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Introducéo: O tratamento dadoencga de Alzheimer € complexo e tem custos elevados, justificando uma avaliagao clinica
e econdmica. Este artigo pretende contribuir para esta avaliagdo uma vez que se calcula a despesa adicional dos
doentes e do Estado (Servigo Nacional de Saude e Seguranga Social) associada a comparticipagao do donepezil e
se quantifica 0 aumento dos custos caso a comparticipagao deste medicamento nio seja restringida a prescri¢gdes de
psiquiatras e neurologistas.

Métodos: Adoptou-se a técnica de minimizagao de custos determinando-se o tempo de permanéncia em cada estadio
da doenca (definido pelo MMSE - Mini-Mental State Evaluation) num horizonte de cinco anos com base num ensaio
clinico aleatorizado com dupla ocultagédo e transposto para um modelo de Markov. Com base em dados oficiais,
calcularam-se os custos do tratamento por doente e por abordagem terapéutica no mesmo periodo de tempo.
Finalmente, construiu-se um modelo especifico para estimar os custos de acesso a consultas dos especialistas
hospitalares.

Resultados: A comparticipagao do donepezil acarreta um encargo adicional para o Estado de 234€ por doente em cinco
anos e uma poupanga para os doentes de 111€. No caso do donepezil ser comparticipado independentemente da
especialidade do prescritor, a despesa do Estado aumentaria para 645€ e a poupanga dos doentes para 521€.
Conclusédo: A despesa adicional do Estado é baixa em ambos os casos. Acresce que estando esta sobrestimada e a
poupanca dos doentes subestimada, aincluséo de todos os efeitos levaria muito provavelmente a que esta ultimafosse

superior a primeira, verificando-se beneficios sociais liquidos.
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INTRODUGAO

As deméncias constituem um problema de saude
publica da maior importancia, afectando ambos os sexos
etodos os grupos sociais. Adoenga de Alzheimer constitui
a forma mais comum de deméncia (1). Nos individuos
com mais de 50 anos a doenga de Alzheimer é a causa
mais frequente de défice cognitivo. O continuo crescimento
da populacao idosa, particularmente dos grupos etarios
mais velhos, assegura que a doenga de Alzheimer ira
criarum profundo impacto socioeconémico nas préximas
décadas.

A prevaléncia da doenca de Alzheimer aumenta
exponencialmente com a idade entre os 65 e os 85 anos
de idade. A implicagdo mais importante deste facto foi
evidenciada por Katchaturian, que demonstrou que um
atraso de cinco anos no inicio da doenga reduz para
metade a sua prevaléncia em todos os grupos etarios (2).

Em Portugal ndo foram até hoje efectuados estudos
epidemioldgicos sobre a deméncia. No entanto, fazendo
uma estimativa a partir das analises elaboradas pelo
“EURODEM - Prevalence Research Group” (3) e com

base no Censo de 1991, Garcia e colaboradores
estimaram existirem Portugal cerca de 92.500 individuos
sofrendo de deméncia, dos quais aproximadamente
49.000 sofreriam de doenca de Alzheimer (4). Numa
actualizagao destes dados utilizando os dados do Censo
de 2001 do Instituto Nacional de Estatistica, efectuada
novamente por Garcia e colaboradores em 2002, estimou-
se existirem cerca de 76.000 casos de doenca de
Alzheimer (5).

O tratamento farmacoldégico € muito limitado,
reduzindo-se praticamente a minoragéo dos sintomas
passiveis de serem abordados medicamente, o que é
comum a todas as formas de deméncia. O uso de
antioxidantes como a vitamina E e os anti-inflamatérios
nao esterdides encontram-se em estudo. S&o hoje
utilizados farmacos especificos para a doenga de
Alzheimer que melhoram a transmiss&o colinérgica,
nomeadamente o donepezil, a tacrina, a rivastigmina e a
galantamina; mais recentemente, surgiu no mercado a
memantina, um antagonista dos receptores NMDA (N-
methyl-D-aspartate) (6).

O donepezil permite uma administragao didria Unica
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devido a sua semivida longa (7). Além disso, a sua
tolerancia parece ser superior a dos restantes inibidores
da acetilcolinesterase, pelo que o seu uso se tem
progressivamente alargado (8). Contudo, o seu preco
justifica ateng&o quer na introducéo na terapéutica indi-
vidual (sobretudo pela exigéncia de rigor no diagndstico)
quer na monitorizagdo do seu efeito no quadro clinico
para determinagao da sua eficacia com a continuagéo do
tratamento.

O Despacho n°® 6468/2004 de 31 de Margo restringe
a prescricao dos farmacos utilizados na terapéutica da
doenga de Alzheimer a neurologistas e psiquiatras,
dificultando a aquisigao destes farmacos por um nimero
significativo de doentes que deles necessitam, podendo
levar a descontinuidade do tratamento. Assim, justifica-
sediscutir se umdos objectivos principais que se pretende
atingir com a restricao presentemente em vigor (moderar
0 consumo e, consequentemente, a despesa do Servigo
Nacional de Saude nestes medicamentos) ndo acaba por
ser subvertido pelo consumo adicional de outros cuidados
médicos e 0 consequente acréscimo de despesa.

Este estudo tem dois objectivos. Em primeiro lugar,
pretende-se determinar se, do ponto de vista econémico,
se justifica a utilizagdo do donepezil no tratamento da
doenca de Alzheimer. Paralelamente, avalia-se se deve
ser restringida a prescricdo deste medicamento a
neurologistas e psiquiatras. Em particular, procura-se
determinar se a introducdo desta limitagcdo possibilita
atingir um dos seus principais objectivos - diminuir a
despesa do Servigo Nacional de Saude. Para tal,
comparam-se 0s custos associados a duas alternativas
-asituacao actual em que a comparticipagéo do donepezil
depende de a prescrigao ser efectuada por especialistas
de neurologia e psiquiatria (Alternativa A) e uma outraem
que o medicamento é comparticipado independentemente
da especialidade do prescritor (Alternativa B).

METODOS

Perspectivas de abordagem

A doenga de Alzheimer, sendo uma doenca cronica e
incapacitante, exige a mobilizag&o de recursos avultados,
tanto publicos como privados. Com efeito, a abordagem
terapéutica centra-se nautilizagéo intensiva de farmacos.
Paralelamente, & medida que a incapacidade aumenta,
torna-se necessario o apoio domiciliario e, mesmo, a
institucionalizacao do paciente. Neste contexto, a familia
desempenha um papel fundamental no acompanhamento
do doente e no co-financiamento dos cuidados por ele
consumidos, papel este que se torna cada vez mais
importante com a progressao da doenga. Mas também o
Servigo Nacional de Saude (através da comparticipagao
dos medicamentos) e a Segurancga Social (co-financiando
0 apoio domiciliario e a institucionalizagdo em lares) tém
um papel relevante.

Assim, oimpacto da utilizagao terapéutica do donepezil
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€ avaliado segundo uma dupla perspectiva - a dos
doentes e suas familias (designada de perspectiva do
doente) eado Servigo Nacional de Saude e da Seguranca
Social (designada de perspectiva do Estado).

Contudo, por razdes metodoldgicas relacionadas,
designadamente, com a forma de calculo do custo das
consultas (ver os modelos abaixo), os resultados segundo
a perspectiva do doente sdo obtidos indirectamente.
Com efeito, primeiro calculam-se os valores para o conjun-
to dos pagadores (Estado e doentes) e seguidamente
subtraem-se os custos suportados pelo Estado. A
diferenga constitui a despesa do doente.

A situagcao em Portugal

Para calcular o impacto das alternativas sobre a
despesado Estado e dos pagadores privados um conjunto
de perguntas sobre a doenga de Alzheimer necessitam
de resposta no contexto portugués, designadamente
qual a prevaléncia e a distribuicdo geografica da doenca
de Alzheimer; e como sdo correntemente tratados os
pacientes que contraem a doenga.

Se o primeiro problema pdde ser de algum modo
resolvido com base nos trabalhos de Garcia e
colaboradores referidos anteriormente, ja o segundo,
dada a inexisténcia de informagéo publicada, exigiu a
consulta de profissionais de saude mais directamente
ligados a doenga de Alzheimer: neurologistas, psiquiatras
e médicos de familia. O método utilizado foi a realizagao
de um painel Delphi seguido de debate presencial
envolvendo representantes destas trés especialidades e
de neuropsicologia. Este processo teve o apoio de cinco
médicos de familia, cinco neurologistas, quatro psiquiatras
e dois neuropsicologos.

Uma vez obtida esta informacao foi possivel estimar
qual é aabordagem clinica mais frequente no tratamento
da doenca de Alzheimer e na reavaliacao e seguimento
dos pacientes.

Identificagdo da terapéutica corrente

Tomando como base arevisao bibliografica efectuada
bem como os resultados do painel, aterapéutica especifica
da doencga de Alzheimer ligeira, ligeira/moderada e
moderada centra-se entre nds no uso de inibidores da
acetilcolinesterase (donepezil na dose diaria de 5mg
durante quatro semanas seguida de 10 mg por dia (9) );
antipsicéticos (10 mg diarios de Melperona);
antidepressivos (20 mg por dia de Paroxetina); e
ansioliticos (1 mg de Cloxazolam). Na doenca de
Alzheimergrave a Unica alteragdo ao esquematerapéutico
acima descrito € a nao utilizagdo dos inibidores da
acetilcolinesterase.

Os trés primeiros grupos reuniram o consenso do
painel enquanto o grupo dos ansioliticos foi menos cotado
(20% dos participantes), mas podera ter uma utilizagao
ocasional.
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Estratégias de seguimento

Com base na revisdo bibliografica efectuada e nos
resultados do painel pode tomar-se como referéncia a
seguinte sequéncia de procedimentos clinicos:

» O diagndstico (primeiros trés meses) é efectuado por
neurologista ou psiquiatra na consulta de especialidade
(momento zero) sendo também realizados os exames
complementares (ressonéncia magnética e anadlises
sanguineas), exame neuropsicoldgico e instituida a
terapéutica.

* Aos trés meses ¢é feita a revisao terapéutica pelos
mesmos especialistas e o doente é referenciado ao
médico de familia.

* A partir deste ponto, dois cenarios s&o possiveis:

Cenario | - Duas consultas anuais pelo neurologista

ou psiquiatra e quatro consultas anuais pelo médico

de familia;

Cenario Il - Uma consulta anual pelo neurologista ou

psiquiatra e quatro consultas anuais pelo médico de

familia.

Estes dois cenarios podem ser associados as
alternativas em analise. Com efeito, restringindo-se a
comparticipacdo do donepezil as prescrigcbes por
especialistas de neurologia e de psiquiatria, € natural que
o numero de consultas destes profissionais seja maior do
que se a comparticipagao nao estiver restringida. Assim,
o Cenario | € mais verosimil na situagao correspondente
a Alternativa A enquanto o Cendrio |l estaria associado a
Alternativa B.

Embora possa corresponder mais a uma situagao
normativa (ou seja, ao que deveria ser feito) do que ao
que se passaria na realidade caso a prescrigdo de
donepezil por outros especialistas fosse comparticipada,
o primeiro cenario foi defendido maioritariamente pelo
painel pois permitiria uma monitorizacdo mais apertada
da evolugéo do quadro clinico. Contudo, a generalizagao
da comparticipagéo levaria muito provavelmente a um
aumento da taxa efectiva de comparticipagéo do donepezil
(veradiante). Assim, aceitou-se o parecer da maioria dos
membros do painel considerando que o numero de
consultas de especialidade hospitalar seria sempre de
duas independentemente da alternativa terapéutica e
diferenciando-se os cenarios apenas com base da taxa
de comparticipagdo efectiva do medicamento. As
eventuais poupancas resultantes directamente da even-
tual diminuigdo do numero de consultas de neurologia e
psiquiatria foram calculadas separadamente com base
num modelo especifico.

Segundo o painel, o numero de consultas pelo médico
de familia é geralmente de quatro por ano. O nimero
destas consultas nao sofre modificagao nos dois cenarios
descritos acima visto que, independentemente das
consultas por outros especialistas, existe perma-
nentemente a necessidade de coordenacao de outros
cuidados na comunidade bem como da resolugao de
outros problemas de saude (10). Este nimero de consultas
resulta ainda da necessidade de suporte aos familiares
do paciente, habitualmente protagonizado por prestadores

de cuidados de primeira linha (11).

Quanto ao apoio por pessoal de enfermagem ou por
terceira pessoa, este é independente da observagao pelo
especialista ou do seguimento pelo médico de familia.

Os modelos

O caélculo dos custos associados as alternativas
baseou-se num modelo de Markov com 10 ciclos de 24
semanas e probabilidades de transi¢édo obtidas através
de um ensaio clinico aleatorizado com dupla ocultagéo
com a duragdo de 24 semanas e controlado por placebo
(12). Assim, o horizonte temporal do estudo é de 5 anos,
periodo de tempo geralmente aceite como adequado
para a diferenciacdo de alternativas de tratamento de
doengas cronicas (13). As probabilidades de transigao
para la das primeiras 24 semanas sao assumidas como
sendo as mesmas para os dois grupos de pacientes e tém
como base as taxas de progressdo da doenca de
Alzheimer observadas no grupo placebo do ensaio clinico
e num estudo de coorte prospectivo com a duragéo de 5
anos (sem utilizagdo do donepezil) (14).

Com base nas probabilidades de transicao obteve-se
o tempo de permanéncia em cada estadio durante os
cinco anos para cada um dos grupos de pacientes
considerados (a efectuarem terapia de donepezil e anao
a efectuarem), segundo a pontuagdo MMSE (Mini-Men-
tal State Evaluation) no momento inicial (Tabela 1).

Considerando os consumos efectuados em cada
estadio da doenga estimados pelo painel, o tempo de
permanéncia nesse estadio calculado com base no ensaio
clinico e no estudo de coorte e a taxa de mortalidade
estimada também com base no estudo de coorte (a taxa
de mortalidade é considerada independente do uso de
donepezil e do estadio da doenga), determinaram-se os
custos a cinco anos associados a cada uma das
alternativas nos dois cenarios. Uma vez que o horizonte
temporal é plurianual, estes custos tiveram que ser
actualizados.

As vantagens da utilizagdo do donepezil traduzem-se
num atraso na progressao dos doentes para os estadios
mais avangados da doencga. Estando associado a estes
estadios um maior consumo de cuidados e,
consequentemente, maiores custos, a medicao das
vantagens da utilizacdo deste medicamento pode fazer-
se através das despesas incorridas pelos agentes
envolvidos - doentes e Estado. Assim, a técnica de
analise adequada € a de minimizag&o dos custos que foi,
alias, a adoptada.

Um segundo modelo foi desenhado especificamente
para calcular os custos de acesso as consultas de
especialidade hospitalar. Paratal estimou-se, em primeiro
lugar, o numero de pacientes com doenca de Alzheimer,
por concelho aplicando as taxas de prevaléncia poridade
e sexo referidas no “EURODEM - Prevalence Research
Group” (3) a populacao residente em cada concelho de
Portugal Continental segundo o Censo de 2001.

Seguidamente, com base nos dados de 2001
constantes na “Rede de Referenciagao Hospitalar de
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Tabela 1 - Tempo de permanéncia em cada estadio de Doenca de Alzheimer, em anos (15).

Estadios de saude aolongo do
periodo de seguimento

Tempo de permanéncia em cada estadio por pontuagdo MMSE no momento inicial

MMSE 10-14 MMSE 15-20 MMSE 21-26
Sem Com Sem Com Sem Com
donepezil donepezil donepezil donepezil donepezil donepezil
Pontuagido do MMSE >26 0,02 0,04 0,09 0,14 0,46 0,56
Pontuacdo do MMSE 21-26 0,08 0,17 0,39 0,61 1,60 1,71
(estadio Ligeiro)
Pontuagdo do MMSE 15-20 0,30 0,47 1,15 1,14 0,90 0,82
(estadio Ligeiro/Moderado)
Pontuagcdo do MMSE 10-14 0,54 0,74 0,57 0,50 0,34 0,32
(estadio Moderado)
Pontuagdo do MMSE >10 3,17 2,69 1,91 1,72 0,81 0,70
(estadio Grave)
Morte 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95
Periodo Total 5,06 5,06 5,06 5,06 5,06 5,06
Tempo de permanénciaem es- 0,94 1,42 2,20 2,39 3,30 3,41
tadios que nao o Grave (MMSE
>10)

MMSE - Mini-Mental State Evaluation.

Psiquiatria e Saude Mental” (16) e na “Rede de
Referenciacdo Hospitalar de Neurologia” (17) foi
identificado o hospital mais préximo da sede de cada
concelho com uma das duas especialidades hospitalares
relevantes (neurologia e psiquiatria), nos casos em que
este hospital se encontrava fora dos limites do concelho.
Assumiu-se que todos os doentes dum determinado
concelho residiam na sede desse concelho pelo que a
distancia considerada € o numero de quilémetros entre a
sede do concelho deresidéncia e o hospital. Se o hospital
se localizar no concelho de residéncia do doente as-
sume-se que 0s encargos com a deslocagao sao nulos,
0 que subestima os custos de acesso. A distancia média
de um paciente com doenca de Alzheimer até ao hospital
mais proximo que possuisse uma destas duas
especialidades foi obtida através da consulta de uma
paginadainternet (18) onde estes valores eramindicados.
Implicitamente, assumiu-se que todas as consultas de
especialidade hospitalar (mesmo em consultério privado)
se realizariam na localidade onde se situava o hospital.

Adicionalmente, assumiu-se que o custo de
deslocacao (ida e volta) suportado pelos doentes
corresponderia ao produto da distancia a percorrer pelo
valor do reembolso por quildbmetro fixado para os
funcionarios publicos em 2003.

Foram introduzidos no modelo de Markov os seguintes
dados: populagdo com doenga de Alzheimer por grau de
severidade (ligeira, ligeira/moderada, moderada e grave);
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taxas de internamento em cada um destes estadios;
custo da dose diaria do donepezil; custo por hora de
apoio domiciliario e de uma visita domicilidria de
enfermagem e respectiva frequéncia semanal (também
por grau de severidade da doenga de Alzheimer); custo
da institucionalizagdo em lar consoante o estadio; custo
unitario das consultas; e custo do tratamento com outros
medicamentos que ndo o donepezil (melperona,
paroxetina e cloxazolam).

A informagéo relativa a populagdo com doencga de
Alzheimer foi recolhida em Garcia e colaboradores (5),
distribuindo-se os individuos por grau de severidade de
acordo com o consenso resultante do painel Delphi que
também definiu ataxa e afrequénciade institucionalizagéo
em lar, a frequéncia de utilizagdo do apoio domiciliario e
0 numero de visitas domiciliarias de enfermagem por
grau de severidade da doenga de Alzheimer.

O calculo da despesa em medicamentos foi efectuado
seleccionando primeiramente (com base na opiniao do
painel de especialistas) as substancias activas mais
utilizadas no tratamento da doenca de Alzheimer dentro
de cada grupo farmacoterapéutico. Seguidamente, com
base no IMS, identificou-se o produto comercial mais
vendido de cada molécula. O custo agregado (ou seja, ha
perspectiva do conjunto dos pagadores) adoptado foi o
prego de venda ao publico de cada um destes produtos
enquanto para obter a despesa na perspectiva do Estado
se aplicaram a estes pregos de venda ao publico as
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respectivas taxas de comparticipagéao.

No caso dodonepezil, o método de calculo da despesa
do Estado foi diferente pois dependeu da alternativa em
analise. Assim, na Alternativa A (situagéo actual) estimou-
-se em primeiro lugar qual a proporgéo de prescrigbes do
medicamento que em 2003 foi da responsabilidade de
neurologistas e psiquiatras com base no IMS. Esta percen-
tagem foi depois aplicada a taxa de comparticipagao
média efectiva do medicamento (51%, calculada a partir
da base de dados do Instituto Nacional de Farmacia e do
Medicamento (INFARMED) ) de forma a obter um valor
ponderado para esta taxa. Utilizou-se esta taxa e ndo a
legal (40%) devido ao elevado peso de doentes com
direito ao acréscimo de 15% na taxa de comparticipagao
por estarem abrangidos pelo regime especial dos idosos
com pensao inferior ao ordenado minimo nacional. Na
Alternativa B, considerou-se que o medicamento era
comparticipado em 51% independente-mente da
especialidade do médico prescritor. No caso dos restantes
medicamentos nao se considerou a taxa média efectiva
de comparticipagdo mas apenas a taxa legal - 40%. Tal
deveu-se ao facto de, segundo o parecer do painel de
especialistas, as doses didrias de administracao serem
as mesmas independentemente do estadio da doencga e,
portanto, a taxa de comparticipagao utilizada nao ter
impacto sobre os resultados incrementais.

Os precos do apoio domiciliario e da institucionalizagao
em lares de idosos segundo a perspectiva do Estado
foram obtidos com base nos valores constantes do
protocolo entre o Ministério da Seguranc¢a Social e do
Trabalho e as IPSS (Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social), a Unido das Misericérdias
Portuguesas e a Unido das Mutualidades Portuguesas
de 7 de Margo de 2003. Os valores equivalentes para a
perspectiva dos pagadores (Estado e pacientes) foram
calculados através da média das respostas a entrevistas
telefénicas a gestores de seis lares da regido de Lisboa.
Da diferenga entre estas duas perspectivas resultou a
despesa atribuivel aos doentes.

O custo de uma visita domiciliaria de enfermagem foi
obtido através da Portaria n°132/2003 de 5 de Fevereiro,
supondo-se que o Estado comparticipa na integra estas
visitas.

Em relagao aos pregos das consultas, foi efectuado
um calculo com base numa estimativa do peso relativo
das consultas efectuadas no sector publico e no sector
privado, obtida através do Inquérito Nacional de Saude
(INS) de 1995/96. De acordo com este inquérito, 59,4%
das consultas de especialidade hospitalar eram
efectuadas em consultério privado. A partir deste dado
obteve-se um prego ponderado da consulta multiplicando
esta percentagem pelo valor médio que consta da tabela
da Ordem dos Médicos e somando-lhe o valor que consta
da Portarian®132/2003 multiplicado por 0,406. Os precos
das consultas de psiquiatria e de neurologia foram
considerados conjuntamente através da adopg¢ao de um
valor médio. Tal significa que se supde que 50% das
consultas sdo de psiquiatria e 50% s&o de neurologia.
Este preco ponderado foi utilizado para obter os custos

agregados para os pagadores (Estado e doentes),
enquanto os valores homadlogos na perspectiva do Estado
foram exclusivamente os constantes da Portaria. Como
ja foi referido anteriormente, o pre¢o na perspectiva do
doente foi apurado através da diferenga entre os precos
calculados nas perspectivas dos pagadores e do Estado.
O mesmo procedimento foi adoptado para as consultas
de clinica geral, sendo que, neste caso, a percentagem
de consultas privadas é de 19,4% (INS 95/96).

O custo total das consultas de especialidade hospitalar
foi obtido adicionando ao seu prego os custos de acesso
calculados com base no modelo ja referido.

RESULTADOS

Os custos do tratamento correspondentes a cada
alternativa terapéutica (com e sem donepezil) foram
calculados aplicando os custos unitarios dos cuidados
aos consumos identificados pelo painel (por estadio da
doencga) e multiplicando os valores assim obtidos pelo
tempo médio de permanénciaem cada estadioidentificado
no modelo. Contudo, os valores que se apresentam na
tabela 2 sao apenas os custos adicionais associados a
utilizagdo do donepezil (os chamados custos incrementais)
correspondentes a diferenga entre os custos das duas
alternativas. Tal deve-se ao facto de se pretender

Tabela 2 - Acréscimo dos custos do tratamento com
donepezil em cinco anos, por doente.

Perspectiva Alternativa Cenario Resultado €
A I 234
Estado B Il 645
A I -111
Doente B Il -521

evidenciar o impacto financeiro da adopg¢éo deste
medicamento e ndo o custo médio de cada abordagem
clinica.
Considerando a situagdo actual em que se restringe
a comparticipagdo a prescricdo por neurologistas e
psiquiatras (Alternativa A), verifica-se que a utilizagao
terapéutica do donepezil implica um encargo adicional
para o Estado de 234€ por doente em cinco anos.
Contudo, parte deste esforgo financeiro € compensado
pela poupanga de 111€ na despesa dos doentes,
resultante da diminuicdo do consumo de outros cuidados,
designadamente da menor frequéncia da institucional-
izacdo em lares devido ao atraso na progressao da
doenga.
Como seria de esperar, a despesa do Estado por
doente aumenta substancialmente se fosse
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comparticipada a prescrigdo do medicamento por todos
os especialistas (Alternativa B) atingindo, neste caso,
645€ nos cinco anos de tratamento. Contudo, a poupancga
dos doentes aumentaria ainda mais em termos relativos
cifrando-se em 521€. Ou seja, embora o esforgo financeiro
adicional do Estado seja significativo, tal teria um reflexo
apreciavel na melhoria do bem-estar dos doentes, na sua
maioria carenciados.

Saliente-se que, apesar de, neste ultimo caso, o
Estado incorrer em maior despesa, tal dever-se-ia
exclusivamente ao acréscimo da comparticipagao efectiva
do donepezil de 36,33% para 51%. Contudo, com base
no segundo modelo, estimou-se que pouparia 107,63€
por doente se o numero de consultas de psiquiatria e de
neurologia diminuisse para metade. Por sua vez, a
poupanca de cada doente resultante da menor utilizagao
destas consultas seria de 136,49€, em média.

DISCUSSAO

Com o aumento da esperanga de vida é cada vez
maior o numero de idosos e, consequentemente, o nUmero
de pessoas que sofrem de deméncia. Como a doenga de
Alzheimer constitui uma das mais importantes formas de
deméncia (Garcia e colaboradores estimaram existirem
100.000 casos de deméncia em Portugal, dos quais
cerca de 76.000 se deveriam a doencga de Alzheimer (5))
a utilizagdo de medicamentos que atrasem a progressao
da doenca é importante, ndo s6 para a melhoria da
esperanga e da qualidade de vida da populagdo como
tambémtendo em vista areducao dos custos econémicos
associados a doenca de Alzheimer.

Os resultados a que se chegou nao estdo imunes a
critica. Em primeiro lugar, os custos incrementais
associados ao uso de donepezil tanto na perspectiva do
Estado como nado doente podem estar sobrevalorizados,
dado que nao foram incluidos na analise nem os custos
directos nem os indirectos relacionados com o apoio
familiar e cuidadoresinformais, nem os custosintangiveis,
por impossibilidade de quantificagcdo. Estes custos nao
sdo negligenciaveis, dado que o apoio familiar ou por
terceiros tem de ser permanente a partir do estadio
moderado da doenga, implicando por vezes 0 abandono
precoce da vida activa.

Paralelamente, a evolugdo dadoenga esta associada
a alteragbes emocionais dos doentes, como agitagao e
irritabilidade, e a diminuigao progressiva da capacidade
para as actividades da vida diaria mais elementares, que
provocam manifesta disrupgdo do ambiente familiar.
Este grupo de cuidadores apresenta uma elevada
prevaléncia de perturbagcbes depressivas e ansiosas,
com elevada utilizagdo de medicamentos psicotrépicos,
além de um aumento da morbilidade fisica (19). Este
quadro de morbilidade acrescida resulta no aumento da
utilizagédo dos servigos médicos (20). A necessidade de
suporte para estes cuidadores é complexa e implica um
esforgco multidisciplinar (21). Se estes custos fossem
incluidos, a despesaadicional do Estado com a estratégia
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que inclui utilizagdo do donepezil seria inferior e a
poupanca dos doentes e das suas familias superior pois
os custos com esta estratégiaaumentariam relativamente
menos do que os associados a abordagem terapéutica
alternativa, o que se deve ao facto de os doentes
permanecerem mais tempo nos estadios menos graves
dadoenca. Alias, poderia até acontecer que as poupangas
dos doentes (em particular as associadas a Alternativa B)
se revelassem superiores a despesa do Estado o que
seria sinal de que a nao restricdo da comparticipagao
induz um beneficio financeiro social.

Por outro lado, para o célculo dos custos de acesso as
consultas de especialistas hospitalares, foi utilizado um
valor de 0,34€ por quildometro percorrido que &, provavel-
mente, muito inferior ao custo médio real. Tal significa
que a poupanga para o doente resultante da generalizagéo
da comparticipagéo esta subavaliada.

Em terceiro lugar, a utilizagdo de modelos para a
projecgao de resultados no longo prazo implica sempre o
aumento da margem de erro. Com efeito, sendo as
probabilidades de transi¢ao obtidas a partir de um ensaio
clinicocom a duragao de 24 semanas, a consideracao de
um horizonte temporal de cinco anos implica que se
assuma que estas probabilidades se mantém constantes,
0 que pode nao corresponder a realidade. No entanto, a
comparacgao dos resultados do estudo de coorte (que se
referem apenas a doentes que nao utilizam o donepezil
durante cinco anos) com as projec¢des do modelo
permitiram validar estas ultimas uma vez que os tempos
de permanéncia em cada estadio se revelaram idénticos
(14).

Apesar de estar longe de ser consensual que os
neurologistas e psiquiatras sejam imunes a
sobreprescricdo, a opgao pela restricdo da
comparticipagdo podera, eventualmente, induzir uma
maior racionalizagdo do consumo do medicamento.
Contudo, tendo em conta as dificuldades de acesso a
este tipo de consultas (poucos especialistas hospitalares
edistribuidos de modoirregular) bem como as associadas
apropriadoenga (restricdes de mobilidade dos pacientes,
disponibilidade de tempo dos cuidadores informais) &
expectavel que umnuimero apreciavel de pacientes acabe
por ndo ter acesso a terapéutica adequada as suas
necessidades. Assim, corre-se o risco de a pretendida
diminuicdo do consumo poder ficar a dever-se mais a
auséncia ou interrupgdo do tratamento do que a uma
mais racional utilizagdo do instrumento terapéutico, o
que constituiria um efeito perverso da medida aprovada.

CONCLUSOES

Na situagao actual, isto é, continuando restringida a
comparticipagao do donepezil a neurologistas e
psiquiatras, a utilizagdo deste medicamento no tratamento
da doenca de Alzheimer traduz-se num acréscimo de
despesa para o Estado de 234€ e uma poupancga para o
doente e sua familia de 111€ por doente, considerando
um horizonte temporal de cinco anos. Se a restricdo da
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comparticipacao fosse levantada, a despesaincremental
para o Estado elevar-se-ia a 645€ enquanto a poupanca
para o doente seria de 521€, igualmente por doente e
tendo o mesmo horizonte temporal como referéncia, o
que constitui um valor baixo, especialmente se se
considerar que se adoptou sempre as hipéteses mais
conservadoras (ou seja, mais desfavoraveis) para a
opgao terapéutica que inclui a utilizagao do donepezil.

Aparentemente, o Estado gastaria menos 411€ por
doente em cinco anos gragas a restricdo da
comparticipagdo a prescricbes de neurologistas e
psiquiatras. No entanto, esta poupancga pode ser ilusoria.

Com efeito, caso tivesse sido possivel quantificar os
custos directos e indirectos incorridos pela necessidade
de acompanhamento porterceiros desde o estadio ligeiro/
moderado dadoenga chegar-se-ia aresultados diferentes
podendo até acontecer que a utilizagado do donepezil e,
mesmo, a abolicdo da restricdo da comparticipagéo se
revelassem de menores custos. Contudo, a identificacao
destes custos em Portugal é impossivel na auséncia de
um estudo observacional adequado. Dada aimportancia
do problema e o seu previsivel agravamento, seria
importante implementar um estudo deste tipo de forma a
caracterizar mais rigorosamente o impacto social da
doenga.

Por outro lado, este menor gasto podera néo reflectir
um ganho de eficiéncia na prescricdo mas, antes, um
consumo sub-6ptimo do medicamento. Tal dever-se-ia
as dificuldades no acesso as consultas de neurologia e
psiquiatria devido ao custo de transporte, a reduzida
mobilidade dos doentes e a disponibilidade de tempo dos
cuidadores.

Finalmente, esta medida tem efeitos negativos sobre
aequidade noacesso aos cuidados de saude. Na verdade,
dos 278 concelhos de Portugal Continental 75 distam
mais de 40 km de um hospital publico com consulta de
neurologia ou de psiquiatria, tendo esses concelhos (de
acordo com o Censo de 2001) uma densidade de
populagédo idosa superior a nacional - 27,8% contra
21,1% respectivamente.
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