

Custo de hospital de dia  124 671 € 33 291 € 42 804 € 76 607 € 

Custo anual do ambulatório  507 691 € 450 400 € 805 120 € 397 935 € 

Fonte: Elaboração própria 

 



 
 

47 
 

Custos e contratualização hospitalar  

Segundo Valente (2010), a contratualização tem sido um instrumento utilizado no 

setor da saúde para afetação de recursos financeiros aos prestadores e surge como um 

importante recurso para aumentar os ganhos em saúde, o envolvimento e a eficiência dos 

prestadores. Segundo a Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) (2021), “a 

componente hospitalar do processo de contratualização constitui-se como uma forma de 

relacionamento entre financiadores e prestadores, assente numa filosofia contratual, 

envolvendo uma explicitação da ligação entre o financiamento atribuído e os resultados 

esperados, regendo-se pelos termos contratuais definidos no Contrato-programa”.  

A Tabela 12 compara os custos do ambulatório do SPG para os anos 2019, 2020, 2021 

e 2022, relativamente aos doentes com o diagnóstico de demência e os valores 

contratualizados nos contratos-programa para o HML. Recolhemos o valor do preço 

unitário contratado para as consultas externas (primeiras consultas e consultas de 

seguimento), sessões de HD (psiquiatria) do HML e VD, o que nos possibilitou comparar 

esses valores com os custos por cada consulta externa, por cada sessão de HD e por cada 

VD do SPG. Constatámos que relativamente às consultas, o preço unitário contratualizado 

foi superior ao custo de cada consulta. Verifica-se o mesmo relativamente às VD a PCD, 

onde o preço unitário 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 unitário contratualizado 

de visita domiciliária. Relativamente às sessões em HD constata-se que o preço unitário 

contratualizado foi inferior ao custo de sessão de HD, sendo o ano de 2019 o que 

apresentou o menor custo de sessão de HD, sendo evidente que a pandemia fez aumentar 

os custos. Durante a pandemia, o HD teve períodos em que esteve suspenso e após a sua 

abertura admitiu um menor número de doentes, de forma a diminuir o risco de contágio da 

doença COVID-19, o que aumentou o custo de cada uma das sessões de HD. Nesses 

períodos em que foram prestados cuidados em hospital a um menor número de doente, foi 

necessário disponibilizar os mesmos recursos humanos, o que tornou o custo destes 

serviços mais elevados. 
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Tabela 12. Comparação entre valores nos contratos-programa e custo do ambulatório para 
pessoas com demência 
Ano Custo de 

cada 
consulta  

Valor 
preço 

unitário 
contratu
alizado  

∆ 
entre o 
valor 

contratu
alizado e 
o custo 

Custo de 
sessão 
de dia  

Valor 
preço 

unitário 
contratu
alizado 

de   
sessão 
de dia 

∆ 
entre o 
valor 

contratu
alizado e 
o custo 

Custo de 
cada 
visita 

domicili
ária  

Valor 
preço 

unitário 
contratu
alizado 
de visita 
domicili

ária 

∆ 
entre o 
valor 

contratu
alizado e 
o custo 

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 €  14,9 € 

2021 70,78 € 109 € 38,22 €   65,55 €  33 € -32,55 € 120,16 €  120 € -0,16 € 

2022 86,82 € 109 € 22,18 € 69,39 € 34 € -29,39 € 63,92 €  131 €  67,08 € 

Fonte: Elaboração própria 
 *Diferença (∆) entre o valor contratualizado e o custo de consulta. 

Atualmente nos contratos-programa não é contratualizado um valor unitário para as 

consultas não médicas. Espera-se que esta situação seja alterada e que nos próximos 

contratos-programa esteja previsto um preço unitário para as consultas não médicas. 

 
Custos com intervenção farmacológica 

Relativamente à intervenção farmacológica em PCD constatámos que 56,3% foi 

submetido a intervenção farmacológica (Anexo 12). Alguns doentes realizam uma 

intervenção mista, com a introdução de medicação farmacológica antidemencial e com 

intervenção não farmacológica (por exemplo, a integração em programas de estimulação 

cognitiva). Outros doentes são submetidos a mais que um antidemencial. Dos doentes 

submetidos a intervenção não farmacológica, 46,9% pertencem à faixa etária dos “> 85- 95 

anos”, 39,3% à faixa etária dos “> 75-85 anos” e 10,6% à faixa etária dos “>65 anos-75 

anos”. Existem no mercado dois tipos de medicação antidemencial: os inibidores das 

colinesterases e a memantina. 32,2% dos doentes com demência estavam submetidos a 

medicação antidemencial com Memantina, 9,7% com Risvastigmina e 8,6% com 

Donepezil. 

Constata-se que existe um regime especial de comparticipação dos medicamentos 

prescritos a PCD, de acordo com o Despacho nº 13020/2011, de 29 de setembro, do 

Diário da República, II série, em que os medicamentos destinados ao tratamento da 

demência são comparticipados pelo escalão C. Os medicamentos abrangidos por regimes 

especiais criados apenas podem ser prescritos por médicos neurologistas ou psiquiatras, 

devendo o médico prescritor fazer na receita menção expressa do presente despacho. Os 

medicamentos que beneficiam do regime geral de comparticipação previsto são aqueles que 
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incluam qualquer das substâncias ativas dos medicamentos abrangidos pelo presente 

despacho: Donepezilo; Galantamina; Memantina; e Rivastigmina.  Nesta amostra 56,3% de 

doentes cumpriam uma intervenção farmacológica com antidemencial e 43,7%. dos 

doentes encontravam-se sem intervenção farmacológica com antidemencial. No 

ambulatório, a compra dos medicamentos antidemencais está a cargo dos doentes (e/ou 

suas famílias). Durante as consultas externas, os psiquiatras do SPG prescrevem a 

medicação antidemencial e os doentes levam consigo as respetivas receitas. Os doentes que 

frequentam as sessões do HD fazem-se acompanhar dos seus medicamentos durante essas 

estadias, o que explicar que não foram considerados custos de medicamentos na análise dos 

custos de ambulatório das PCD. Os pedidos de análises clínicas são normalmente 

realizados pelos médicos de família dos respetivos doentes. 

 
5.3. Discussão 

Este estudo possibilitou descrever o perfil dos doentes acompanhados no SPG do 

HML, assim como determinar os custos diretos do ambulatório de PCD em seguimento 

nesse serviço. Observa-se que dos 1596 doentes com demência, 72,9% são do sexo 

feminino, com uma média de idades de 84,67 anos, 98,6% de pessoas têm mais de 65 anos 

e apresentam défices cognitivos e funcionais, com pessoas muito dependentes nas 

atividades básicas de vida diária e nas atividades instrumentais de vida diária. 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 o ano com um custo de ambulatório 

para PCD do SPG mais elevado, atingindo 805 120 €.  

O acompanhamento de PCD por equipas multidisciplinares em serviços de 

psicogeriatria é fundamental para a prestação de cuidados especializados que contribuem 

para a cobertura das necessidades desses doentes. Este estudo realizado verificou um 

elevado impacto socioeconómico da demência 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 serviços no setor da saúde, numa área 

específica que é a psicogeriatria. 

Em estudos internacionais têm sido demostrados os custos elevados com a demência. 

Num relatório da OMS (2021), estimou que na Europa, usando a média entre os países 

europeus, em 2019, os custos médicos diretos anuais por pessoa com demência foram 

estimados em US$ 3 624, enquanto em outro estudo, Jönsson e colaboradores (2023), 
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observaram os custos anuais por PCD que variaram substancialmente entre as regiões, 

desde quase 8000 € na Europa Oriental e no Báltico, a mais de 70 000 € nas Ilhas 

Britânicas. 

Este trabalho tem limitações relacionadas com o cálculo das estimativas de custos do 

ambulatório, devido às dificuldades na obtenção de dados detalhados. 

 

5.4. Conclusões 

Através da revisão da literatura internacional constatou-se que existe um custo elevado 

das demências para os sistemas de saúde. Assim, procurou-se estudar o impacto da 

demência nos custos de um serviço de demência, num hospital psiquiátrico em Portugal. 

Como em Portugal existe uma lacuna na literatura com poucos estudos empíricos 

realizados sobre o custo de ambulatório das demências, este estudo trouxe um carácter 

inovador e acrescentou conhecimento a esta linha de investigação. 

Este trabalho demonstra o grande impacto económico da demência nos serviços de 

saúde, com custos elevados com a doença e como os recursos são escassos é fundamental 

alocar os recursos certos na prestação de cuidados diferenciados e especializados na área da 

psicogeriatria, de forma que as necessidades das PCD sejam cobertas com o menor custo 

possível. Este estudo descreveu o perfil de doentes e determinou os custos anuais por 

doente com demência do ambulatório 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 esperança de vida, com um Portugal cada vez mais envelhecido e 

com um consequente aumento dos casos de DA, urge a necessidade desta doença ser 

considerada uma prioridade social e dos serviços de saúde de forma a facilitar encontrar 

estratégias que sejam eficientes no lidar com esta problemática e que esse impacto 

socioeconómico possa ser controlado e diminuído nos próximos anos. Uma das estratégias 

a considerar pelos serviços de saúde de ambulatório, com vista a reduzir a carga causada 

por esta doença, será o diagnóstico e tratamento precoce, que possibilite uma evolução tão 

benigna quanto possível do curso da doença, assim como o atraso na sua progressão. 
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6.   Estudo II - Avaliação económica de intervenção não farmacológica na Doença 

de Alzheimer 

 

6.1. Metodologia  

Neste estudo foram construídas duas amostras com finalidades distintas. A primeira 

amostra é constituída pelos doentes submetidos a intervenção não farmacológica, tendo 

sido avaliados os ganhos em saúde e os custos associados a essas intervenções. A segunda 

amostra constituiu o grupo de controlo, sendo tão semelhante quanto possível à primeira, 

com exceção de que neste grupo os doentes não foram submetidos a intervenções não 

farmacológicas. 

Os dados foram recolhidos no SPG (processo físico de cada doente e SClínico 

Hospitalar). Através dos dados recolhidos foi possível avaliar os ganhos em saúde de um 

grupo de doentes submetidos a intervenção não farmacológica (estimulação cognitiva). 

Foram recolhidos dados dos resultados obtidos nas escalas de QVRS - QOL-AD e EQ-

5D-3L - quer no grupo dos doentes submetidos a intervenção não farmacológica, quer nos 

doentes do grupo de controlo, em dois momentos espaçados de aproximadamente 9 

meses. De igual modo, realizou-se uma avaliação neuropsicológica em dois momentos 

equivalentes para ambos os grupos. Para além dos elementos já referidos, foram recolhidos 

dados relacionados com o grau de gravidade da demência, o perfil neuropsicológico e 

funcional. Quanto aos custos, foram considerados os custos diretos específicos das 

intervenções não farmacológicas, designadamente os custos por doente com sessões de 

HD.   

 

6.1.1. Amostras e Participantes  

Primeira amostra: 40 doentes submetidos a intervenção não farmacológica (estimulação 

cognitiva), acompanhados em ambulatório com o diagnóstico de DA, no SPG do HML. 

Os doentes foram submetidos às intervenções não farmacológicas e integraram grupos de    

TEC com um número máximo de 8 participantes. Os grupos de TEC foram criados de 

acordo com o estadiamento da demência. No SPG foram criados grupos de intervenção 

não farmacológica para doentes com um nível de estadiamento ligeiro, em que os doentes 

apresentaram na avaliação pré intervenção no instrumento CDR uma pontuação igual a 1 e 

um grupo para doentes com um nível de estadiamento moderado, em que os doentes 

apresentaram na avaliação pré intervenção no instrumento CDR uma pontuação igual a 2. 
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Todos os participantes foram submetidos a intervenção de estimulação cognitiva entre o 

início do ano 2019 até ao final do ano 2022. 

Todos os doentes submetidos à intervenção não farmacológica com TEC tinham o 

diagnóstico de DA. Esse diagnóstico foi obtido de acordo com os critérios do DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013) e do Alzheimer´s Association and the Nacional Institute on 

Aging (McKhann et al., 2011). Todos os doentes deste estudo II foram submetidos a uma 

avaliação multidisciplinar e submetidos ao protocolo de avaliação do SPG, que incluiu uma 

avaliação por uma médica psiquiatra, avaliação de enfermagem e avaliação por uma 

psicóloga clínica. Esses doentes realizaram exames auxiliares de diagnóstico que incluíram 

análises de sangue e urina (pedidos pelos médicos de família), um exame de imagem 

(tomografia axial computorizada ou ressonância magnética cerebral, também já solicitado 

previamente, na maioria dos casos, pelo médico de família antes da chegada ao HML) e 

uma avaliação neuropsicológica. Nenhum doente sofria de doença grave e todos 

mantinham condições de audição e visão normais ou corrigidas. Os doentes sabiam ler e 

escrever e não apresentavam alterações psicológicas e de comportamento. Os doentes 

tiveram disponibilidade para a frequência semanal do grupo. 

Todos os grupos de TEC tiveram como objetivos: potenciar as competências mantidas 

e estimular as competências afetadas (nomeadamente, a memória). A estimulação cognitiva 

baseia-se no princípio de que as funções cognitivas como a memória não são usadas 

isoladamente, mas requerem uma integração com outras funções como atenção/orientação, 

a linguagem ou a resolução de problemas. Este tipo de intervenção possibilita: (1) 

desenvolver formas de lidar com défices cognitivos, pelo recurso a estratégias 

compensatórias internas e externa; (2) aumentar a sociabilidade dos participantes. Assim, a 

intervenção não farmacológica através da estimulação cognitiva tem impacto em outras 

dimensões da pessoa, como a dimensão funcional, psicoafectiva relacional e melhora o 

bem-estar e QV dos participantes. 

 
Segunda amostra: 40 doentes do grupo de controlo sem intervenção não farmacológica 

(estimulação cognitiva) e acompanhados em ambulatório com o diagnóstico de DA, no 

SPG do HML e tão semelhantes quanto possível à amostra inicial. 
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6.1.2. Instrumentos  

Neste estudo foram recolhidos dados relativos aos resultados obtidos por doentes em 

provas de avaliação neuropsicológica, funcional, social e da QV. Relativamente à avaliação 

neuropsicológica e funcional recolheram-se dados dos seguintes instrumentos (já 

explicitados no estudo anterior): CDR (Morris, 1993), MMSE (Folstein et al., 1975), ACE-

R (Miosh et al., 2006), Índice Barthel (Baztán, 1993) e Índice de Lawton e Brody (Lawton, 

1969). Para além desses, neste estudo foram recolhidos dados dos resultados de outros 

instrumentos específicos para avaliar os doentes com DA. Para caracterização social foi 

usado o Graffar Index (Graffar, 1996) que é um instrumento que realiza a classificação 

social. Este índice tem cinco categorias de I (classe alta), II classe (média alta), III (classe 

média), IV (classe média baixa) e V (classe baixa). 

Para a avaliação da QV foi usado o QOL-AD – Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale - 

que é uma medida específica de avaliação 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, Razoável, Bom e 

Excelente). A avaliação é efetuada por soma das pontuações de cada item. Assim sendo, a 

avaliação mínima é 13 e a máxima é 52. Quanto maior for o valor obtido nesta escala, 

melhor será a QV da pessoa avaliada. Caso não seja possível aplicar a entrevista ao doente, 

pode ser utilizado apenas o questionário do cuidador, como hetero-avaliação. Este 

instrumento está validado para a população portuguesa por Bárrios (2012).  

Para a avaliação da QV relacionada com a saúde foi ainda usado o EQ-5D-3L, uma 

medida genérica de QV baseada em preferências que fornece dados de apoio para decisões 

clínicas e políticas. Os valores de utilidade EQ-5D-3L podem ser facilmente convertidos 

em anos de vida ajustados pela qualidade e usados para conduzir análises de custo-utilidade 

em avaliações económicas (Ferreira et al., 2019; 2023). Neste estudo foi usada a cotação de 

Ferreira e colaboradores (2013) com um sistema descritivo de 3 níveis de gravidade dentro 

de cada uma das 5 dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar e ansiedade/depressão. 

 
6.1.3. Desenho e procedimentos 

Este estudo foi transversal e os dados recolhidos incluíram dados sociodemográficos 

(idade, sexo, estado civil, condição profissional, nível socioeconómico) e variáveis clínicas. 
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A análise dos dados possibilitou realizar uma caracterização sociodemográfica das 

amostras. Foi possível realizar a caraterização do perfil cognitivo e funcional dos doentes 

com o diagnóstico de demência (80 doentes), tendo o cuidado de dividir esses doentes por 

3 grupos com níveis diferentes de estadiamento de demência (ligeiro, moderado e grave), 

de acordo com o resultado do CDR, e calculando, para cada um destes grupos, os valores 

das provas de avaliação neuropsicológicas e funcionais (MMSE, ACE-R, Índice de Bathel e 

Índice de Lawton). Foi ainda possível refletir sobre outros dados, nomeadamente, número 

de anos com demência, número de anos de acompanhamento pelo SPG, número de 

consultas externas no SPG/por ano, frequência de HD (sim ou não, número de sessões de 

HD que frequentou em cada ano, custo), intervenção farmacológica-anti-demencial (sim ou 

não, qual o anti-demencial; custo) e intervenções não farmacológicas (sim ou não; custo).  

Depois de terminada a recolha dos dados, foi realizada uma análise dos dados e 

interpretação dos resultados. A análise dos dados foi realizada com apoio do IBM SPSS 

Statistics for Windows (versão 27.0) e do Excel (Microsoft® Excel® para Microsoft 365 

MSO, versão 2304). 

Para além de se terem comparado os ganhos em saúde dos 2 grupos, foi avaliado o 

custo adicional com as intervenções não farmacológicas. Este estudo explorou os dados 

através da estatística descritiva. Para inferir e validar os resultados, procedeu-se ao 

emparelhamento dos dois grupos (caso, controlo) segundo as características 

sociodemográficas, recorrendo aos testes não paramétricos do Qui-Quadrado de Pearson e 

teste exato de Fisher, bem como às medidas de associação odds ratio (OR) e intervalo de 

confiança a 95% para o OR. Este procedimento permitiu conhecer a semelhança entre as 

distribuições dos dois grupos, necessária para os tornar comparáveis e minimizar possíveis 

distorções aquando da avaliação neuropsicológica, funcional, e de estadiamento da 

demência. Prosseguiu-se estas avaliações no “grupo com intervenção” (GI) e no “grupo de 

controlo” (GC) recorrendo ao teste de Wald da regressão logística multivariada. Todos os 

testes usaram um nível de significância 0,05. Os testes são unicaudais, pois, de acordo com 

a teoria é de esperar que os fatores de risco afetem mais positivamente os doentes que 

foram submetidos a intervenção não farmacológica, do que os sem intervenção 

farmacológica.  

 
6.2. Resultados 

A amostra de controlo verifica os critérios de representatividade e o da 

comparabilidade. Os casos são representativos da população alvo, conforme critério de 
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inclusão, bem como os casos de controlo têm distribuições idênticas à dos casos de 

intervenção, conforme a Tabela 13. Esta tabela apresenta a caracterização sociodemográfica 

e clínica das 2 amostras. Não existem diferenças significativas entre os dois grupos, 

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

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

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

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

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

que é significativamente maior no GI do que no GC. 

 
 Tabela 13. Caracterização Sociodemográfica e clínica 

Características sociodemográficas  

e clínicas 

Doentes com DA 

com intervenção 

(n=40) 

Grupo de 

controlo 

(n=40) 

p 

Sexo 
Mulheres (%) (n) 

 
80 (32) 

 
72,5 (29) 

       
0,451 

Homens (%) (n)                                                                   20 (8)            27,5 (11)  

Idade (média)  
(DP) (Min-Max) 

78,60  
(6,508) (65-93) 

79,55 
(6,457) (67-93) 

0,514 

Faixa etária    
<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 (26) 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 

Viúvos (%) (n) 25 (10) 45 (18)  

Solteiros (%) (n) 5 (2) 2 (5)  
Divorciados (%) (n) 5 (2) 1 (2,5)  

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

7,03 
4,526 (1-17) 

5,73 
4,132 (0-15) 

0,184 

Escolaridade 
Analfabetos (%) (n) 
Sabe ler e escrever (%) (n) 

 
2,5 (1) 
2,5 (1) 

 
2,5 (1) 

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) 
>12 anos (%) (n) 

10 (4) 
17,5 (7) 

2,5 (1) 
15 (6) 

Nacionalidade portuguesa (%) (n) 100 (40) 100 (40) -------- 

Profissão  
Reformado (%) 
Outra (%) 

 
100 

0 

 
100 

0 

 
-------- 

Classe Social (Graffar) (%) (n) 
I (alta) 
II (média alta) 
III (média) 
IV (média baixa)  

 
10 (4) 
10 (4) 

55 (22) 
25 (10) 

 
5 (2) 

10 (4) 
70 (28) 
15 (6) 

 
0,496 

Nº de anos com demência (média) (DP)             3,97 (0,37) 3,07 (0,28) 0,04 

Nº de acompanhamento no SPG (média) (DP) 5,53 (0,63) 2,87 (0,29) 0,02 
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Vive sozinho 
Sim (%) (n) 
Não (%) (n) 

 
10 (4) 

90 (36) 

 
0 (0) 

100 (40) 

 
0,116 

Intervenção farmacológica com 
antidemencial 
Sim (%) (n) 
Não (%) (n) 

 
 

70 (28) 
30 (12) 

 
 

77,5 (31) 
22,5 (9) 

 
 

0,612 

 
A Tabela 14 apresenta os resultados obtidos nas provas de avaliação neuropsicológica, 

funcional e de estadiamento de demência nas duas avaliações realizadas relativas ao GI e 

GC. Todas as variáveis submetidas à regressão logística multivariada resultam das 

diferenças entre os dois momentos de avaliação no GI e no GC (coluna p -teste das 

diferenças). Em cada um dos momentos de avaliação comparam-se sempre os doentes com 

intervenção não farmacológica com os do GC. O teste de Wald mostra que apenas não 

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

seguintes provas de avaliação cognitiva: Atenção/Concentração, Memória, Fluência, 

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

forma significativa. 

Tabela 14. Impacto da intervenção não farmacológica - Avaliação neuropsicológica e funcional de doentes 
com demência submetidos a intervenção não farmacológica e grupo de controlo 

 Primeira avaliação      Segunda avaliação  

Avaliação neuropsicológica e 
funcional 

Grupo com 
intervenção 

Grupo de 
control 

Grupo com 
intervenção 

Grupo de controlo p 

Índice de Barthel (média) (DP) 97,75 (6,97) 90,63 (13,06) 96,25 (8,06)  84,62 (17,40) 0,014 

Índice 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) 

Atenção/concentração (média)  

Memória (média)   

Fluência (média)  

Linguagem (média)   

Visuoconstrutiva (média)   

64,93 (33-84) 

14,21 

10,25 

4,75 

21,57 

13,39 

52,62 (30-76) 

11,38 

7,62 

3,11 

20,51 

10,95 

62,83 (32-82) 

13,61  

9,65 

5,09  

21,83  

12,87  

52, 57 (32-76)  

13,71 

6,85  

2,48  

21,142 

10,71  

0,032 

0,594 

0,395 

0,244 

0,399 

0,051 

Clinical Dementia Rating 

CDR=1 (%) (n) 

CDR=2 (%) (n) 

CDR=3 (%) (n) 

 

90 (36) 

10 (4) 

0 (0) 

 

82,5 (33) 

17,5 (7) 

0 (0) 

 

90 (36) 

10 (4) 

0 

 

57,5 (23) 

35 (14) 

7,5 (3) 

 

0,011 

p: Wald-test, Sig. (1-tailed).   Fonte: Elaboração própria 
 

A Tabela 15 apresenta os resultados obtidos nas provas de avaliação neuropsicológica, 

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

Foram encontradas diferenças significativas quanto aos resultados obtidos nas provas de 

avaliação funcional (Índice de Barthel e Índice de Lawton), estadiamento (CDR) e avaliação 

cognitiva (MMSE e ACE-R). 
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Tabela 15. Comparação entre os resultados obtidos na avaliação neuropsicológica e 
funcional dos doentes dos dois grupos na segunda avaliação 

Avaliação neuropsicológica e funcional 
 

Grupo com 
intervenção não 
farmacológica 

   Grupo de      
controlo 

p 

Índice de Barthel (média) 96,25 84,62 0,041 

Índice 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) 
Atenção/concentração (média) 
Memória (média) 
Fluência (média) 
Linguagem (média) 
Visuoconstrutiva (média) 

62,83 (32-82) 
13,61 
9,65 
5,09 

21,83 
12,87 

52, 57 (32-76) 
13,71 
6,85 
2,48 

21,14 
10,71 

0,021 
0,115 
0,147 
0,061 
0,246 
0,053 

Clinical Dementia Rating 
CDR=1 (estadio ligeiro) (%) (n) 
CDR=2 (estadio moderado) (%) (n) 
CDR=3 (estadio grave) (%) (n) 

 
90 (36) 
10 (4) 

0 

 
57,5 (23) 

35 (14) 
7,5 (3) 

 
0,015 

   p: t-test Wald, Sig. (1-tailed).  
  Fonte: Elaboração própria 
 

No Índice Barthel quando se obtém 100 pontos a pessoa está independente nas 

ABVD e quando apresenta uma pontuação abaixo de 20 pontos essa pessoa está 

completamente dependente. O Índice de Lawton e Brody foi usado para avaliar as AIVD. 

Quando a pessoa é completamente independente pontua-se com 8 pontos e quando 

necessita de muita ajuda para a realização de tarefas pontua-se com mais de 20. No MMSE 

o máximo de pontos que uma pessoa poderá obter são 30. Observando a Figura 4 e a 

Figura 5 constata-se que os dois grupos obtiveram, em média, piores resultados na 

segunda avaliação do que na primeira avaliação, sendo que o GC sofreu um maior 

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

 
Figura 4. Resultados das pontuações médias no Índice de Barthel, Índice de Lawton e 
MMSE no GI 

 
Fonte: Elaboração própria 
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Figura 5. Resultados das pontuações médias no Índice de Barthel, Índice de Lawton e 
MMSE no GC 

 
Fonte: Elaboração própria 

 

Observando a Figura 6 e a Figura 7 constata-se que o grupo que foi submetido a 

intervenção não farmacológica obteve, em média, melhores resultados que o GC na 

primeira e segunda avaliação relativamente às pontuações no Índice de Barthel, Índice de 

Lawton e MMSE. 

 

Figura 6. Resultados das pontuações médias no Índice de Barthel, Índice de Lawton e 
MMSE na primeira avaliação (GI e GC) 

 
Fonte: Elaboração própria 

 
 
 
 
 
 
 

90,63

19,32 19,8

84,62

22,65 18,25

0

20

40

60

80

100

120

Índice de Barthel Índice de Lawton MMSE

Grupo de controlo

Primeira Avaliação Segunda Avaliação

97,75

18,25 22,55

90,63

19,32 19,8

0

20

40

60

80

100

120

Índice de Barthel Índice de Lawton MMSE

Primeira Avaliação 

Grupo com intervenção Grupo de controlo



 
 

59 
 

Figura 7. Resultados das pontuações médias no Índice de Barthel, Índice de Lawton e 
MMSE na segunda avaliação (GI e GC) 

 
Fonte: Elaboração própria 

 

As Figuras 8 e 9 apresentam a comparação dos resultados do CDR entre as duas 

amostras (GI e GC) relativamente à primeira avaliação e à segunda avaliação. Observando 

estas duas figuras constata-se que os doentes que não participaram no grupo de 

estimulação cognitiva sofreram um maior agravamento do grau de estadiamento (nível de 

gravidade) da demência e que os doentes que participaram no GI na segunda avaliação 

mantiveram o mesmo estadiamento de demência. No GC alguns doentes avaliados 

encontravam-se num grau de demência grave no segundo momento de avaliação. Estas 

figuras apontam para a importância da intervenção não farmacológica que contribui para 

um curso da demência mais benigno do que o curso da demência de pessoas sem 

intervenção não farmacológica. 

 
Figura 8. Comparação percentual CDR na primeira avaliação nos dois grupos 
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Figura 9. Comparação percentual do CDR na segunda avaliação nos dois grupos 

  
Fonte: Elaboração própria 

 

Ganhos em saúde de pessoas com demência submetidas a intervenções não 

farmacológicas  

A análise económica ajuda os decisores a tomarem melhores opções e a usarem os 

recursos disponíveis de modo mais eficiente. Na área da demência, pode ajudar a optar 

entre intervenções farmacológicas, não farmacológicas ou mistas. 

Observando na Tabela 16 o impacto da intervenção não farmacológica na QV dos 

doentes com demência encontramos uma diferença significativa entre o resultado na 

primeira avaliação e o resultado na segunda avaliação, com valores superiores de QV, 

avaliada com a QOL-AD e obtidos na avaliação após a intervenção (teste de Wald =9.679; 

p = 0,002). Por oposição, o GC, tem um resultado mais baixo na segunda avaliação da QV 

relativamente à primeira avaliação.  

 
Tabela 16. Comparação entre a primeira avaliação e a segunda avaliação com prova de 
avaliação da qualidade de vida entre o grupo com intervenção e o grupo de controlo. 

Instrumento de qualidade de 
vida 

Primeira avaliação Segunda avaliação 

  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: Elaboração própria 
 

A Figura 10 documenta os resultados (médias) obtidos na avaliação da QV com a 
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melhores resultados que o GC na segunda avaliação, o que aponta para que a intervenção 

não farmacológica possibilite a ocorrência de ganhos em saúde. 

 
Figura 10. Comparação do resultado média nas avaliações do QOL-AD entre o GI e GC 

 
Fonte: Elaboração própria 

 

Aplicámos também o EQ-5D-3L aos dois grupos avaliados. O EQ-5D-3L é uma 

escala que avalia a qualidade de vida relacionada com a saúde. A Tabela 17 apresenta a 

distribuição da frequência (%) das dimensões do EQ-5D obtido no GI não farmacológica. 

A partir da análise das respostas dadas a cada uma das dimensões do EQ-5D, é possível 

verificar que a maioria dos doentes se situa nos dois primeiros níveis: sem problemas ou 

alguns problemas. Apenas em 2,5% da amostra de doentes submetidos a intervenção não 

farmacológica as pessoas apresentaram problemas graves nos cuidados pessoais (e 15% nos 

cuidados habituais). 

 

Tabela 17. Distribuição de frequência das dimensões do EQ-5D-3L relativa aos doentes 
submetidos a intervenção não farmacológica 

                                   Distribuição de frequência das dimensões do EQ-5D-3L 

                                    Doentes com intervenção não farmacológica 

Dimensão  1: sem problemas 2: alguns problemas 3: problemas graves 

EQ-5D Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

Mobilidade (%) 97,5 97,5 2,5  2,5 0 0 

Cuidados pessoais (%) 85,0 75,0 12,5 22,5 2,5 2,5 

Cuidados habituais (%) 12,5 10 75,0 75 12,5 15 

Dor-mal-estar (%) 80 90 20 10 0 0 

Ansiedade/depressão (%) 67,5 90 30,0 10 2,5 0   

Fonte: Elaboração própria 
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Comparando a distribuição de frequência das dimensões do EQ-5D-3L relativa os 

doentes submetidos a intervenção não farmacológica e a distribuição de frequência das 

dimensões do EQ-5D-3L relativa os doentes do GC, constata-se que os dois grupos 

evoluem de forma diferentes relativamente à avaliação de estado de saúde. Por exemplo, o 

GI teve benefícios claros relativamente às dimensões “cuidados habituais” e “cuidados 

pessoais” (Tabela 18). 

 
Tabela 18. Distribuição de frequência das dimensões do EQ-5D-3L relativa aos doentes 
sem intervenção não farmacológica 

                                            Distribuição de frequência das dimensões do EQ-5D-3L 

                                      Grupo de controlo 

Dimensão  1: sem problemas 2: alguns problemas 3: problemas graves 

EQ-5D Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

Primeira 

avaliação 

Segunda 

avaliação 

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/depressão (%) 72,5 67,5 27,5 32,5 0 0 

Fonte: Elaboração própria 

 

A Figura 11 apresenta os resultados do Índice EQ-5D-3L nos dois momentos de 

avaliação e nos dois grupos avaliados distribuído por classes etárias. Pela observação das 

imagens constata-se que os doentes com intervenção não farmacológica mantiveram 

melhores estados de saúde do que os doentes do GC. No GI não farmacológica, a faixa 

etária ente 76-80 anos apresentou valores superiores no índice de EQ-5D-3L no segundo 

momento de avaliação. Observando a Figura 11c é evidente que na segunda avaliação o GI 

apresentou valores mais elevados relativamente ao GC, exceto na faixa etária dos 65 aos 70 

anos. 
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Figura 11. Ganhos em saúde avaliados com o Índice EQ-5D 

a 

b 

c 
Fonte: Elaboração própria 
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Avaliação económica na DA com intervenção não farmacológica  

As avaliações económicas ajudam a melhorar a eficiência do setor da saúde ao 

priorizar, racionar e alocar recursos de maneira otimizada, além de aumentar sua eficácia ao 

melhorar o acesso e a equidade (Mosadeghrad et al., 2022). Segundo Hoomans e 

colaborador (2014), as avaliações económicas aplicam-se não apenas a decisões sobre 

intervenções ou serviços que visam diretamente os doentes, como tratamentos 

farmacológicos e dispositivos médicos, mas também a decisões sobre estratégias de 

implementação, que são explicitamente projetadas para informar os prestadores de 

cuidados e os doentes sobre as melhores evidências de pesquisa disponíveis e para 

aperfeiçoar o seu uso nas suas práticas clínicas. 

Em Portugal, têm sido desenvolvidas várias avaliações económicas envolvendo a 

realidade do nosso país, muitas associadas à introdução de novos medicamentos (Barros, 

2019). Segundo este autor, em Portugal é exigida uma avaliação económica de novos 

medicamentos que deve ser realizada de acordo com as orientações metodológicas descritas 

na Portaria n.º 391/2019, publicadas no Diário da República, 1.ª série, no dia 30 de outubro 

2019. 

A avaliação económica no setor da saúde permite determinar o custo adicional 

associado aos ganhos em saúde adicionais que podem ser obtidos com nova 

tecnologia/intervenção de saúde face às alternativas existentes. Nesse caso, deverá calcular-

se um rácio de custo-efetividade incremental (RCEI). A decisão de financiar ou não uma 

nova tecnologia/tratamento de saúde é feita através da avaliação desse RCEI face a um 

limiar de aceitabilidade. No Reino Unido, existe uma indicação que o limiar de 

aceitabilidade para a realização de uma intervenção nova é que o custo por QALY esteja 

abaixo de £20.000 ou £30.000/QALY. 

Em Portugal, Perelman e colaboradores (2019), autores do documento “Orientações 

Metodológicas para Estudos de Avaliação Económica. 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 é aceitável 

para decisões de comparticipação de medicamentos. 

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

através da aplicação 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 deterioração do estado de saúde, 

com piores resultados na segunda avaliação relativamente à primeira avaliação. 

 
Tabela 19. Médias relativas aos ponderadores do estado de saúde (com o EQ-5D) 
Média do valor para 

o estado de saúde 

Doentes do grupo com 

intervenção não 

farmacológica 

Doentes do grupo de controlo 

Primeira avaliação 0,62833 0,54925 

Segunda avaliação 0,61577 0,39548 

Fonte: Elaboração própria 
 

Na Figura 12 apresenta-se uma comparação dos estados de saúde relativamente aos 

dois grupos (GI versus GC), avaliados com o instrumento EQ-5D-3L e constata-se que no 

GI aconteceu um menor declínio do estado de saúde. 

 
Figura 12. Comparação dos estados de saúde relativamente aos dois grupos  
(com o EQ-5D-3L) 

 

Na Tabela 20 apresentam-se as médias relativas aos ponderadores do estado de saúde 

(com o EQ-5D-3L) por sexo, para os dois grupos (GI e GC) e constata-se que em ambos os 

grupos houve uma deterioração do estado de saúde, com piores resultados na segunda 

avaliação relativamente à primeira avaliação, exceto no grupo de doentes do sexo 

masculino que participaram no GI e que obteve um melhor resultado na segunda avaliação 

(quando comparado com o resultado da primeira avaliação). 
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Tabela 20. Médias relativas aos ponderadores do estado de saúde (com o EQ-5D) por sexo  
Média do valor para 

o estado de saúde 

Doentes do grupo com 

intervenção não 

farmacológica 

Doentes do grupo de 

controlo 

Mulheres Homens Mulheres Homens 

Primeira avaliação 0,61244 0,69188 0,55759 0,52727 

Segunda avaliação 0,58984 0,71950 0,39072 0,40800 

Fonte: Elaboração própria 
 

Neste trabalho decidiu-se efetuar uma avaliação económica completa procurando-se 

informar simultaneamente acerca dos custos e consequências das alternativas das 

intervenções (com e sem intervenção não farmacológica). A análise custo-utilidade, por 

vezes considerada como uma forma especial de custo-efetividade, é uma análise na qual as 

consequências para a saúde devem ser expressas em termos de QALYs (Perelman et al., 

2019).  

O cálculo dos QALYs estava dependente dos índices obtidos através do EQ-5D e que 

representaram os “estados de saúde”. Após a obtenção dos ponderadores de QV 

associados aos “estados de saúde”, foi necessário multiplicá-los pelo tempo em que as 

pessoas estiveram em um determinado “estado de saúde” e assim chegar ao valor do 

QALY. O período da intervenção foi indicado de acordo com os objetivos do trabalho, 

mas foi preciso calcular a duração num determinado “estado de saúde”. 

 

Pressupostos assumidos nesta avaliação económica 

Na avaliação económica foram usados pressupostos claramente identificados e 

justificados, em especial no que se refere à duração e magnitude dos efeitos da intervenção 

não farmacológica. 

A intervenção foi avaliada em dois momentos com um espaço de tempo de 

aproximadamente de 9 meses (0,75 anos) e assumiu-se que nesse período apenas se 

conseguiram metade dos ganhos de QV avaliados ao fim de 9 meses de intervenção. 

Admitimos o pressuposto que após os 9 meses da intervenção todos os doentes vão 

manter o seguimento pelo SPG, nomeadamente, realizando sessões de hospital de dia com 

a mesma periodicidade com que as realizaram durante a intervenção e que quer os custos, 

quer os ganhos em saúde perduram até ao momento da morte dos doentes. Para estimar o 

número de anos de vida após o final desta intervenção até ao momento esperado da morte, 

é necessário ter em consideração a esperança de vida aos 65 anos (Tabela 21). 
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Tabela 21. Esperança de vida aos 65 anos e anos de vida (GI e GC) 
 Esperança de 

Vida aos 65 anos 
(A) 

Idade da morte 
expectável 

(B)=65 anos+(A) 

Idade 
Média GI 

(C) 

Anos de Vida 
Esperados GI 
(B)-(C)-0,75 

Idade 
Média GC 

(D) 

Anos de Vida 
Esperados GC 
(B)-(D)-0,75 

Mulheres 20,98 85,98 78,84 6,39 79,17 6,06 

Homens 17,76 82,76 77,62 4,39 80,55 1,46 

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

Como se observa na Figura 13, a esperança de vida aos 65 anos foi estimada em 19,61 

anos para o total da população em 2020-2022 (INE, 2023) existindo diferenças 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 às intervenções não farmacológicas 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 número de anos de vida após os 9 meses (0,75 anos) 

para cada um dos grupos será: GI, sexo feminino: 7,14-0,75=6,39; etc., de acordo com as 

contas explanadas na tabela acima.  

 
Figura 13. Esperança de vida aos 65 anos por sexo 

 
Fonte: INE, Tábulas completas de mortalidade, 2023 
 

Partiu-se do pressuposto que os doentes do GI irão viver em média mais 6 anos após a 

intervenção (80% mulheres * 6,39 anos + 20% homens * 4,39 anos). Este pressuposto 

parece razoável atendendo a que os doentes que integraram este estudo estavam numa fase 

inicial da doença e há evidência que mostra que pessoas com 65 anos ou mais sobrevivem 

uma média de quatro a oito anos após o diagnóstico de DA, apesar de alguns viverem até 

20 anos com essa demência (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 progressão da DA (Alzheimer´s Association, 2023). Assim, considerou-se que 

após os 9 meses de intervenção, o diferencial entre a QV do grupo submetido a 

intervenção relativamente ao GC permanece o mesmo ao longo desse período de 6 anos.  

Neste trabalho assumiu-se que os participantes não tiveram um corte abrupto dos seus 

níveis de cognição, funcionalidade e QV, mas, pelo contrário, foram sofrendo um declínio 

progressivo das suas capacidades cognitivas, funcionais e da QV, conforme normalmente 

ocorre nas DA, em que as pessoas vão tendo um agravamento dos seus défices cognitivos, 

funcionais e de “estado de saúde” e que ao longo do tempo passam de um estadio ligeiro 

(CDR=1) para o estadio moderado (CDR=2) e depois de vários anos passam para o 

estadio grave de deterioração (CDR=3). 

Os QALYs ganhos com a aplicação do programa de intervenção não farmacológica 

são dados por QALYG =QALYinter – QALYsem_inter, onde QALYG designa os QALYs 

ganhos por implementação dos programas de saúde (intervenção com estimulação 

cognitiva) relativamente aos QALYs obtidos sem intervenção não farmacológica, apesar de 

terem efetuado outras intervenções (nomeadamente, intervenção farmacológica). Assim, os 

QALYsem_inter designam os QALYs obtidos com outras intervenções. Para o sexo 

feminino, os ganhos de QV estimados com a intervenção foram de 0,14427, enquanto no 

sexo masculino esses ganhos foram estimados em 0,14689. Atendendo à composição por 

sexos do GI, constituído 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 determinação de custos 

Os custos de HD por doente com demência no SPG para 9 meses de intervenção são 

apresentados na Tabela 22. 

Tabela 22. Custos de hospital de dia de doentes com DA 
Ano  2019 2020 2021 2022 

Custo de cada sessão de hospital de dia  42,19 € 60,20 € 65,55 € 69,39 € 

Custo para 9 meses por doente  1645,41€ 2347,8 € 2556,45 € 2706,21 € 

Fonte: Elaboração própria 

As intervenções não farmacológicas são realizadas em sessões de HD. É de salientar 

que quando terminaram os 9 meses não houve interrupção abrupta das intervenções, sendo 

que os doentes continuaram a ser submetidos às intervenções não farmacológicas e aos 
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outros tratamentos habituais, nomeadamente, às intervenções farmacológicas. Os 9 meses 

de intervenção não farmacológica correspondem a 39 sessões de HD (9x52/12=39 

sessões). Assim, os doentes frequentaram 39 sessões e se aplicarmos o valor por sessão 

anteriormente considerado, obtemos os custos por doente, apresentados na Tabela 22, que 

relativamente ao ano 2022 foi de 2706,21 €. 

 
Avaliação económica admitindo os pressupostos que os custos e as consequências 

se prolongam por alguns anos 

Os custos e as consequências das intervenções de saúde não se manifestam num só 

período, mas podem prolongar-se por alguns anos, sendo assim necessário determinar o 

valor no momento presente dos custos e consequências que irão ocorrer no futuro 

(Ferreira, 2005). 

Este processo de calcular o valor no momento inicial, dos custos e consequências que 

vão acontecer no futuro, chama-se desconto ou atualização. 

O desconto implica uma valorização dos custos e benefícios, consoante eles acorram 

no momento presente ou nos anos e é obtido pela seguinte equação: 

V0 =Vt ×  [
1

(1+𝑟)𝑡
] 

Onde: 

r - Taxa de atualização ou desconto 

Vt  -  Valor dos custos ou benefícios no ano t ,  que  se pretende atualizar para o momento 

inicial V0. 

O NICE no Reino Unido para a avaliação de tecnologias de saúde 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 orientações metodológicas para estudos de avaliação económica, 

publicadas pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde 

(INFARMED), não existindo um valor oficial em Portugal para suporte a decisões de 

investimento com financiamento público, foi decidido que os custos e consequências 

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 disponíveis, já que poderiam ter sido utilizados -investidos - em outras áreas da 

economia e com uma taxa de retorno positiva. Para ser possível garantir a comparabilidade, 
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os custos e consequências devem referir-se ao mesmo período. Assim, neste trabalho 

decidiu-se atualizar os custos e as consequências a uma taxa anual de 4% 

Comparando os custos e os QALYs obtidos com a intervenção não farmacológica, foi 

possível calcular um custo por QALY. Durante os 9 meses da intervenção há custos de 

HD por pessoa de 2 706,21€. Nos anos após a intervenção, há um diferencial de QV de 

0,144794. Após atualização dos custos e dos QALYs, obtemos um valor atualizado dos 

custos de 21 621,31€ e dos QALYs de 0,813327714, o que representa um custo por QALY 

de 26 583,76€. Atendendo aos limiares de decisão habitualmente considerados pelo 

INFARMED de 30 000 €, esta intervenção pode ser considerada uma intervenção 

interessante do ponto de vista económico. Na Tabela 23 apresentam-se os custos e os 

ganhos com a intervenção não farmacológica. 

Tabela 23. Custos e consequências (ganhos) da intervenção não farmacológica 
 Ano 0 Ano 1 Ano 2  Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6 

Custos 2 706,21€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 

Custos atualizados 2 706,21€ 3 469,50€  3 336,06€ 3 207,75€ 3 084,37€  2 965,74€  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 

Atualização dos ganhos 0,05429775 0,139225 0,1338702 0,1287213 0,1237705 0,1190101 0,1144328 

QALYs totais atualizados 0,813327714       

Custos por QALY 26 583,76€       

Fonte: Elaboração própria 

 
Análise de Sensibilidade 

Todas as avaliações económicas têm um grau de incerteza, imprecisão ou controvérsia 

acerca de alguns aspetos. Neste estudo realizou-se uma análise de sensibilidade em que se 

procurou avaliar em que medida os resultados anteriores mudariam com a alteração 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 actualização de 3,5%, valor também 

seguido pela NICE, estimámos um valor de 0,825840256 QALYs totais atualizados, com 

custos totais atualizado de 21 933,12 € e com um rácio de custo-efetividade de 26 558,55 € 

por QALY, o que se constata que os valores não se alteraram significativamente e que a 

intervenção se mantém interessante do ponto de vista económico. 
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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, estimámos um 

valor de 0,789227507 QALYs totais atualizados (com uma taxa anual de 5%), com custos 

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

o que se constata que os valores também não se alteraram significativamente e que a 

intervenção também se mantém interessante.  

Como se observa na Tabela 24, se considerarmos o pressuposto que os custos são 

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

43 605,86€, valor superior ao habitualmente considerado como aceitável pelo 

INFARMED. 

Tabela 24. Custos (superiores em 50%) e ganhos da intervenção não farmacológica 
 Ano 0 Ano 1 Ano 2  Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6 

Custos 4 059,32€   5 412,43 €   5 412,43 €   5 412,43 €   5 412,43 €   5 412,43 €   5 412,43 €  

Custos actualizados 4 059,32€   5 204,26 € 5 004,09 € 4 811,63 € 4 626,56 € 4 448,62 € 4 277,52 € 

Custos totais actualizados 28 372,68 €       

Ganhos de QALYs 0,0434382 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352 0,1158352 

Atualização 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: Elaboração própria 

Se os ganhos em saúde fossem menores em 20% aos considerados no cenário 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 intervenção não farmacológica 
 Ano 0 Ano 1 Ano 2  Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6 

Custos 2 706,21€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 3 608,28€ 

Custos actualizados 2 706,21€ 3 469,50€  3 336,06€ 3 207,75€ 3 084,37€  2 965,74€  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 

Atualização 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: Elaboração própria 
 

6.3. Discussão  

Neste estudo verificou-se que a intervenção não farmacológica, especificamente, a 

TEC é custo-efetiva e com ganhos em saúde. Estes resultados vêm no mesmo sentido do 
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artigo de Woods e colaboradores (2012) que evidenciavam que várias intervenções não 

farmacológicas proporcionavam benefícios a PCD ligeira e moderada para além dos efeitos 

da medicação e que provavelmente eram intervenções custo-efetivas. Este trabalho ainda 

corrobora a investigação realizada por D'Amico e colaboradores (2015), em que foi 

avaliado se a TEC de manutenção era custo-efetiva quando adicionada aos cuidados 

habituais e estes autores concluíram que a TEC em combinação com inibidor da 

acetilcolinesterase trouxe ganhos de custo-efetividade quando avaliada a cognição. No 

mesmo sentido o estudo de Knapp e colaboradores (2006) indicaram que, sob 

pressupostos razoáveis, havia uma alta probabilidade de que a TEC fosse mais custo-

efetiva do que o tratamento habitual. 

Uma das limitações deste estudo está relacionada com o facto de que os resultados 

desta avaliação económica foram obtidos no contexto do SPG, com muitas especificidades 

e com uma amostra pequena, o que dificulta as comparações com outros programas 

implementados noutros serviços de saúde e a sua generalização.  

 

6.4. Conclusões  

 A DA é uma demência neurodegenerativa, em que as pessoas sofrem um declínio 

cognitivo e funcional ao longo do tempo, e com as intervenções adequadas pretende-se que 

o curso da demência seja o mais benigno e o mais lento possível, com menores perdas do 

estado de saúde, o que pode ser conseguido com a implementação de TEC (intervenção 

não farmacológica), para além da intervenção farmacológica. 

Este estudo desenvolveu-se usando amostras constituídas por pessoas com DA (GI e 

GC) e desejava-se que o curso da doença fosse o mais suave possível. Através de uma 

intervenção não farmacológica implementada no SPG, do HML, considerando os valores 

dos custos de 9 meses do hospital de dia por pessoa de ano de 2022, designadamente         

2 706,21€, e um rácio de custo-efetividade de 26 583,76 € por QALY. Assim, considera-se 

que esta intervenção foi custo-efetiva e que foi interessante do ponto de vista económico. 

As intervenções “não farmacológicas”, nomeadamente, as TEC no setor da saúde 

podem ser custo-efetivas e proporcionar ganhos em saúde, o que suporta as 

recomendações que devem ser implementadas intervenções ajustadas às necessidades de 

doentes com DA, que poderão incluir intervenções não farmacológicas interessantes 

economicamente. 
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7. Conclusões da dissertação 

Este estudo revelou o perfil sociodemográfico, cognitivo e funcional de PCD em 

seguimento no SPG, HML e estimou os custos diretos do ambulatório nesse serviço de 

psicogeriatria. Este trabalho estimou também os ganhos em saúde de intervenções não 

farmacológicas para doentes com DA realizadas num serviço de psicogeriatria do SNS e os 

custos diretos específicos destas intervenções. 

Este trabalho demonstra o grande impacto económico da demência nos serviços de 

saúde, com custos elevados com a doença e a importância de alocar os recursos certos na 

prestação de cuidados diferenciados e especializados na área da psicogeriatria, de forma que 

as necessidades das PCD sejam cobertas com o menor custo possível.  

Este estudo descreveu o perfil de participantes, determinou o custo anual de consultas 

por doente com demência 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 intervenção não farmacológica, 

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 intervenção é custo-efetiva e com interesse do ponto de vista económico. 

Com aumento do número de pessoas em idade avançada com demência em Portugal e 

no mundo, espera-se que os custos dos cuidados de saúde com PCD e especificamente, 

com DA, aumentem rapidamente nas próximas décadas. Considera-se de extrema 

importância a realização de avaliações económicas no setor da saúde, de forma que a 

tomada de decisão sobre as estratégias na prestação de cuidados a PCD seja a mais 

apropriadas em termos de custo-efetividade.  
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Anexo 10 - Parecer positivo de comissão de ética do hospital 
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Anexo 11 - Folhas de recolha de dados para estudo II  

 

Folha de recolha de dados 

Nome: _________________________________________________ 

Processo: _________ Idade_____   Sexo_____   Estado civil_______ 

Escolaridade_____Nacionalidade: Portuguesa______ Outra________ 

Condição profissional: Reformado____Outra___________________ 

Índice de Graffar___________________ 

Motivo do encaminhamento para o SPG: Declínio cognitivo ________ 

Declínio cognitivo e funcional_______ 

Alterações de comportamento______________     Quais?_________________ 

Número de anos com demência____ Nº de anos de acompanhamento pelo SPG_____ 

Vive sozinho: Sim____ Não____  Acompanhado Sim____ Não____ 

Vive em sua casa: Sim____ Não____  Numa instituição: Sim____ Não____ 

Frequenta centro dia: Sim____ Não____ Tem cuidador: Sim___ Não____ 

Número de consultas no SPG/ano____________ 

Diagnóstico__________ Demência: Sim____ Não____ 

Intervenção farmacológica-anti-demencial: Sim____ Não____   

Qual o anti-demencial? ______________________________________Custo?_________ 

Intervenções não farmacológicas: Sim___ Não___ Quais?____________________ 

Provas: 

1º tempo 2º tempo 
CDR1 CDR2 

MMSE1 MMSE2 

Prova do relógio1 Prova do relógio2 

ACE-R_1 ACE-R_2 

Atenção/orientação (ACE-R) _1 Atenção/orientação (ACE-R) _2 

Memória (ACE-R) _1 Memória (ACE-R) _2 

Fluência (ACE-R) _1 Fluência (ACE-R) _2 

Linguagem (ACE-R) _1 Linguagem (ACE-R) _2 

Visuoespacial (ACE-R) _1 Visuoespacial (ACE-R) _2 

Índice de Barthel1 Índice de Barthel2 

Índice de Lawton e Brody1 Índice de Lawton e Brody2 

QOL-AD1 QOL-AD2 

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

Mobilidade1 Mobilidade2 

Cuidados pessoais1 Cuidados pessoais2 

Atividades habituais1 Atividades habituais 2 

Dor/Mal-estar1 Dor/Mal-estar2 

Ansiedade/depressão1 Ansiedade/depressão2 
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   Anexo 12 - Doentes com demência e intervenção farmacológica 
 Doentes com demência e intervenção farmacológica 

Intervenção farmacológica com antidemencial 

Sim (%) (n) 

Não (%) (n) 

 

56,3 (907) 

43,7 (689) 

Idade de doentes submetidos a medicação 

antidemencial 

<ou =65 anos (%)(n) 

>65 anos-75 anos (%)(n) 

> 75-85 anos (%)(n) 

> 85- 95 anos (%)(n) 

>95 anos (%)(n) 

 

 

0,9 (8) 

10,6 (96) 

39,3 (356) 

46,9 (425) 

2,4 (22) 

Doentes com medicação antidemencial 

Memantina (%) (n) 

Donepezil (%)(n) 

Risvastigmina (%)(n) 

Galantamina (%)(n) 

Rivastigmina+Memantina (%)(n) 

Donepezilo+Memantina (%)(n) 

Galantamina+Memantina (%)(n) 

Donepezilo+ Rivastigmina (%)(n) 

 

32,2 (518) 

8,6 (139) 

9,7 (157) 

1,8 (29) 

1,7 (28) 

1,7 (28) 

0,4 (7) 

0,1 (1) 

Custo/ euros – Preço de referência de medicação 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 após fevereiro de 2023 

 
Fonte: Regulamento interno do CHUdSA (2023). 
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     Anexo 14 – Organograma do HML até fevereiro de 2023 

     
Fonte: Regulamento interno do Hospital de Magalhães Lemos (2013). 


