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Palavras-chave

Resumo

Deméncia; Custos Diretos; Lar de Idosos

A deméncia impB8e enormes encargos econémicos aos
paises. O custo econdmico total da deméncia é
produzido pela soma de dois tipos de custos, os diretos
e indiretos. Os custos diretos representam 0s recursos
usados que tendem a aumentar com a progressao da
doenca, quando existe institucionalizacédo do doente ou
guando é necessario um cuidador formal. O presente
estudo tem como objetivos analisar os custos diretos
da deméncia em lar de idosos em Portugal no ano de
2012, comparar estes valores entre utentes com e sem
deméncia e criar um modelo preditivo de custos.
Consideraram-se 6 dimensdes para a analise dos
custos, nomeadamente (1) a utilizacdo de servicos de
urgéncia, consultas hospitalares, consultas no centro
de saude e privadas, (2) os episoédios de internamento
contabilizados em dias, (3) a medicacdo gasta pelo
doente, (4) a utlizacdo de servicos sociais, (5) a
utilizacdo de ajudas técnicas e (6) a utilizacdo de
servicos de reabilitacdo. A amostra foi constituida por
72 utentes (36 utentes com diagndstico de deméncia e
36 utentes sem deméncia). A recolha de dados foi feita
através do acesso a documentos institucionais, recibos
mensais dos utentes e juntos de pessoal da instituicao.
Os custos anuais médios de um utente com deméncia
foram de 15.287€, dos quais 73% estdao afetos a
utilizacdo de servicos sociais. Os custos com um
utente nas mesmas condicbes mas sem quadro
demencial rondam os 12.289€. As \variaveis
‘capacidade de fazer-se compreender’, “auto
desempenho: vestir-se” e “disturbios da tiroide” sao as
trés variaveis que permitem predizer um aumento de
custos nos utentes com deméncia. Em lar de idosos,
no ano de 2012, uma pessoa com deméncia foi 1,2
vezes mais dispendiosa do que um utente sem quadro
demencial. Conhecer os custos reais de um utente
com deméncia em lar de idosos, permite uma gestéo
mais eficaz e eficiente dos recursos nacionais.
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Dementia; Direct Costs; Nursing Homes

Dementia represents an economical burden to
societies nowadays. Total dementia expenses are
calculated by the sum of direct and indirect costs.
Through the stages of the diseases, as the patients
may require institutionalization or a formal caregiver,
the direct costs tend to increase. This study aims to
analyze the direct costs of dementia in Portuguese
nursing homes in 2012, compare the spending between
seniors with and without dementia and propose a
predictive costs model. The expenses analysis was
based on (1) the use of emergency rooms and doctors,
appointments, either in public or private institutions, (2)
days of hospitalizations, (3) medication, (4) social
services use, (5) need of technical support and (6)
utilization of rehabilitation services. The sample group
was composed of 72 people, half with dementia and
half without. Data collection was made by review of
institutional documents, receipts monthly users and
staff of the institution. The average annual expenses of
a patient with dementia was 15.287€, from which 73%
were due to the use of social services, while the costs
of a patient without dementia are about 12.289€. The
variables “ability to make himself understood”, “self-
performance: dress up” and “thyroid disorders” were
found to be statistically significant to the prediction of
an increase of expenses with patients with dementia. In
nursing homes, in 2012, the costs per patient with
dementia were 1,2 times higher than per patient without
dementia. The knowledge of the real costs of a patient
with dementia in a nursing home might allow a more
effective and efficient management of national
resources.
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INTRODUCAO GERAL

O processo de envelhecimento humano inicia-se antes do nascimento e decorre ao longo
da vida, sendo definido como um processo de mudanga progressiva da estrutura bioldgica,
psicoldgica e social dos individuos ( Direcdo Geral da Saude, 2004).

A melhoria dos cuidados de salde no Gltimo século originou um processo de
envelhecimento demogréafico, fendmeno presente em todo o mundo (Prince & Jackson,
2009). O incremento do numero de pessoas idosas € a continuacdo deste fendmeno traduz-
se num aumento dos casos de deméncia a nivel mundial. Este € um dos efeitos negativos
advindos do envelhecimento (Prince & Jackson, 2009). As crescentes evidéncias do
aumento da prevaléncia e incidéncia de deméncia, a mortalidade e o custo global
economico associado ndo deixam ninguém aquém do problema.

E necessaria uma compreenséo adequada dos custos sociais e econémicos da deméncia,
bem como do impacto que esta representa para as familias, para o doente, para 0s governos
e para os sistemas de salde e sociais. SO depois destas tarefas se poderd promover a
sensibilizacdo para os problemas que a deméncia acarreta e delinear estratégias, sobretudo
pelo poder governamental, para melhorar o atendimento e a qualidade de vida da pessoa
com deméncia e dos seus cuidadores (World Health Organization & Alzheimer’s Disease
International, 2012).

Foram ja varios os paises e projetos que fizeram a avaliagdo dos custos econdémicos da
deméncia, no entanto ha ainda alguns que nao desenvolveram tal tarefa. Isto pode dever-se
a varias razbes como a falta de economistas com formacdo em salde, a baixa prioridade
dada a deméncia, o baixo nivel de desenvolvimento de servigos prestados a pessoas com
deméncia e a auséncia de conjuntos de dados disponiveis (Prince & Jackson, 2009). No
entanto, e tendo em conta que as necessidades das pessoas idosas mais frageis irdo
brevemente dominar os orcamentos de salde e de servigcos sociais, € necessario
desenvolver investigacOes para a obtencao destes dados (Prince & Jackson, 2009).

O presente estudo tem como objetivos analisar os custos diretos da deméncia em lar de
idosos, verificar se existem diferencas entre um utente em lar de idosos com deméncia e
um utente sem deméncia e criar um modelo preditivo de custos da deméncia neste
contexto.

Em termos politicos no quadro de contextualizacdo de 2013 estabelecido entre a
Segurancga Social e a Unido das Mutualidades Portuguesas existe uma especificagdo para o

internamento de pessoas idosas com quadros de deméncia (Ministério da Solidariedade e
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Seguranga Social & Unido das Mutualidades Portuguesas, 2013). Perante este facto
decidiu-se que iriam ser estudados os custos da deméncia em valéncia de lar de idosos,
pois existe uma preocupacao governamental com estas situacdes. No entanto, as tomadas
de decisbes podem ser apoiadas e sustentadas por dados plausiveis que permitam adaptar
as medidas a adotar a real situacdo dos doentes.
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1. O ENVELHECIMENTO NO MUNDO E NO CONTEXTO PORTUGUES

O numero de pessoas idosas tem aumentado de forma incrivel em todo o mundo.
Segundo dados das Nagdes Unidas (United Nations - Population Division, 2001) em 1950
existiam 205 milhGes de pessoas com 60 e mais anos em todo o mundo. Com a mesma
idade, em 2000 existiam ja 606 milhGes de pessoas em todo 0 mundo, ou seja, 0 nimero de
pessoas com 60 e mais anos triplicou neste intervalo de tempo. Em 2050 espera-se que esta
faixa etéria mais que triplique, apontando as projecGes para 2 mil milhdes de pessoas com
60 e mais anos em todo o mundo. Atualmente a taxa de crescimento da populagdo mais
velha (1,9%) é significativamente maior do que a populacéo total (1,2%). Este fendmeno
tem consequéncias avassaladoras nas proporgdes entre pessoas mais velhas e a restante
populacdo. Em 1950, um em cada doze individuos tinha pelo menos 60 ou mais anos. Ja
em 2050, uma em cada cinco pessoas tera 60 ou mais anos. As regides mais desenvolvidas
apresentam uma tendéncia para terem maior proporcdo de pessoas mais Velhas,
relativamente a regides menos desenvolvidas. No entanto, este fenomeno tendera a
diminuir ao longo dos préximos 50 anos. A Europa € de momento a maior area do mundo
com proporcbes mais elevadas de pessoas mais velhas, 0 que se devera manter nos
proximos anos. Em 2050, cerca de 37% da populacdo europeia devera ter 60 anos e mais.
Em contraste, encontra-se Africa como uma das regiées com a menor proporcéo de pessoas
idosas, apontando as projecdes para que em 2050 cerca de 10% da populacdo Africana
tenha 60 ou mais anos (United Nations - Population Division, 2001).

Portugal ndo € excecdo, apresentando 0 mesmo panorama que o resto do mundo. Cerca
de 19% da populacdo residente em Portugal pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 e
mais anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2012). Em 2001, o indice de envelhecimento
em Portugal era de 102, tendo aumento para 129 em 2011, o que significa que em 2011 por

cada 100 jovens existiam 129 idosos (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).
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2. DEMENCIA E EPIDEMIOLOGIA

Deméncia ¢ um termo genérico que engloba uma série de doencas e condi¢cbes com
caracteristicas especificas, como a deterioracdo cognitiva, funcional e comportamental
(Reitz, Brayne, & Mayeux, 2011), sendo uma das principais causas de incapacidade na
velhice (WHO & ADI, 2012). A deméncia é caracterizada pela perda progressiva e
irreversivel de fungdes mentais (Alzheimer's Association, 2012). Para que a deméncia seja
diagnosticada, os sintomas devem incluir a diminuicdo da memodria (diminuicdo da
capacidade para aprender nova informacdo ou para recordar informacdo previamente
aprendida) e pelo menos uma das seguintes perturbacdes cognitivas: (a) afasia (perturbacéao
da linguagem); (b) apraxia (diminuicdo da capacidade de desenvolver atividades motoras
apesar da fungdo motora permanecer intacta); (c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou
identificar objetos apesar da funcdo sensorial permanecer intacta e (d) perturbacdo na
capacidade de execucdo (planeamento, organizacdo, sequenciamento, abstracdo)
(American Psychiatric Association, 2002).

No grupo das deméncias mais comuns, a Doenca de Alzheimer (DA) ocupa o primeiro
lugar, seguindo-se a deméncia vascular, a deméncia dos corpos de Lewi, a deméncia mista,
a doenca de Parkinson, a degeneracdo lobar frontotemporal, Creutzfeldt-Jakob e a
hidrocefalia de pressdao normal (Alzheimer's Association, 2012).

Enguanto a percentagem da mortalidade por doencas como o Acidente Vascular
Cerebral (AVC), cancro da prostata, cancro da mama, doencas coronarias e VIH continua a
diminuir, a morte por DA estd a aumentar nos Estados Unidos e noutros paises
(Alzheimer's Association, 2012). Entre 2000 e 2008 as mortes atribuidas a DA
aumentaram 66% (Alzheimer's Association, 2012). Estes dados requerem cautela na sua
analise pois pode existir ambiguidade na causa da morte (Alzheimer's Association, 2012).
A morte em pessoas com deméncia pode ocorrer devido a fatores naturais ndo relacionados
com a doenca, ou a graves complicacbes que surgem frequentemente nestes doentes
(Brunnstrom & Englund, 2009). Imobilidade, problemas na degluticdo, desnutricdo,
incapacidade de eliminar secrecdes das vias aéreas, debilidade geral e reduzida funcédo
imunoldgica sdo problemas que podem aumentar significativamente o risco de desenvolver
pneumonia (Brunnstrom & Englund, 2009). A pneumonia € considerada por diversos
estudos como a causa de morte mais comum entre pessoas com DA e outras deméncias

(Brunnstrém & Englund, 2009). A média de sobrevivéncia para pessoas com diagndstico
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de DA com idade superior a 65 anos é de 9 anos, enquanto para pessoas com 90 ou mais
anos esta média baixa para 0s 3 anos (Zhu & Sano, 2006).

Existem diferencas significativas nas estimativas de prevaléncia da deméncia de acordo
com a classificacdo do pais, como desenvolvido ou em desenvolvimento (WHO & ADI,
2012). Nos paises em desenvolvimento as taxas de prevaléncia da deméncia tendem a ser
menores. No entanto as estimativas prevéem que esta tendéncia se altere nos proximos
anos (WHO & ADI, 2012).

Em 2010 o namero de pessoas com deméncia no mundo foi estimado em 35.6 milhdes.
Neste ano cerca de 57,7% das pessoas com deméncia vivia em paises em desenvolvimento,
devendo esta proporgdo subir para os 63,4% em 2030 e para os 70,5% em 2050. E
expectavel que estes nimeros quase que dupliqguem a cada 20 anos, devendo atingir os 65.7
milhdes em 2030, 81.1 milhdes em 2040 e 115.4 milhdes em 2050. O numero total de
novos casos de deméncia a nivel mundial em cada ano ronda os 7.7 milhges (Ferri et al.,
2005; WHO & ADI, 2012).

Na Europa a prevaléncia da deméncia aumentou dos 8.06 milhdes em 2005, para 0s
9.03 milhdes em 2009, esperando-se que estes nimeros alcancem os 14 milhdes em 2040
(Wimo, Winblad, & Jonsson, 2010).

Os dados epidemiologicos mais recentes do projeto European Collaboration on
Dementia (EuroCoDe) indicam que em Portugal existem 153.000 pessoas com deméncia,

das quais 90.000 tém DA o que revela que cerca de 1% da populacdo sofre desta patologia.
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3. FATORES DE RISCO E PROTETORES

Vérios sdo os fatores que podem contribuir e estdo associados ao desenvolvimento da
deméncia, ndo sendo nenhum deles por si s6 causador da mesma. Ha fatores de risco
especificos de cada tipo de deméncia, contudo encontram-se alguns fatores transversais a
todos os grupos de deméncias (Chen, Lin, & Chen, 2009).

O risco de deméncia aumenta com a idade afetando sobretudo as pessoas mais idosas
(Hebert et al., 1995). Apesar de comprovado 0 aumento da prevaléncia da deméncia nas
faixas etarias mais avancadas, esta ndo € uma condicdo normal do processo de
envelhecimento, no entanto é umas das principais causas de incapacidade na velhice.
InvestigacOes realizadas entre 1945 e 1985 demonstraram que a prevaléncia da DA duplica
a cada cinco anos ap0s o0s 60 anos de idade (Castro-Caldas & Mendonga, 2005). Depois
dos 65 anos, a probabilidade de desenvolver deméncia quase que duplica a cada cinco anos
(Wimo & Prince, 2010). Todavia tem existido um aumento do nimero de casos de
deméncia antes dos 65 anos, que representam cerca de 2% a 10% dos casos (WHO & ADI,
2012). Cerca de 2% das pessoas com deméncia encontra-se na faixa etéaria dos 65 e 70
anos, 5% entre os 70 e 80 anos, uma percentagem de 20% encontra-se acima dos 80 anos e
cerca de 33% tem mais de 90 anos (Alzheimer Scotland, 2011).

Apesar de ainda ndo existir um consenso, muitos estudos tém descrito o género e a
baixa escolaridade como os fatores de risco mais associados a prevaléncia da deméncia
logo depois da idade (Castro-Caldas & Mendonca, 2005). Varias investigacfes reportam a
existéncia de um maior risco para as mulheres desenvolverem deméncia e DA do que 0s
homens, embora pareca que os homens estdo mais predispostos a desenvolver deméncia
vascular. O risco para o sexo feminino torna-se mais evidente em faixas etarias avancadas,
onde existem menos homens (devido a maior esperanca média de vida das mulheres) (Gao,
Hendrie, Hall, & Hui, 1998). Estas diferencas podem ser atribuidas, de forma parcial, a
fatores hormonais continuando no entanto a ser estudado este fator (McCullagh, Craig,
Mcllroy, & Passmore, 2001). A baixa escolaridade tem sido referida como um fator de
risco para a DA sobretudo nos homens, refletindo a educacdo mais elevada uma maior
capacidade cognitiva e de reserva que retarda o inicio da doenca. No entanto, ndo € ainda
evidente se a educacdo protetora é a educacdo obtida na infancia ou o conhecimento que se
vai adquirindo ao longo da vida (McCullagh et al., 2001).

Os fatores genéticos e a histdria familiar sdo descritos como fatores de risco. Os casos

de deméncia causada por genética herdada tendem a afetar pessoas com idade inferior a 65
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anos, ndo sendo ainda claro o papel nas faixas etérias seguintes (Alzheimer Scotland,
2011).

Os problemas vasculares e cerebrovasculares como hipertenséo arterial, colesterol alto,
enfartes hemorréagicos, enfartes isquémicos corticais, vasculopatias sdo fatores de risco
associados ao aumento do risco de aparecimento de deméncia (Reitz et al., 2011; WHO &
ADI, 2012).

Outras condi¢des sdo também consideradas por varios estudos como fatores de risco do
declinio e comprometimento cognitivo, entre os quais diabetes mellitus tipo 2, obesidade,
niveis de lipidos plasmaticos, sindromes metabdlicos, tabagismo, sintomas depressivos,
stresse psicolégico e lesbes cerebrais traumaticas (Reitz et al., 2011). Os estudos sobre
estes fatores tém incidido fundamentalmente sobre o risco para a DA por esta ser o tipo de
deméncia com maior expressdao. Grande parte destes fatores continua a ser investigada.

Apesar dos inameros fatores de risco para a deméncia, existem condicdes protetoras que
podem atenuar ou mesmo eliminar alguns destes agentes, que se resumem a adocdo de
estilos de vida saudaveis (dieta alimentar, atividade fisica, atividade intelectual, ndo fumar)
(Reitz et al., 2011).
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4. CUSTOS DA DEMENCIA

O aumento do numero de casos, 0 impacto da doenca no proprio doente e na sua
familia, o custo elevado dos cuidados formais e a dependéncia de cuidados informais
prestados pela familia e amigos sdo fatores que fazem da deméncia um dos grandes
desafios para a sociedade (Wimo et al., 2011). S&o identificados trés aspetos relacionados
com o impacto econémico da deméncia, (1) o impacto sobre as economias nacionais, (2) o
impacto sobre as financas individuais (do proprio doente ou seus familiares) e (3) o custo-
beneficio do tipo de cuidados prestados (Keen, 1993).

O impacto econdémico da deméncia na sociedade esta intimamente ligado com 0s
recursos utilizados para prevenir, diagnosticar, tratar, reabilitar e lidar com a doenca
(Huang, Cartwright, & Hu, 1988; O'shea & O'reilly, 2000). A deméncia encontra-se
associada a um conjunto complexo de necessidades, sobretudo nos estadios mais
avancados em que existem altos niveis de dependéncia e morbilidade (WHO & ADI,
2012).

Existem trés formas de calcular os custos da deméncia, (1) assumir que um recurso
utilizado é atribuido a deméncia e estimar o custo desses recursos, (2) comparar 0S custos
de pacientes com e sem deméncia e verificar a diferenca entre 0s grupos, representando
esta parcela o “custo liquido”, (3) comparar 0s custos de pacientes em estadios iniciais de
deméncia com doentes em que a doenca ja progrediu (Jonsson, 2004). O calculo dos custos
economicos deve estar vinculado as principais medidas de progressdo da doenca,

permitindo uma analise dos custos conforme a severidade da deméncia no momento.

4.1 FATORES INFLUENTES

Os custos globais da deméncia dependem de varios fatores nomeadamente (1)
severidade da doenca, (2) o estado em que o doente se encontra e (3) o local de residéncia
do doente (Castro, Dillon, Machnicki, & Allegri, 2010).

A institucionalizacdo de pessoas com DA é proporcional a severidade da doenca (Castro
et al.,, 2010). Entre as principais medidas para avaliar a severidade e progressdo da
deméncia encontra-se a disfuncdo cognitiva, a capacidade para realizar atividades de vida
diaria e os sintomas comportamentais (Gustavsson et al., 2011). Na maioria dos estudos
séo utilizadas escalas para estratificar os utentes por graus de severidade da doenca, como

a Clinical Dementia Rating ou o Mini Mental State Examination (Jonsson, 2004).
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Até 62% dos pacientes em estadio severo vivem em lar de idosos, ao passo que apenas
20% dos doentes em estadio moderado esté institucionalizado (Allegri et al., 2007). Entre
50 a 75% dos custos totais com a DA ocorrem durante os estadios mais graves, em que 0S
doentes se encontram institucionalizados (Allegri et al., 2007).

O estado do doente pode ser oscilatério, existindo varias situacdes que elevam os custos
dos cuidados deste tipo de pessoas, nomeadamente problemas com o estado funcional e
nutricional da pessoa (Zekry et al., 2008), aumento das necessidades de saude gerais
(Alzheimer’s Association, 2003), aumento da comorbilidade na DA que acarreta um
diagndstico e tratamento mais complicados (Zekry et al., 2008), aumento do consumo de
medicamentos (Huang et al., 1988; Ostbye & Crosse, 1994), aumento do nimero de dias
de internamento hospitalar (Lyketsos, Sheppard, & Rabins, 2000), aumento dos custos com
cuidados institucionais sobretudo nos estadios mais avangados (Wolstenholme et al., 2002)
e aumento dos custos com os cuidadores informais no apoio das atividades basicas de vida
diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (Ostbye & Crosse, 1994;
Wimo, Winblad, & Jonsson, 2007).

Apesar de muitas vezes os cuidados hospitalares poderem oferecer pouco em termos de
tratamentos especificos para a deméncia, os doentes apresentam problemas médicos
adicionais que requerem tratamento e levam a admissdes hospitalares. As cinco principais
razdes para a admissao hospitalar de pessoas com deméncia sdo sequéncia de quedas
(14%), fraturas/fratura da anca (12%), infe¢Ges do trato urinario (9%), infecGes pulmonares
(7%) e acidente isquémicos transitérios (7%) (Alzheimer's Society, 2009).

Quando estes doentes se encontram hospitalizados tendem a apresentar piores estados
funcionais e nutricionais comparativamente a outros doentes (Zekry et al., 2007). Estudos
revelam gue os doentes com deméncia possuem mais doencas do gue 0s outros, com maior
tendéncia para ndo serem diagnosticadas e consequentemente ndo tratadas (Zekry et al.,
2007).

A empresa MEDICARE - Planos de Salde, apresentou um relatério com os reais
encargos financeiros que um doente com Alzheimer representa para a empresa. Os
beneficiarios com deméncia custam cerca de trés vezes mais que beneficidrios sem
deméncia (US$13.207 vs US$4.454) e recorrem ao hospital 3,4 vezes mais do que o0s
restantes beneficiarios (Alzheimer’s Association, 2003). Além disto, quando a deméncia se
encontra associada a outro tipo de doenca (doenga cardiaca coronéria, insuficiéncia

cardiaca, diabetes ou doenca pulmonar obstrutiva cronica) os custos sdo duas vezes mais
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elevados do que com outros beneficiarios nas mesmas condi¢des (Alzheimer’s
Association, 2003).

No que diz respeito & medicacdo, em situacbes de deméncia existe um aumento no
consumo de medicamentos. Um doente idoso com deméncia tem um custo anual adicional
entre os US$210 e US$240 em relacdo a outros idosos sem deméncia (Huang et al., 1988;
Ostbye & Crosse, 1994). Os custos com a terapia medicamentosa tendem a reduzir com a
progressdo da doenca, em proporgdo ao custo total. Os medicamentos para a DA, como
inibidores de colinesterase, memantina, medicamentos para problemas concomitantes e
outros, representam 42,9% do custo com doentes em estadio moderado e 34,3% com o
estadio grave (Castro et al., 2010).

Segundo Banerjee (2009) o desenvolvimento de problemas comportamentais e
psicoldgicos (agitacdo, agressividade, deambulacéo, repeticdo de perguntas ou disturbios
do sono) na deméncia é comum. Estes comportamentos causam problemas por si s6, mas
também complicam o cuidado. As formas existentes de gerir este tipo de comportamentos
tém aumentado, no entanto uma grande parte da resposta € dada por medicamentos
antipsicéticos. As recomendacgfes internacionais objetivam a reducdo do uso de
medicamentos antipsicoticos para pessoas com deméncia, e que a sua utilizacao seja feita
quando estritamente necessario garantindo uma boa pratica sempre que estes sdo essenciais
(Banerjee, 2009). A analise da aplicacdo de terapias medicamentosas a doentes de
Alzheimer, mostra que pode existir um atraso na institucionalizacdo do doente, mas se nao
existirem alteracfes na sobrevivéncia, os custos globais podem ser inferiores devido a
reducdo dos custos diretos com a institucionalizacdo. Contudo, esta reducdo pode ser
atenuada pelo aumento dos custos indiretos e pelo aumento do tempo de assisténcia no
caso de o tratamento prolongar a sobrevida do doente. No caso de o tratamento prolongar a
sobrevivéncia do doente, os custos globais podem aumentar devido ao maior periodo de
assisténcia. Estes dados referem-se apenas a estudos levados a cabo em paises
desenvolvidos (Castro et al., 2010).

Lyketsos e colaboradores (2000) analisaram a relacdo entre a deméncia e o tempo de
internamento hospitalar. Os pacientes com deméncia permaneciam em média 10,4 dias em
internamento hospitalar, em comparacao aos utentes sem deméncia que apenas ficavam 6,5
dias. O custo hospitalar per capita para pacientes com deméncia rondava os US$17.542
comparativamente aos US$13.552 por utentes sem deméncia (Lyketsos et al., 2000).

Devido aos défices cognitivos progressivos, comprometimento funcional e

comportamental, os doentes com deméncias necessitam de prestadores de cuidados que 0s

24



apoiem nas ABVD (comer, vestir, fazer a higiene, etc.) e AIVD (usar o telefone, cozinhar,
gerir as financas, utilizar os transportes, controlar a medicacdo, etc.). Quando estdo
inseridos na comunidade, este tipo de apoio é prestado pelos cuidadores informais até ao
momento em que o doente necessite de apoio formal (institucionalizacdo ou cuidador
formal assalariado) (Castro et al., 2010).

No que concerne ao local de residéncia do doente, Ostbye e Crosse (1994) verificaram
que os idosos com deméncia na comunidade representavam um custo de US$1.25 mil
milhdes, enquanto que os idosos com deméncia integrados em instituigdes de cuidado de
longa duracdo custavam cerca de US$2.18 mil milhdes (Ostbye & Crosse, 1994). Cuidar
de uma pessoa com DA em Israel, no domicilio ou numa resposta de internamento, custou
US$17.000, no entanto as componentes de custos entre ambos os perfis foram diferentes.
Para os doentes inseridos na comunidade 60% dos custos foram imputados a cuidados
indiretos ndo remunerados, comparativamente aos doentes institucionalizados em que este
custo representou 12% da parcela total de custos. Em ambos os contextos em que o doente
estava inserido, mais de 75% dos servigos prestados foram pagos pelo proprio (Beeri,
Werner, Adar, Davidson, & Noy, 2002). A maior diferenca dos custos entre pessoas com e
sem deméncia em lares de idosos, estd relacionada com o tempo despendido para o
cuidado com cada tipo de utente (Huang et al., 1988). Um utente idoso com deméncia
necessita de 36% mais tempo de assisténcia para prestacdo de cuidados em relagcdo aos sem
deméncia (Hu, Huang, & Cartwright, 1986).

4.2 CONCEITOS DE CUSTOS

O custo total da deméncia é produzido pela soma de dois tipos de custos, os diretos e
indiretos (Castro et al., 2010; Jonsson, 2004). Cada vez mais 0s estudos mostram que a
deméncia impde enormes encargos econémicos aos paises, tanto com custos diretos como
indiretos (WHO & ADI, 2012).

Quando falamos desta tematica torna-se importante comparar 0s custos da deméncia
entre paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento, pois como ja foi visto, a
prevaléncia da deméncia sofrerda um aumento bastante significativo nos paises em
desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Saude classifica 0s paises como paises de
baixos e médios rendimentos (Low and Middle-Income Countries), e paises de alto
rendimento (High-Income Countries) (WHO & ADI, 2012). Nos paises de elevado
rendimento o0 nimero de pessoas com deméncia ird continuar a aumentar sobretudo nas

faixas etarias mais avancadas. No entanto € nos Low and Middle-Income Countries que 0s
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custos com cuidados informais assumem maior representatividade, pois a
institucionalizacdo € menos comum e 0S Servicos comunitarios encontram-se menos
desenvolvidos (WHO & ADI, 2012).

4.2.1 Custos indiretos

Os custos indiretos representam os recursos perdidos, sendo estes os mais dificeis de
calcular. Estes relacionam-se com a perda ou reducdo dos ganhos pelo paciente e/ou
membros da familia decorrentes da perda ou reducdo da produtividade associada a morte
prematura ou ao absentismo ao trabalho devido a deméncia (Jonsson, 2004). Estes custos
podem apresentar duas fases distintas. Em fases iniciais ou em estadios mais avancados da
deméncia em que o0 utente se encontra institucionalizado, estes custos sdo reduzidos e
inexistentes, respetivamente (Jonsson, 2004). Ja quando os doentes se encontram
integrados na comunidade, tendem a ser cuidados pelos familiares ou amigos, sendo que
nesta situacdo 0s custos indiretos aumentam abruptamente (Jonsson, 2004). Alguns
investigadores julgam que estes custos deveriam ser considerados diretos, pois representam
a utilizacdo de um recurso, o tempo do cuidador. No entanto, como muitas vezes nao existe
um valor de mercado atribuivel ao tempo do cuidador, os principios usados para a
avaliacdo sdo os de custos indiretos (Wimo et al.,, 2007). Os cuidados informais
representam a maior parcela de custos, sobretudo nos paises menos desenvolvidos,
podendo ser divididos em trés tipos basicos, como, apoio em ABVD, AIVD e
supervisdo/vigilancia (Wimo et al., 2007).

Especificamente para a DA, nas fases iniciais da doenca (severidade leve e moderada)
0s custos indiretos sdo 0s mais representativos do montante global dos custos, pois a
maioria dos doentes encontra-se integrado na comunidade com um ou mais cuidadores
informais (Castro et al., 2010). A distribuicdo de custos na comunidade ronda os 40% para
custos diretos e 60% para custos indiretos. No entanto se o tempo destes cuidadores deixar
de estar disponivel, os cuidados passam a ser fornecidos por um cuidador formal ou o
doente é institucionalizado, convertendo-se 0s custos diretos na maior percentagem de
custos (Castro et al., 2010).

Mais de 70% dos pacientes com DA vivem na comunidade e recebem cuidado informal,
e apenas uma pequena proporc¢ao recebe servicos formais de prestacdo de cuidados (Zhu et
al., 2008). Os cuidados prestados em servigos residenciais sdo relativamente mais caros
guando comparados com pessoas que vivem e recebem cuidados na comunidade. No

entanto, pessoas com deméncia em estadios avancados representam custos menores
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quando tratadas em servicos residenciais em vez de cuidados domiciliarios (Health
Economics Research Centre at the University of Oxford, 2010).

Em 1985 nos Estados Unidos, um doente em estadio severo recebia uma média de 8,06
horas por dia de cuidados, enquanto doentes em fases ligeiras e moderadas apenas
recebiam 3,2 horas diarias. Estes valores equivaliam a US$14.308 gastos com a pessoa em
estadio severo de deméncia, e US$5.732 com os doentes nos estadios ligeiro e intermédio
(Huang et al., 1988).

4.2.2 Custos diretos

Os custos diretos representam os recursos usados (Wimo et al., 2007) que tendem a
aumentar com a progressao da doenca, quando existe institucionalizacdo do doente ou
quando é necessario um cuidador formal. Os custos destes recursos sdo diretamente
avaliados a partir do valor de mercado dos bens e servigos (Huang et al., 1988). Os custos
diretos incluem todas as despesas diretamente contabilizaveis, do setor médico e néo-
médico, nomeadamente recursos hospitalares, servicos médicos, medicamentos, servicos
sociais, servigos de reabilitacdo, pagamentos familiares a cuidadores formais (Castro et al.,
2010; Jonsson, 2004). Alguma literatura define ainda custos intangiveis como 0s que estdo
relacionados a dor ou a deterioracdo do paciente e a qualidade de vida dos cuidadores.
Quando os doentes sdo institucionalizados, os custos deixam de ser indiretos para passarem
a ser diretos (Castro et al., 2010).

4.3 ESTIMATIVA DOS CUSTOS MUNDIAIS DA DEMENCIA

Existe uma grande variacdo nas estimativas dos custos entre estudos, que podem
depender da metodologia do estudo, local, tipo e severidade dos pacientes incluidos, os
custos avaliados e a escolha do principio de valorizacdo do cuidado informal (Jonsson &
Wimo, 2009).

Em 2003, o custo direto da deméncia a nivel mundial foi estimado em cerca de US$156
mil milhGes, considerando os 27.7 milhdes de pessoas com deméncia. Neste ano a maior
parte dos doentes com deméncia vivia na China (5.2 milhdes), e cerca de 92% dos custos
ocorriam nos paises de elevado rendimento (Wimo, Jonsson, & Winblad, 2006).

Em 2005, para 29.3 milhdes de pessoas, o custo mundial representava ja cerca de
US$315 mil milhdes, dos quais US$105 mil milhdes representavam custos com cuidados
informais e US$210.3 mil milhdes com cuidados diretos. Setenta por cento destes custos

ocorriam nas regides mais desenvolvidas, que representavam 46% da prevaléncia da
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deméncia (Wimo et al., 2007). O valor médio anual na Europa foi calculado em 28.000€
(com intervalo de 6.614€ - 64.426€), valores relativos a 2005 (Jénsson & Wimo, 2009).
Em Shangai na China, os custos diretos anuais de um paciente com DA no ano de 2007
rondam os US$1.058. O custo indireto por paciente foi cerca de US$1.326 e os custos
anuais foram de US$2.384 por paciente (Wang et al., 2008).

Luengo-Fernandez e colegas (2011) em 2007 estimaram o custo total da deméncia em
189 mil milhdes de euros nos 15 paises da Unido Europeia (EU) antes do seu alargamento
em 2004. Cerca de 68% dos custos totais foram atribuidos a cuidados informais, 26% a
assisténcia social, 5% aos cuidados de salde (cuidados hospitalares, cuidados primarios,
medicacdo, atendimento em ambulatério, acidentes e emergéncias) e 1% a perdas de
produtividade. Isto representa um custo anual por pessoa com deméncia de 9.904€ em
servicos de salde e sociais. Neste estudo para o célculo da prevaléncia da deméncia foram
considerados os casos diagnosticados e ndo diagnosticados, assumindo que existe 0 mesmo
padrdo na utilizacdo de recursos. Assim para 0s 15 paises da UE, foi estimada uma
prevaléncia de mais de 6 milhGes de pessoas e para Portugal uma prevaléncia de 169.000
pessoas (Luengo-Fernandez, Leal, & Gray, 2011). Em Portugal a totalidade dos custos
considerados rondou os 2,65 milhdes de euros (Luengo-Fernandez et al., 2011). Os custos
com cuidados de salde e sociais abrangeram um total de 514 milhGes de euros, dos quais
32 milhdes eram gastos com medicacdo e 382 milhdes com cuidados institucionais de
longo prazo. Em Portugal o custo por paciente com deméncia, foi de 7.938€ entre cuidados
de salde (3.456€) e servicos sociais (4.482€) (Luengo-Fernandez et al., 2011).

Em 2008 o projeto EuroCoDe, atentando a 7,23 milhGes de pessoas com deméncia,
estimou que o custo total da deméncia nos 27 paises da UE rondou os 160 mil milhdes de
euros (22.000€ por doente por ano). Deste valor 56% (88.6 mil milhdes de euros) era
atribuido a custos com cuidados informal e os restantes 44% (71.7 mil milhGes euros) a
custos diretos (Wimo et al., 2011).

Em 2009 o custo mundial com a deméncia, considerando 34.4 milhGes de pessoas com
deméncia, foi de US$422 mil milhdes, dos quais US$279 mil milhGes representavam
custos diretos e US$142 mil milhdes custos de cuidado informal (Wimo et al., 2010). De
2005 para 2009, no seguimento do mesmo estudo, estes autores verificarem que o
incremento da prevaléncia da deméncia aconteceu sobretudo nos paises em
desenvolvimento.

Olesen e colaboradores (2012) num estudo analogo analisaram o custo de 19 doencas do

cérebro em 2010, incluindo a deméncia, em 30 paises (0s 27 paises europeus e ainda
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Islandia, Noruega e Suica). Em 2010 atentando a estimativa de 6.3 milhdes de pessoas com
deméncia (ndo inclui a doenca de Parkinson), o custo total por paciente rondava os 16.584€
(2.673€ com custos diretos médicos, 13.911€ com custos diretos ndo médicos). Neste
estudo os custos indiretos foram considerados nulos. Estes valores sdo 60% mais baixos
que os dados apresentados por Wimo et al. (2011), sugerindo os autores que esta diferenca
se deve & incerteza das estimativas dos custos com cuidados informais (Olesen,
Gustavsson, Svensson, Wittchen, & Jonsson, 2012).

Um estudo da Alzheimer’s Research Trust estimou 0 peso econémico da deméncia para
a economia Inglesa comparativamente a outras doencas, como 0 cancro, doencas
coronarias e AVC. A deméncia custa cerca de 23 bilides de libras por ano (entre cuidados
de saude, cuidados sociais, cuidado informal e perda nos custos com a produtividade) mais
do que os custos combinados do cancro e doencgas coronarias (20 bilides de libras por ano).
Por paciente com deméncia, num ano, 0s custos rondam £27.647 mais do que o salario
minimo (£24.700), enquanto 0s custos com um doente com cancro rondam as £5.999,
£4.770 com um doente com AVC e cerca de £3.455 com doencas coronarias. No mesmo
estudo, 40% dos custos totais com a deméncia iam para os cuidados em instituicdes, 55%
para 0 cuidado informal e apenas 5% para cuidados primarios ou secundarios ou
medicacdo (Health Economics Research Centre at the University of Oxford, 2010).

Leicht et al. (2011) fizeram uma analise dos custos em pacientes com deméncia de
acordo com a severidade, e em sujeitos controlo. Em residenciais e centros de dia, por ano,
um utente com severidade baixa (n=121) representava um custo de 3652€, em estadio
intermédio (n=32) rondava um valor de 8917€ e com severidade alta o valor aumentava
para os 13.855€ anuais. Os sujeitos controlo (n=173) tinham um custo anual de apenas
669€ por pessoa. De forma transversal as varias fases da doenca, os custos com cuidados
de enfermagem representaram cerca de trés quartos do custo total, dos quais metade
resultou de cuidados informais. Estes dados mostram que de acordo com a progressdo da

doenca os custos aumentam de forma abrupta (Leicht et al., 2011).

4.4 ESTIMATIVA DOS CUSTOS DIRETOS EM PORTUGAL

Wimo e colaboradores, em 2007 e 2010 estudaram os custos diretos da deméncia em
varios paises, incluindo Portugal (Wimo et al., 2007; Wimo et al., 2010). Nestes estudos
foi utilizada a mesma metodologia. Tendo em conta que nem todos os paises dispdem de
dados sobre os custos com a deméncia, foi utilizado um método de estimacdo de dados

baseado nos dados disponiveis em alguns paises. Sendo conhecida a existéncia de
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correlacdo entre gastos de saude per capita e o PIB per capita, usa-se uma relacdo de
semelhanga para uma estimativa de custos em todo o mundo. Os autores consideraram que
existe uma relagdo entre os custos de uma pessoa com deméncia e o PIB per capita em
diferentes paises. Esta relacdo, conhecida em alguns paises, € extrapolada para paises em
que a relacdo ndo é dominada. Através deste modelo foram calculados os custos diretos
para paises, como Portugal (Wimo et al., 2006).

Em Portugal, no ano de 2005, estimava-se existirem cerca de 113.039 pessoas com
deméncia que representavam um custo direto de US$952.9 milhdes (Wimo et al., 2007).
No mesmo estudo sdo também apresentados os custos com o cuidado informal que variam
conforme o niumero de horas de prestacdo de cuidados por dia. Imputando 1,6h/dia o custo
com cuidados informais rondou os US$261.9 milhGes, o que representa um custo por
pessoa de US$10.747 entre custos diretos e indiretos (Wimo et al., 2007). Se forem
consideradas 3.7h/dia os custos com cuidados informais e custos diretos aumentam para 0s
US$1558.5 milhdes, o que por pessoa com deméncia perfaz um valor de US$13.787
(Wimo et al., 2007).

Em 2009, em Portugal estimava-se existirem 142.790 pessoas com deméncia que
exibiram um custo de US$1296.5 milhdes entre custos diretos, e US$356.3 milhdes em
cuidados informais (1,6h/dia) (Wimo et al., 2010). Se forem imputadas 3,7h/dia de
cuidados informais, o custo com este nUmero de pessoas (custos diretos e informais) passa
dos US$1652.8 milhdes para os US$2120.4 milhGes (Wimo et al., 2010). Atentando ao
cuidado informal de 1,6h/dia e custos diretos, por pessoa anualmente observa-se um custo
de US$11.575. Se for considerado o valor de 3,7h/dia e custos diretos, o valor anual por
pessoa aumenta para US$14.849. (Wimo et al., 2010).

30



5. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

O presente estudo tem como objetivo geral estimar os custos diretos da deméncia em lar
de idosos em Portugal no ano 2012. Mais especificamente pretende-se (1) analisar
globalmente os custos da deméncia em lar de idosos, (2) analisar desagregadamente as
dimensdes de custo, (3) comparar 0s custos globais entre os dois grupos de participantes
(deméncia vs ndo deméncia), (4) comparar 0os custos das seis dimensdes de forma
desagregada entre os dois grupos de participantes (deméncia vs ndo deméncia) e (5) criar
modelos preditivos de custos utilizando as variaveis selecionadas do Resident Assessment
Instrument-Resource Utilization Group (RAI-RUG). Para o objetivo especifico (5)
considerou-se como variavel dependente os custos da deméncia (recolhida através deste
estudo) e para variaveis independentes, numa fase inicial, todas as variaveis que fariam
sentido incluir do RAI-RUG.

6. METODOLOGIA
6.1 DESENHO DA INVESTIGACAO

Este estudo, que assume um paradigma descritivo-comparativo, pretende analisar as
diferencas observadas entre dois ou varios grupos de participantes (Fortin, 2009). Procura-
se assim estabelecer diferencas entre os grupos em relagcdo as caracteristicas. O objetivo
deste estudo consiste em descrever as diferencas de custos econdmicos entre um grupo de
utentes com deméncia e um outro grupo sem deméncia. E igualmente um estudo preditivo-
causal, por tentar verificar as relacdes de causalidade. Ou seja, nesta classe de desenho de
investigacdo procura-se definir a acdo das variaveis independentes sobre a variavel

dependente (custos).

6.2 INSTRUMENTOS

Na literatura internacional para avaliar 0s custos associados a deméncia existem
protocolos que incluem varias dimensdes a analisar. Normalmente estes protocolos estdo
estandardizados em seis dimensdes, nomeadamente (1) a utilizacdo de servicos de
urgéncia, consultas hospitalares, consultas no centro de salde e privadas, (2) os episodios
de internamento contabilizados em dias, (3) a medicacéo gasta pelo doente, (4) a utilizagédo

de servicos sociais, (5) a utilizacdo de ajudas técnicas e (6) a utilizacdo de servigos de
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reabilitagdo (Jonsson, 2004; Ostbye & Crosse, 1994; Wimo et al., 2010). Habitualmente
também séo considerados os custos associados ao cuidado informal, no entanto esta
dimensdo ndo seré analisada visto que a amostra se restringe as valéncias de internamento
em lar de idosos, o que elimina os cuidados informais.

Pretende-se analisar as relacfes entre a variavel custos recolhidos e algumas variaveis
do protocolo RAI-RUG (variéveis independentes).

Os Sistema de Controlo da Qualidade (SCQ) existentes para servigcos gerontolégicos
permitem detetar falhas na prestacdo de servigos que podem comprometer a qualidade de
vida do utente. O RAI-RUG é um dos exemplos de SCQ. O RAI é um protocolo de
avaliacdo pormenorizado, que permite a descricdo da condigdo do utente, assim como da
tipologia de servicos de enfermagem e de reabilitacdo a que o utente é sujeito. A partir
deste protocolo desenvolvem-se Indicadores de Qualidade, assim como o0 RUG (orientados
mais especificamente para o desenvolvimento de um sistema de pagamento da entidade
dependente do RUG). O SCQ do RAI-RUG é um sistema formal ou de processos, € €
considerado o mais complexo dos sistemas de SCQ existentes. O RAI-RUG é considerado,
ainda que indiretamente um instrumento utilizado neste estudo. Este protocolo é um

documento da Unidade de Investigacdo e Formacédo de Adultos e Idosos (UnlFal).

6.3 PROCEDIMENTOS

6.3.1 Selecdo da amostra

A amostra considerada € constituida por dois elementos. Em primeiro lugar, atraves da
técnica de amostragem ndo probabilistica de conveniéncia, foram incluidas quatro
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) as quais havia sido aplicado o
protocolo RAI-RUG.

Nas quatro instituicdes selecionadas foram incluidos todos os utentes, da valéncia de lar
de idosos, com diagndstico clinico e sinais evidentes de deméncia. A selecdo dos utentes
com sinais evidentes de deméncia foi feita pela equipa de enfermagem e pelo diretor
técnico das instituicbes. Em igual nimero foram incluidos utentes sem deméncia através da
técnica de amostragem probabilistica do tipo aleatéria emparelhada. A amostra total é
constituida por 72 utentes, dos quais 36 tinham diagndstico de deméncia e os restantes 36

ndo tinham diagnostico nem sinais de deméncia.
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6.3.1.1 Caracterizagdo da amostra

A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo sociodemografica dos utentes. A amostra total é
constituida por 72 pessoas institucionalizadas, sendo que 36 utentes tém diagndstico ou
sinais evidentes de deméncia, e 0s restantes 36 ndo apresentam deméncia. Dos 36 utentes
sem deméncia 19 pessoas sdo do género masculino (52,8%) e 17 do género feminino
(47,2%). Do grupo dos utentes com deméncia, 6 utentes sdo do género masculino (17%) e
30 do genero feminino (83%).

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemogréfica dos utentes (n=72)

Variavel Semdeméncia  Com deméncia
(n=36) (n=36)
n (%) n (%) ng;r'é P-value
Género
Masculino 19 (52,8) 6 (16,7)
Feminino 17 (47.2) 30 (83.3) 10,35 0,001
Idade
65 — 74 anos 7 (19,4) 1(2,8)
75-84 15 (41,7) 18 (50) 5,063 0,080
> 84 anos 14 (38,9) 17 (47,2)
Escolaridade
< ensino primario 23 (63,9) 24 (66,7)
> ensino primario 13 (36,1) 12 (33,3) 0,061 0,804
Estado civil
Solteiro 8 (22,2) 5(13,9)
Casado 6 (16,7) 7 (19,4) 1,969 0,579
Viuvo 21 (58,3) 24 (66,7)
Divorciado 1(2,8) 0(0)
Tempo internamento
<lano 21 (58,3) 20 (55,6)
1 -5anos 10 (27,8) 11 (30,6) 0,072 0,965
> anos 5(13,9) 5(13,9)
Valor recebido pelo utente
da Seguranca Social
<445¢€ 28 (77,8) 20 (55,6)
> 445 € 8 (22.2) 16 (44,4) 4,000 0,046
Estado severidade BIMS
Cognicéo intacta 18 (50) 1(2,8)
Estadio moderado 8 (22,2) 4(11,1) 27,300 0,000
Estadio severo 10 (27,8) 21 (86,1)

33



Em relacdo a idade, no grupo dos utentes com deméncia a quase totalidade dos
individuos (97,2%) tem mais de 75 anos. No grupo dos sem deméncia a maior
percentagem de individuos (41,7%) encontra-se na faixa etaria dos 75 a 84 anos.

O nivel de escolaridade da amostra é relativamente baixo. Em ambos 0s grupos, mais de
60% dos individuos tém escolaridade inferior ao ensino primério. Acima dos 30% em
ambos os grupos, os individuos tém o ensino primario ou niveis superiores (ensino
preparatério, ensino secundario, ensino profissional e ensino universitario).

Relativamente ao estado civil, no grupo de deméncia existem 5 pessoas solteiras
(13,9%), seguindo-se 7 casadas (19,4%) e 24 vilvas (66,7%). No grupo dos utentes sem
deméncia o estado civil de divorciado representa 2,8% da amostra, seguido do estado de
solteiro (22,2%), casado (16,7%) e por Ultimo o estado de viivo (58,3%). Em ambos os
grupos (deméncia vs ndo deméncia) mais de 50% dos individuos séo viuvos.

Em relagdo ao tempo de internamento em servigo hospitalar, mais de 50% da amostra
de ambos 0s grupos esteve internada por um periodo de tempo inferior a um ano.
Internados entre 1 a 5 anos, estiveram 27,8% dos utentes sem deméncia e 30,6% com
deméncia.

No que diz respeito ao valor mensal que o utente recebia a data de recolha de dados do
RAI-RUG, cerca de 77,8% dos utentes sem deméncia auferiam menos de 445€ e 22.2%
mais de 445€. No grupo dos individuos sem deméncia, 16 utentes (44,4%) recebiam um
valor superior ou igual a 445€ e 55,6% menos de 445€.

Na aplicacdo do protocolo RAI-RUG avaliaram-se os padrfes cognitivos dos sujeitos
através da aplicacdo do teste Brief Interview of Mental State (BIMS). Com os resultados
obtidos neste teste (pontuacdo varia entre 0 e 15) foi possivel classificar os utentes com 3
scores: (1) cognicdo intacta; (2) comprometimento moderado e (3) comprometimento
severo (Department of Health and Mental Hygiene, 2011). No caso de néo ter sido possivel
aplicar o BIMS por problemas comunicacionais, foi considerada a avaliacdo feita pelos
funcionarios do estado mental do utente. Considerou-se a avaliagdo da capacidade
cognitiva para a tomada de decisdes diarias, classificando-se o nivel 0 e 1 como “sem
comprometimento cognitivo”, o nivel 2 como “comprometimento moderado” e o nivel 3
em “comprometimento severo”. Conforme o estadio da doenca, delineado por estes
resultados, as necessidades dos individuos sdo diferentes. De acordo com estes dados no
grupo dos utentes com deméncia, um individuo ndo apresenta alteracBes cognitivas, 4
foram classificados como estadio moderado (11,1%) e os restantes 21 (86,1%) como

estando em estadio severo da doenca. Metades dos utentes (50%) integrantes do grupo sem
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deméncia, quando classificados de acordo com o BIMS apresentam alteracdes cognitivas.
A minoracdo na pontuacdo em testes de despiste de alteraces cognitivas pode acontecer
pela pessoa apresentar um declinio cognitivo associado, neste caso a deméncia, ou a perdas
cognitivas proprias da idade avancada, influenciadas por vérios fatores tipicos no
envelhecimento (alteragdes visuais, limitacdes funcionais, medicagdo, entre outros), que
induzem a diminui¢do na pontuacdo mas em que nao existe qualquer ligacdo a deméncia
(Stuck et al., 1999). O grupo sem deméncia ndo tinha, a data de 2012, qualquer diagnéstico
clinico de quadros demenciais, no entanto a idade avancada verificada (80,6% dos utentes
sem deméncia tem mais de 75 anos) podera influenciar os resultados do teste cognitivo.

6.3.2 Procedimentos de recolha de dados

O processo de recolha de dados decorreu entre 0os méses de janeiro e maio de 2013.
Tendo em conta as seis instituicdes onde tinham sido recolhidos dados para o RAI-RUG,
foram selecionadas quatro institui¢fes, nas quais todos os utentes ja haviam sido avaliados
por este protocolo. Foi pedida a colaboragao as quatro instituicdes, que se disponibilizaram
de imediato para participar no estudo. Inicialmente as IPSS, representadas pelo diretor
técnico, elaboraram uma listagem atualizada dos utentes na valéncia de lar de idosos, com
e sem diagnostico de deméncia no ano de 2012. Todos os doentes com deméncia foram
incluidos, e em igual numero os utentes sem diagndstico nem sinais de deméncia. Nao
foram incluidos utentes que deram entrada nas instituicGes apos a avaliacdo do RAI-RUG.
Os dados foram colhidos através do acesso a documentos institucionais, nomeadamente
aos diarios de ocorréncia para contabilizar o nimero de idas ao servigo de urgéncia,
consultas hospitalares / privadas / centro de saude, dias de internamento e consultas em
servicos de reabilitacdo. Acedeu-se também aos recibos mensais dos utentes no que diz
respeito a parcela de medicamentos e fraldas. O nimero de sessbes de fisioterapia e as
ajudas técnicas utilizadas pelos utentes no ano de 2012, foram recolhidas junto do pessoal
da instituicdo que tinha conhecimento destes dados (fisioterapeuta, diretor técnico, ou

pessoal auxiliar).

6.3.3 Avaliacéo de custos

Para cada dimensdo foi calculado o custo da mesma, referente ao ano civil de 2012.
Existem dimensfes para as quais estdo definidas tabelas e/ou legislagdo especifica de
custo, nomeadamente para a utilizacdo dos servicos de satde (Portaria n.° 132/2009 de 30

de Janeiro), utilizagdo de servigos sociais (Ministério da Solidariedade e Seguranga Social
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& Unido das Mutualidades Portuguesas, 2011) e a aquisi¢do de ajudas técnicas (Despacho
n.° 6133/2012). De seguida € apresentada detalhadamente a forma como foram recolhidos
os dados e feitos os célculos, na inexisténcia de tabelas publicadas com o custo de servico

em causa.

6.3.3.1 Utilizacdo do Servico de Urgéncia, Consultas Hospitalares / Privadas /
Centro de Saude

Nesta dimensdo verificou-se 0 nimero de vezes que cada utente recorreu ao servigo de
urgéncia hospitalar, consultas hospitalares e consultas no centro de saide. Consultas em
unidades hospitalares privadas foram também consideradas. O célculo de cada episddio foi
feito multiplicando o nimero de urgéncia/consultas pelo preco real de cada episddio. Os
valores financeiros atribuidos a cada episodio foram obtidos considerando 0s pregos reais
dos cuidados de saude prestados no quadro do Servico Nacional de Saude (SNS),
expressos em Diario da Republica (Portaria n.° 132/2009 de 30 de janeiro). Foi
considerado o valor de 51€ para cada episddio de urgéncia basica. As consultas médicas
em meio hospitalar ou de centro de saude (instituicdes que integram o SNS) representam

um custo de 31€. As consultas privadas representam um custo real de 80€.

6.3.3.2 Episddios de internamento contabilizados em dias
Para analisar os custos de internamento hospitalar, foi contabilizada a totalidade de dias
que cada utente esteve internado em 2012. Estes dados foram multiplicados pelo preco da

diaria de internamento, um valor de 85€ (Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro).

6.3.3.3 Medicacdo gasta pelo doente
Nesta dimensdo foram analisados os custos que a medicagdo representa para o doente,
através do acesso aos recibos mensais de medicacdo. Estes recibos sdo emitidos de forma

independente das custas com o servico de internamento em lar de idosos.

6.3.3.4 Utilizacdo dos servigos sociais

Todos os utentes incluidos no estudo integravam a resposta social de lar de idosos. Para
a avaliacdo desta dimensdo foi considerado o valor de referéncia da comparticipacdo
familiar em lar de idosos para 0 ano de 2012. Este valor ¢ de 930,06€ / utente / més. Este

valor encontra-se definido no protocolo de cooperagdo entre o Ministério da Solidariedade
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e Seguranga Social e a Unido das Mutualidades Portuguesas (Ministério da Solidariedade e

Seguranca Social & Unido das Mutualidades Portuguesas, 2011).

6.3.3.5 Utilizacao de ajudas técnicas

O financiamento dos produtos de apoio (ajudas técnicas) é 100% assegurado (Decreto-
Lei n.° 93/2009 de 16 de Abril). Nas unidades hospitalares e noutras entidades prescritoras
da area de saude, os produtos de apoio sdo diretamente fornecidos aos utentes, ndo
havendo neste caso lugar a comparticipacdo através de reembolso. Se tal ndo acontecer,
quando o produto de apoio consta nas tabelas de reembolsos do SNS, de subsistema de
salde, ou ainda quando é comparticipado por companhias seguradoras, a comparticipacao
é a do montante correspondente a diferenca entre o custo da ajuda técnica e o valor
suportado pelas entidades acima referidas. Quando o produto de apoio ndo consta nas
tabelas de reembolsos do SNS, do subsistema de saude de que o cidad&o € beneficiario, ou
quando ndo é comparticipada pela entidade seguradora, o financiamento é igualmente
assegurado em 100% (Decreto-Lei n.° 93/2009 de 16 de Abril).

Com base na lista homologada de produtos de apoio, constante nas normas ISO
9999:2007 em Anexo Il do Despacho n° 6133/2012 de 10 de Maio, foi elaborada uma
tabela (Anexo 1) onde é apresentada a totalidade das tecnologias de apoio utilizadas pelos
utentes integrantes da amostra e respetivos precos. Os precos de referéncia das ajudas
técnicas foram consultados na pagina online Medical Express — Profissionais (Medical
Express, 2013). O preco de armac0es, lentes para Oculos e proteses dentarias foram
consultados em sites comerciais. Em relacdo as proteses dentarias, considerou-se o valor de
uma protese dentaria acrilica de 10 dentes. Foi considerado um periodo minimo de
utilizacdo de 8 anos das ajudas técnicas, a excecdo de produtos de apoio necessarios de
serem adquiridos todos 0s meses ou em curtos periodos de tempo. E de salientar que o
preco considerado das fraldas para a incontinéncia € oscilatorio, conforme as necessidades
do utente, tendo sido considerado para este tipo de material o valor mensal pago por cada

utente.

6.3.3.6 Servicos de reabilitacdo
A andlise dos custos com servicos de reabilitacdo fez-se de forma diferenciada. Nesta
dimensé&o foram considerados os servicos de fisioterapia, terapia ocupacional, podologia e

tratamentos de quiropraxia (Ostbye & Crosse, 1994).
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Tendo em conta a dificuldade em saber se os participantes que usufruiram de servicos
de fisioterapia o fizeram em clinicas privadas ou no SNS, estabeleceu-se uma media de
valores de uma sesséo de fisioterapia considerando as tabelas de precos do SNS. Foi feita
uma diferenciacdo no precgo das sessdes conforme a severidade da deméncia.

A avaliacdo dos padrbes cognitivos, dimensdo C do protocolo RAI-RUG, permitiu
estratificar os utentes em trés grupos sendo, (1) cognicdo intacta, (2) comprometimento
moderado e (3) comprometimento severo.

Seguindo os principios orientadores definidos como elementos essenciais para a
qualidade de vida de um doente com deméncia (Wisconsin Department of Health and
Family Services, 2004) considerou-se que no estadio ligeiro um doente com deméncia em
termos fisicos necessita de encontrar-se fisicamente ativo, sendo essencial desenvolver
exercicios que estimulem a sua independéncia fisica. Na fase severa deve dotar-se a pessoa
de capacidades para que as atividades que eram feitas no exterior passem a desenrolar-se
dentro de casa.

Considerou-se que uma sesséo de fisioterapia € composta por trés fases, (1) fase de
aquecimento, (2) fase de treino e (3) fase de relaxamento. Recorrendo aos pressupostos
acima apresentados, definiu-se um conjunto de tratamentos que devem ser incluidos numa
sessdo de fisioterapia em cada estadio da deméncia, e numa sessdo para utentes sem
deméncia. Os precos de cada técnica utilizada s@o os precos definidos pelo SNS (Portaria
n. 132/2009 de 30 de janeiro) apresentados em Anexo Il. O valor de uma sessdo de
fisioterapia para um utente sem deméncia foi estimado em 26,40€, para o estadio ligeiro
49,6€ e de 54,4€ para o estadio severo.

Por ser um servico relativamente mais barato que uma consulta médica e por ndo estar
estabelecido em Diario da Republica, por generalizacdo dos valores da terapia ocupacional,
considera-se que uma consulta de fisioterapia custa 22€. Para as sessfes de terapia
ocupacional foi considerado um valor de 22€ por sessdo independentemente do nivel de
severidade da doenca (Portaria n.° 132/2009 de 30 de janeiro). Para as sessbes de
podologia e quiropraxia foram considerados os valores que o utente desembolsou em
clinicas particulares, visto que estes tratamentos ndo estdo incluidos na tabela de precos do
SNS.

6.3.4 Andlise e tratamento de dados
A andlise estatistica foi feita com recurso ao programa IBM SPSS Statistics versdo 19.0.

Foi considerado significativo um valor de p<0.05.
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Foi utilizada a estatistica descritiva para a analise global e diferenciada por dimenséo
dos dados sobre os custos econémicos (variaveis continuas) e, para a analise dos dados
demograficos da amostra. Em todas as analises considerou-se a=0.05 como nivel de
significancia.

Foi considerada a metodologia dos modelos lineares gerais (General Linear Model
(GLM)) para avaliar a associacdo entre 0s custos e as caracteristicas/condi¢des do
individuo (variaveis do RAI-RUG). Face ao elevado nimero de varidveis do RAI-RUG
que faria sentido serem incluidas nesta analise, foi calculado o coeficiente da correlacdo de
Pearson de modo a selecionar as variaveis com maior correlagdo com a variavel
dependente (custos). Ficaram selecionadas nesta fase todas as variaveis com p<0.05, que
foram posteriormente usadas no modelo de andlise univariavel. As varidveis associadas aos
custos nos modelos univariaveis com um p<0.1 foram inseridas num GLM multivariavel
ajustado. Neste segundo modelo verificou-se a interacdo entre as variaveis independentes,
e em que medida esta influenciavam a variavel dependente (custos). Todas as variaveis
resultantes do modelo multivariavel com um p-value superior a 0.05 foram removidas uma
a uma até o modelo final ser apenas composto por variaveis com um p<0.05.

Em algumas varidveis categoricas existiu a necessidade de associar categorias por
existirem varias categorias de resposta e poucos individuos em cada uma delas. As
variaveis independentes ‘“auto desempenho: locomoc¢do na instituigdo” e “auto
desempenho: locomogado fora da instituicdo” estavam categorizadas em (0) independente,
(1) supervisdo, (2) assisténcia parcial, (3) assisténcia total, (4) dependéncia total, (7)
atividade ndo ocorreu uma ou duas vezes e (8) atividade ndo ocorreu. Estas categorias
foram recodificadas para (0) independente, (1) dependente total e (2) atividade ndo
ocorreu. As variaveis “auto desempenho: transferéncias”, “auto desempenho: vestir-se”,
“auto desempenho: uso do WC”, “auto desempenho: higiene pessoal” foram recodificadas
para (0) independente e (1) dependéncia total. A variavel “auto desempenho: banho”, foi
recodificada para (0) independente, (1) ajuda fisica em parte do banho e (2) dependéncia
total. A varidvel “continéncia urinaria” foi recodificada em (0) sempre continente, (1)
ocasionalmente incontinente e (2) sempre incontinente.

Nas tabelas onde se apresentam os resultados dos GLM, nas variaveis dicotomicas
(ndo/sim) apenas se apresentam os valores da resposta “ndo” comparativamente & resposta

(1955 2

Sum .
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6.3.5 Questdes éticas

Por ndo ser necessario aceder a informac6es de identificacdo ou de carater pessoal dos
participantes, ndo foi considerado essencial nem solicitada a assinatura do consentimento
livre e esclarecido. Este facto iria ser agravado por utentes que ja ndo estivessem na plena
posse das capacidades necessarias para assinar esta declaracdo, e/ou ndo existissem
representantes legais. Foi pedida autorizacdo aos responsaveis de cada instituicdo para
aceder aos documentos necessarios para recolha dos dados. Foi colocado no processo de
cada utente, uma nota de participacdo em que se informava que os dados do utente tinham
integrado o estudo, sendo assegurado pela instituicdo que ndo haviam sido acedidos dados
pessoais e identificativos.
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7. RESULTADOS
7.1 DIMENSOES DE CUSTO

A anélise descritiva das seis dimensdes de custo (Tabela 2) permite verificar que o
grupo de pessoas com diagndstico ou sinais de deméncia apresenta um custo anual superior
aos custos dos utentes sem deméncia. No ano de 2012 os 36 utentes com deméncia
representaram um custo de 550.4 mil euros, enquanto os utentes sem deméncia revelaram
um custo de 442.4 mil euros. Existe uma diferenca de 107.9 mil euros entre 0s grupos.

Analisando as seis dimensdes de custo de forma desagregada, verifica-se que sdo 0s
servicos sociais utilizados a maior fatia dos custos. Os valores desta dimensdo sdo iguais
para ambos o0s grupos, 401.8 mil euros anuais, por ndo se conseguir fazer uma distin¢éo
entre ambos. No entanto para o grupo dos utentes com deméncia 0s servi¢os sociais
representam 73% dos custos, enquanto a mesma parcela para os utentes sem deméncia
representa cerca de 91% dos custos. Depois dos custos com 0s servi¢os sociais, 0S que
representam maior volume, em ambos 0s grupos, sdo: servigos de reabilitacdo, ajudas
técnicas, medicacdo, internamento e utilizacdo de servicos de urgéncia e consultas
hospitalares / privadas / no Centro de Saude. Exceciona-se no grupo sem deméncia, a
dimensdo da medicacdo que representa um maior volume que as ajudas técnicas. E de
referir que a dimensdo das ajudas técnicas inclui os custos com fraldas. O encargo anual
com fraldas para o grupo com deméncia foi de 19.5 mil euros , cerca de 83% dos custos da
dimensdo das ajudas técnicas. Ja& para 0 grupo dos utentes sem deméncia, as fraldas
representaram cerca de 69% dos custos com as ajudas técnicas, rondando um valor de 3.4
mil euros anuais.

Anualmente um utente com deméncia em lar de idosos exibe um custo meédio de 15.3
mil euros, ao passo que um utente sem deméncia apresenta um gasto de 12.3 mil euros,
verificando-se uma diferenca de 3 mil euros entre as duas tipologias de utentes.

Mostram-se também os valores médios mensais gastos por cada tipologia de utente. Em
todas as dimensdes analisadas, a excecdo da dimensdo dos servicos sociais, 0s custos do
utente com deméncia sdo superiores aos do utente sem deméncia. Existe uma diferenca
mensal de 250€ entre os dois tipos de utentes analisados. Especificamente, na dimensdo
das ajudas técnicas, as fraldas representam um custo médio mensal por utente de 45€, ou
seja 84% dos custos mensais com ajudas técnicas. O custo médio mensal de um utente sem
deméncia com fraldas ronda os 8€, cerca de 66% dos custos mensais com as ajudas

técnicas.
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7.2 MODELO PREDITIVO DE CUSTOS

Consideraram-se modelos de GLM univariaveis para identificar quais as variaveis
independentes que conseguem explicar os custos dos utentes com deméncia. A variavel
dependente considerada foi a variavel custos. Numa primeira fase, foram considerados
GLM univariaveis (inserindo as variaveis independentes uma a uma). Os resultados desta
primeira andlise encontram-se sumariados na Tabela 3. Para selecionar as varidveis a
integrarem o modelo ajustado, foi definido o critério de selecdo as variaveis com p<0.1.
Foi escolhido um valor menos exigente para o p-value, para se conseguirem identificar o
maximo de variaveis com tendéncia para explicar os resultados. Neste primeiro modelo,
obteve-se um nimero considerdvel de varidveis significativas (8).

Globalmente existem trés tipos de variaveis significativas. Primeiramente destacam-se
as variaveis comunicacionais (“clareza de discurso” e “capacidade de fazer-se
compreender”). E conhecida a relagio entre deméncia e menores capacidades de controlo
nas areas de expressao verbal, compreensdo auditiva, repeticao, leitura e escrita (Murdoch,
Chenery, Wilks, & Boyle, 1987). Os problemas comunicacionais levam, entre outras, a
alteracbes comportamentais (Horner, 1985). Para monitorizar e evitar problemas
associados as alteracbes comportamentais (quedas, interrupcdes de terapias de suporte de
vida) é necessario aumentar a vigilancia, por parte do pessoal auxiliar, deste tipo de
utentes. O tempo que o pessoal auxiliar despende em vigilancia com estas pessoas, é
superior ao tempo gasto com utentes sem quadros demenciais, o que leva a um
consequente aumento dos custos.

O segundo tipo de variaveis que se identifica sdo as variaveis relacionadas com as
ABVD. Deste modelo apenas resultaram significativas trés variaveis das ABVD “auto
desempenho” nomeadamente “locomog¢do fora da institui¢do”, “vestir-se”, ‘“higiene
pessoal”. As variaveis “auto desempenho: alimentar-se; mobilidade na cama; caminhar no
quarto; caminhar no corredor” foram avaliadas pelo RAI-RUG mas ndo obtiveram o p-
value necessario para serem incluidas no modelo. As variaveis “alimentar-se” ¢ “banho”
que se considera das mais essenciais dentro das ABVD ndo entraram no modelo ou nao
deram significativas, respetivamente.

O terceiro tipo de variaveis identificadas esta relacionado com o estado de saude, sendo
“distarbios da tiroide” e “risco de ulceras de pressdao”. Existe uma correlagdo comprovada
entre a prevaléncia de Ulceras de presséo e algumas doencas subjacentes, como é o caso da

deméncia senil (Tsokos, Heinemann, & Puschel, 2000). A presenca de problemas com o
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estado nutricional, doengas cronicas, alteracdes na percecdo sensorial, funcionalidade e
imobilidade das pessoas com deméncia, aumenta a vulnerabilidade e a probabilidade de
desenvolver ulceras de pressao (Jaul, 2010; Oot-Giromini, 1993; Zekry et al., 2008). Os
cuidados necessarios para prevenir ou reduzir a probabilidade de desenvolver Ulceras, tais
como uma nutricdo adequada, alternancia frequente de decubitos, uso de superficies de
apoio especificas (colchBes, camas, almofadas anti escaras), troca de fraldas no caso de
incontinéncia e hidratacdo, levam a um aumento de tempo consumido pelos profissionais
com estes utentes, o que se traduz num aumento dos custos (European Pressure Ulcer
Advisory Panel & American National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009). Os disturbios
clinicos ao nivel da tiroide estdo associados, de forma significativa, a disfuncbes cognitivas
e deméncia (Dugbartey, 1998). Altos niveis de tiroxina (hormona tiroideia) estdo
associados a um maior numero de placas e emaranhados neurofibrilares neocorticais,
caracteristicos da deméncia (Jong et al., 2009). Os niveis elevados desta hormona estdo
presentes em doentes de Alzheimer e na sua clinica neuropatoldgica (Jong et al., 2009).
Em relagdo aos disturbios da tiroide foram analisados o0s custos com a medicagdo
especifica para os problemas desta glandula. Todos 0s utentes tomam um comprimido por
dia, com um prego médio unitario de 0,1205€, o que representa um preco anual de 43,44€
(INFARMED, 2013). Parece nao ser a medicacédo especifica para os disturbios da tiroide
que aumenta os custos. No entanto verificou-se que 0s cinco utentes com problemas de
tiroide perfizeram um total de 56 dias de internamento hospitalar, 0 que se traduz em
4.760€, uma média de 952€ por utente. Também a fisioterapia representou um custo anual
de 24.232€, cerca de 4.846€ por utente. Ndo se consegue esclarecer a origem destes dias de
internamento e sessdes de fisioterapia, no entanto tal pode acontecer derivado a dois
fatores. Os dias de internamento e sessdes de fisioterapia podem ter surgido de forma
aleatoria, ndo existindo na realidade qualquer ligacdo entre o internamento/fisioterapia e
disturbios da tiroide, ou de uma forma espuria, em que existe uma ligacdo as alteracdes
tiroideias. Estas sdo as duas hipoteses que explicam o elevado custo com fisioterapia e
internamento, no entanto ndo se consegue perceber qual a ligacdo com os problemas
tiroideios.

Apesar de se ter obtido um nimero consideravel de variaveis significativas, seria de
esperar que outras variaveis fossem também expressivas. A medida que a deméncia
progride, o doente torna-se dependente de outros para realizar as atividades fisicas mais
basicas, sendo este o principal fator que afeta a qualidade de vida do utente (Andersen,
Wittrup-Jensen, Lolk, Andersen, & Kragh-Sgrensen, 2004; Ostbye & Crosse, 1994).
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Segundo Ostbye e Crosse (1994) os cuidadores informais de doentes com deméncia, em
estadio inicial, inseridos na comunidade despendem a maioria do tempo a apoiar 0s
doentes a vestir-se (13.6 horas/ano), seguindo-se a atividade de comer (12.3 horas/ano),
usar o WC (11.8 horas/ano), tomar banho (10.4 horas/ano), caminhar (9.0 horas/ano), sair
da cama (4.3 horas/ano), cuidados pessoais (2.9 horas/ano) e chegar a locais distantes (1.9
horas/ano). Com a progressao da doenca o tempo consumido no apoio as ABVD aumenta,
mantendo-se a sequéncia apresentada das atividades mais dispendiosas em termos de
tempo do cuidador (Ostbye & Crosse, 1994). Na auséncia de dados que o comprovem,
presume-se que estes tempos sejam semelhantes quando o doente se encontra em servigo
de internamento. Assim, seria expectavel que o auto desempenho nas ABVD como a
utilizacdo do WC e o banho fossem variaveis significativas. Também era de esperar que 0
auto desempenho na alimentacdo, mobilidade na cama e caminhar no quarto tivessem dado
significativas na correlagdo de Pearson para integrarem o modelo GLM. Como
anteriormente se referiu, concluiu-se que quando os doentes ainda tém capacidades para
desempenhar as atividades mais basicas ficam mais caros, por exemplo, o doente consegue
fazer a sua higiene pessoal sem apoio de outrem mas ja necessita de ajuda para se vestir.

Podem existir varios fatores responsaveis pela nao significancia de variaveis que seria
expectavel resultarem como variaveis preditivas dos custos. Em primeiro lugar, supde-se
que 0s grupos podem ser muito homogéneos ndo existindo diferencas que se tornem
evidentes no final. A existéncia de 50% de utentes integrantes do grupo sem deméncia,
mas que no BIMS sdo classificados como tendo alteragdes cognitivas moderadas e severas,
pode também influenciar os resultados. A existéncia de apenas 4 individuos com deméncia
em estadio moderado pode ndo deixar comparar de forma fidedigna os grupos de pessoas
com deméncia em estadio moderado e severo.

Com o objetivo de encontrar que grupo de variaveis prediz em boa parte o custo das
pessoas com deméncia, as varidveis significativas foram inseridas num GLM
multivariavel. Os resultados deste modelo de interacdo de varidveis sdo apresentados na
Tabela 4. Foram removidas as variaveis independentes com o p-value mais elevado
(p>0.05) até serem obtidas apenas as variaveis com um p-value significativo (p<0.05). S&o
apresentados na Tabela 5 as variaveis independentes que influenciam a variavel
dependente. Quando se analisa em que medida as variaveis independentes influenciam os
custos, atesta-se que os individuos que sdo compreendidos verbalmente influenciam de
menor forma os custos em relacdo aos utentes que raramente/nunca sdo compreendidos. Os

utentes que dependem totalmente de outrem para se vestirem influenciam de forma
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positiva os custos. J4 os individuos sem disturbios da tiroide influenciam de forma negativa

0S custos, ou seja, quem apresenta problemas tiroideios exerce uma influéncia positiva no

aumento dos custos. Considerando as variaveis que compdem o modelo final, foram ainda

testadas as interacOes entre as trés variaveis (duas a duas) preditivas dos custos. Dado que

nenhuma das interacdes se revelou estatisticamente significativa, optou-se por ndo se

incluir nenhuma no modelo final.

Tabela 3 — Modelo Linear Geral Univariado das covariantes e fatores associados

aos custos econdmicos (N=72)

Variavel

B (inclinagéo
da linha de
regressao)

IC 95%

p-value

Género

Masculino

Feminino

Escolaridade

Com ensino primario completo

Sem ensino primario completo
Capacidade auditiva

Sem problema

Com problema

Clareza do discurso

Discurso claro

Discurso pouco claro/sem discurso
Capacidade de fazer-se compreender
Compreendido

Raramente/nunca compreendido
Capacidade para compreender os outros
Compreende

Normalmente compreende
Raramente/nunca compreende
Pontuacdo da entrevista breve do estado
mental

Diagndstico de delirium

Né&o

Sim

Atividades de vida diaria
Independente

Dependente

Auto desempenho: transferéncias
Independente

Dependéncia total

Auto desempenho: locomogéao na
instituicdo

Independente

Dependéncia total

Atividade ndo ocorreu

Auto desempenho: locomocé&o fora da
instituicéo

Independente

-966,327

890,514

-1543,331

3879,763

-4951,235

4063,994
4250,952

-87,599

-651,102

1328,262

3161,494

3067,061
-716,179

-958,122

-2227,175 ; 294,522

-252,831 ; 2033,859

-3463,300 ; 376,638

787,573 ;6971,954

-8854,840 ;1047,629

-175,270 ; 8303,258
-895,703 ; 9397,607

-227,625 ; 52,428

-3541,958 ; 2239,754

-3934,511 ; 6591,036

-2349,055 ; 8672,042

-512,419 ; 6646,541
-8615,642 ; 7183,283

-2902,699 ; 986,454

,128

,122

111

,016

,015

,143

211

,648

,610

,250

;118

,055
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Dependéncia total
Atividade ndo ocorreu

Auto desempenho: vestir-se

Independente
Dependéncia total

Auto desempenho: uso do WC

Independente
Dependéncia total

Auto desempenho: higiene pessoal

Independente
Dependéncia total

Auto desempenho: banho

Independente

Assisténcia fisica em parte do banho

Dependéncia total

LimitacOes da amplitude de movimentos
dos membros superiores

Sem deterioragéo

Deterioracdo de um dos lados

Continéncia urinaria
Sempre continente

Ocasionalmente incontinente

Sempre incontinente
Disturbios da tiroide
Né&o

Sim

Presenca de dor ou sofrimento nos

ultimos 5 dias
Nao

Sim

Peso (KQg)

Risco de Ulcera de pressao

Né&o

Sim

Antipsicoticos

Né&o

Sim

Anticoagulantes

Né&o

Sim

Sindrome depressivo
Sem sindrome

Com sindrome
Restricé&o fisica global
Na&o presente
Presente

-11312,461

-8080,079

-2861,744

-6617,046

-353,676
-1307,747

-2600,544

5605,888
4932,504

-2644,375

86,528
32,721

4641,068

-1192,047

-664,460

-1364,121

862,475

-20571,880 ; -2053,042

-14982,116 ;1178,042

-8698,227 ; 2974,738

-13506,853 ; 272,760

-5303,010 ; 4595,658
-6247,816 ; 3632,322

-5224,515 ; 23,428

-159,936 ; 11371,712
-986,511 ; 10851,518

-5679,874 ; 391,124

-1163,215 ; 1336,272
-10,580 ; 76,021

-417,980 ; 9700,116

-2682,763 ; 298,669

-1864,303 ; 535,384

-3523,283 ; 795,041

-911,899 ; 2636,850

,023

,324

,059

287

,052

,120

,085

,888

,133

,071

,113

,267

,207

,328
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Tabela 4 - Modelo Linear Geral Multivariaveis das covariantes e fatores

associados aos custos econémicos (n=72)

B (inclinagéo
Variavel da linha de IC 95% p-value
regressao)
Clareza do discurso
Discurso claro 644,796 -1637,536 ; 2927,128 574
Discurso pouco claro/sem discurso - -
Capacidade de fazer-se compreender
Compreendido -3294,063 -5843,691 ; -744,435 ,012
Raramente/nunca compreendido - -
Auto desempenho: locomocéo fora da
instituicéo
Independente -303,109 -1922,075 ; 1315,857 ,192
Dependéncia total -3447,875 -7337,208 ; 441,458
Atividade ndo ocorreu - -
Auto desempenho: higiene pessoal
Independente -252,235 -2562,575 ; 2058,106 ,828
Dependéncia total - -
Auto desempenho: vestir-se
Independente -2693,293 -5112,769 ; -273,816 ,030
Dependéncia total - -
LimitacOes da amplitude de movimentos
dos membros superiores
Sem deterioragdo 665,716 -2732,800 ; 4064,232 ,116
Deterioracdo de um dos lados 3551,739 -756,317 ; 7859,796
Deterioracdo de ambos os lados - -
Distarbios na tiroide
Néao -3292,521 -6448,073 ; -136,969 ,041
Sim - -
Risco Ulceras de pressao
Néao -793,720 -4559,510 ; 2972,070 675
Sim - -

Tabela 5 - Modelo Linear Geral Univariado das covariantes e fatores associados

aos custos economicos (nN=72)

B (inclinagéo
Variavel da linha de IC 95% p-value
regressao)
Capacidade de fazer-se compreender
Compreendido -2442,192 -4277,343 ; -607,040 ,010
Raramente/nunca compreendido - -
Auto desempenho: vestir-se
Independente -2477,784 -4161,358 ; -794,210 ,005
Dependéncia total - -
Distarbios na tiroide
Né&o -3197,691 -5890,957 ; -504,425 ,021
Sim - -
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8. DISCUSSAO

Os desafios governamentais para responder as pessoas com deméncia, e aos doentes
previstos pelas estimativas, sdo inimeros. A preocupacdo dos governos tem sido cada vez
maior com esta faixa populacional.

O presente estudo mostrou que o0s custos diretos de um doente com deméncia, inserido
em contexto de lar de idosos em Portugal no ano de 2012 rondaram os 15.287€, valores
significativamente mais elevados do que o0s custos com um utente sem deméncia no
mesmo servigo de internamento e no mesmo ano, cerca de 12.289€. A maior parcela de
custos dos utentes com deméncia é imputada aos servicos sociais (neste caso a valéncia de
lar de idosos) com um peso de 73%, seguindo-se 0s servicos de reabilitacdo (17%), ajudas
técnicas (4%), medicacdo (3%), internamento (2%) e por fim os custos com servi¢cos de
urgéncia e consultas hospitalares/privadas/Cento de Saude.

Considerando os numeros de 2013 da Carta Social (Ministério da Solidariedade e da
Seguranca Social, 2013), e pressupondo que 0s mesmos sofreram poucas oscilacGes
relativamente ao ano de 2012, foi calculada a taxa de prevaléncia de pessoas com
deméncia nas 4 IPSS analisadas. Esta taxa € de 17% (36/211). Os dados mais recentes
mostram que em 2010, a nivel nacional, cerca de 66.275 pessoas residiam em lar de idosos
(Letra & Martin, 2010). A uma taxa de 17% calcula-se que existam em Portugal cerca de
11.267 pessoas em lar de idosos com diagndstico ou sinais evidentes de quadros
demenciais. Tendo em conta os valores apresentados, 11.267 pessoas representam um
custo anual de 172 milhdes de euros. Este valor representa 0,104% do PIB Portugués no
ano de 2012 (165 mil milhGes de euros) (PORDATA, 2013).

Estudos ja elaborados apresentaram os custos diretos estimados para Portugal (Wimo et
al., 2007; Wimo et al., 2010). Por ndo existir uma metodologia comum entre o presente
trabalho e os estudos anteriores, que se referem a toda a populagdo com deméncia
independentemente de integrar um equipamento de internamento ou estar inserido na
comunidade, uma comparacdo entre dados ndo € fiavel, no entanto € apresentada para
verificar algumas discrepancias. Em 2005 o custo direto com 113.039 pessoas rondou 0s
US$952 milhdes cerca de 736 milhdes de euros (Wimo et al., 2007). Considerando 0s
valores do presente estudo, para 113.039 pessoas, 0s custos iriam acrescer 992 milhGes de
euros ao valor calculado por Wimo et al. (2007). Reforga-se novamente que esta ndo € uma
comparacdo fidvel, mas revela que um estudo mais profundo em termos nacionais deve ser

levado a cabo para perceber o impacto da deméncia, em termos de custos, no pais.
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Existem vérias alternativas a institucionalizacdo da pessoa com deméncia, que
apresentam custos anuais bastante menores que os encontrados. Apresentam-se trés
politicas de apoio a familia para evitar o internamento, através da especializacdo ou
combinacdo de servicos: (1) Centros de Dia especificos para a deméncia; (2) Servigos de
Apoio Domiciliario juntamente com diapositivo tecnoldgico de localizacdo e (3) servicos
de descanso ao cuidador.

Os Centros de Dia especificos para a deméncia oferecem cuidados, terapias e atividades
especificas para o doente que estimulam a sua participacdo e integracdo. Desta forma a
progressdo da doenca decorre mais lentamente, existindo uma melhoria da qualidade de
vida da pessoa. A Alzheimer Portugal tem neste momento a funcionar os Unicos trés
Centros de Dia especificos para a DA em Portugal (Alzheimer Portugal, 2013), no entanto
ainda ndo sdo conhecidos os valores médios mensais destes servicos. O Centro de Dia
Maria Wolff em Madrid € um dos vérios Centros de Dia especificos para a DA e outro tipo
de deméncias. Em média, a mensalidade neste Centro de Dia pode variar entre 0s 175€ a
935€ (em fungdo dos horarios e servigos contratados) (Maria Wolff Alzheimer, 2013).
Comparativamente, um lar na zona de Madrid tem um custo mensal de 1.790,48€
(Inforesidencias, 2012). A mensalidade maxima, o Centro de Dia Maria Wolff representa
um custo anual de 11.220€, enquanto que um ano num lar em Madrid revela um custo de
21.485,76€, quase o dobro do valor no Centro de Dia especifico para deméncias.

A segunda hipdtese mais economica ao lar de idosos para pessoas com deméncia é a
combinacdo entre um Servico de Apoio Domiciliario e um dispositivo tecnologico de
localizagdo. O valor mensal considerado para o Servico de Apoio Domiciliario
(comparticipacdo maxima para o Servico de Apoio Domiciliario expressa no Protocolo de
Cooperacdo 2011-2012) é de 239,22€ (Ministério da Solidariedade e Seguranca Social &
Unido das Mutualidades Portuguesas, 2011). Em Portugal existem varias entidades que
disponibilizam servicos de teleassisténcia, sendo uma delas a Cruz Vermelha Portuguesa.
O sistema de aquisicdo de um terminal portatil com localizacdo GPS/LBS ronda os 150€
pelo equipamento, acrescido de 20€ mensais (Cruz Vermelha Portuguesa, 2013). Esta
combinacdo de servicos (Servico de Apoio Domiciliario e terminal portatil com
localizagdo) representa um custo anual de 3.284,64€.

A Ultima alternativa apresentada sdo os servigos de descanso ao cuidador. A maioria dos
programas de apoio ao cuidador informal propde a realizacdo de intervengdes
psicoeducativas grupais. O custo total de implementacdo de um grupo de intervengédo

psicoeducativa, de 11 sessGes com uma média de 9 participantes, é de 4.123,08€ (Caravau,
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Barbosa, Branddo, Ribeiro, & Martin, 2013). Por participante o custo ronda os 458.12€, o
que a um periodo de amortizagdo de 8 anos representa 4,8€ mensais.

O modelo preditivo elaborado permitiu verificar que apenas trés das variaveis estudadas
conduziram ao aumento dos custos com o0s utentes em valéncia de internamento. Os
utentes que raramente ou nunca sdo compreendidos, 0s que necessitam de apoio para se
vestir e 0s que apresentam disturbios clinicos da tiroide sdo o0s que exibem maiores
parcelas de custos em internamento.

Globalmente considera-se que se obteve uma boa aproximagao aos custos reais de um
utente com deméncia, devendo estudos como o presente serem aplicados a escala nacional

para que se perceba melhor o panorama em Portugal.
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9. CONCLUSOES

Os custos de cuidar de uma pessoa com deméncia sdo altos e representam um grande
fardo para a economia dos paises, dos doentes e familias. Conhecer os custos reais de um
utente com deméncia em lar de idosos, permite uma gestdo mais eficaz e eficiente dos
recursos nacionais.

A quantidade de cuidados que estas pessoas necessitam é bastante dispendiosa. Assim, a
presente estimacdo de custos deixa um alerta para a forma como futuramente a deméncia
deve ser encarada e, qual a atitude que o governo portugués deve tomar para lidar com o
problema.

Embora estudos como o presente sejam frequentemente utilizados em discussdes
politicas, pois fornecem dados valiosos, os estudos de custos da doenca ndo podem ser
usados diretamente para a tomada de decisdes. Ao invés, devem ser utilizados para
identificar a distribuicdo dos custos socioecondémicos entre 0s Vvarios participantes na
prestacdo de cuidados, avaliar as diferencas entre as varias regidoes do pais e analisar as
mudancas ao longo do tempo (Wimo et al., 2011). Apds estas analises poderdo ser
pensadas, discutidas e aplicadas medidas que ajam em conformidade com o panorama
encontrado e as reais necessidades.

Perante a atual conjuntura econdmica, rentabilizar e racionar os recursos € imperativo.
Devem ser estudadas alternativas a institucionalizacdo das pessoas com deméncia,
sobretudo nos estadios iniciais, que representam um menor custo econdémico ndo
colocando em causa a qualidade de servicos e cuidados prestados ao doente.

S&o reconhecidas limitacGes ao presente estudo que condicionam inevitavelmente o0s
resultados, podendo subestimar os custos reais. O nimero de sujeitos da amostra é bastante
reduzido. Visto que a recolha de dados sé iria ser feita a utentes que tivessem sido
avaliados pelo RAI-RUG, e que estivessem integrados na valéncia de lar de idosos em
2012, varios utentes foram retirados por situacées de mudanca de valéncia, desisténcia da
institucionalizacdo ou por morte. Na dimensdo especifica da saide ndo foram incluidos
meios complementares de diagnostico, o que pode aumentar os custos imputados a
dimenséo 1.

E possivel verificar que existe uma discriminacdo em relacdo as pessoas com deméncia
que integram os equipamentos em valéncia de lar de idosos. Lithgow e colegas (2012)
verificaram que em Glasgow, 58% das pessoas que integravam lar de idosos apresentavam

diagndstico de deméncia (Lithgow, Jackson, & Browne, 2012). Em contraste, de acordo
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com o presente estudo, em Portugal apenas 17% da populacéo total em lar de idosos tem
diagndstico de deméncia. Estes dados e os motivos para que tal aconteca deverdo ser
analisados com cautela pelos 6rgdos responsaveis por esta area em Portugal.

Os resultados de um estudo alemdo mostram que um utente com deméncia em estadio
ligeiro, integrado em equipamento residencial ou centro de dia, é 5,5 vezes mais caro que
um utente sem deméncia nas mesmas valéncias (Leicht et al., 2011). Os resultados do
presente estudo mostram que, em lar de idosos, uma pessoa com deméncia é 1,2 vezes
mais dispendiosa do que um utente sem quadro demencial. Estes dados demostram que em
Portugal o peso da deméncia ndo esta ao mesmo nivel de outros paises europeus. Tal facto
poderé ser indicador de que ndo estdo a ser prestados todos os cuidados que um doente
neste quadro necessita, ou seja, poderdo estar a ser subestimados alguns cuidados
necessarios.

Em relacdo as alternativas ao internamento apresentadas, as respostas em Portugal séo
quase inexistentes. No ambito nacional existem trés Centros de Dia especificos para
Alzheimer. Ndo € conhecida a existéncia da articulacdo de Servico de Apoio Domiciliario
e dispositivo tecnoldgico de localizacdo. No que toca aos grupos de intervencao
psicoeducativos, sdo conhecidos trés projetos piloto. Sdo estes o projeto Cuidar de Quem
Cuida (www.cuidardequemcuida.com), pro-Familias-deméncia e o projeto Cuidar Melhor
(www.cuidarmelhor.org).

Foram varias as questfes que se levantaram com este estudo, pertinentes de serem
investigadas futuramente. Primeiramente sugere-se uma investigacdo mais alargada, quica
a nivel nacional, para entender a problematica. Estes estudos deverdo também diferenciar
0s utentes por grau de severidade para analisar a diferenca entre grupos.

Os presentes resultados poderdo apoiar a avaliagdo do impacto das politicas, na
priorizacdo dos gastos e na tomada de decisdes ajustadas a realidade portuguesa.

As diferencas metodoldgicas entre estudos tornam dificeis as comparac6es entre paises
e entre estudos, sendo importante a definicdo de métodos standards (Jonsson & Wimo,
2009). Assim salienta-se a necessidade de serem definidas formas de contabilizar estes

custos com o objetivo de serem comparaveis, de forma fidedigna, entre paises.
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ANEXO | — Lista de precos das ajudas técnicas

Cddigo . . ~ Preco de
1SO Categoria Designacao N
Almofadas para sentar e
04 3303 | materiais de protecdo para | Almofada anti-escara 84€
prevenir Ulceras de pressao
Colchdes e coberturas de x . x
" AR Colchdo anti-escara pressédo alterna /
04 3306 | colchGes para prevenir Ulceras x 164,70€
de pressao acamado de longa duracdo
Colchdes e coberturas de
04 3306 | colchdes para prevenir Ulceras Pele de ovelha natural anti-escaras 104€
de pressao
Proteses de aplicacdo externa usadas
06 30 36 | Dentaduras para reproduzir a aparéncia e fungdo 152€
dos dentes.
09 06 21 Ajudas para protecdo dp pé, Calcanheira em pele natural anti- 26€
calcanhar e dedos do pé escara
Dispositivos tubulares inseridos na
09 2403 | Algalias com baldo uretra para  escoamento  e/ou 30€
esvaziamento da bexiga.
Produtos de apoio para absorcdo | Produtos de apoio usados no corpo | 11,80€a
09 30 04 ! - .
de urina e fezes para absor¢do de urina e fezes 27€
Bengalas com pega e sem suporte
12 0303 | Bengalas para o0 antebraco, usadas para 15,89€
caminhar.
120306 | Canadiana Bengalas com pega e suporte para o 11,50€
antebraco
12 03 16 Auxnl_ares de marcha com trés Tripé 17.38€
OuU mais pernas
12 06 03 | Andarilho sem rodas Estruturas Sem rodas e com pegas 56€
para dar apoio ao andar.
12 99 03 C_adelras de rodas manobradas 12€
bimanualmente por rodas
Camas em que uma ou mais seccdes
Camas e cabeceiras com ajuste | do estrado que suporta o colchdo
motorizado a posi¢do do corpo e | podem ser ajustadas em altura e/ou
181210 A i x 957€
com estrados para o colchdo, | inclinagdo. Os ajustes s@o operados
destacaveis eletricamente pela pessoa com
deficiéncia ou por terceira pessoa.
Barras articuladas ou amoviveis para
Guardas laterais e barras para | que a pessoa ndo caia da cama, ou
1812 27 . Y 157€
levantar fixadas na cama para que ela possa por si sO erguer-se
ou mudar de posicao.
2903 09 Oculos, lentes e ~5|stemas de | Armagdo para oculos - D,ISpOSItIVOS 38.90€
lentes para ampliagdo para prender as lentes dos 6culos.
Oculos. lentes e sisternas  de Lentes para 6culos usadas para
22 0309 ’ corrigir a visdo da pessoa — lente 118€

lentes para ampliagdo

bifocal / progressiva
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ANEXO |1 - Lista de precos das sessoes de fisioterapia

UTENTE SEM
. ESTADIO LIGEIRO ESTADIO SEVERO
DEMENCIA
Tratamento Preco Tratamento Preco Tratamento Preco
Técnicas especiais Técnicas especiais Técnicas especiais
o ) 8,20 € o ) 8,20 € o ) 8,20 €
de cinesiterapia de cinesiterapia de cinesiterapia
) ) Treino de o
Treino especial de o ) Mobilizagéo
o ) 11,40 € | atividades da vida | 23,20 € . 7,60 €
cinesioterapia o articular manual
diaria
) Treino de Treino do equilibrio
Agentes fisicos 6,80 € o o 11,40 € 6,60 €
atividades ludicas e marcha
Hidrocinesiterapia
Agentes fisicos 6,80 € individual em 15,60
piscina
Agentes fisicos 6,80 €
Massagem com
o o 9,60 €
técnicas especiais
CUSTO TOTAL | 26,40 € 49,6 € 54,4 €
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