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RESUMO

Introducédo: A Doenca de Alzheimer (DA) é uma deméncia neurodegenerativa mais prevalente
no mundo, na qual acomete, principalmente, a populacdo com mais de 65 anos. Assim, com 0
avanco das ciéncias médicas, ocorrerd uma elevacdo na expectativa de vida da populacéo
seguido de um envelhecimento populacional. Com isso, havera um aumento nos casos de DA
e, por consequéncia, um maior gasto do sistema de saude. Por conta disso, torna-se necessario
o0 entendimento do perfil epidemiologico de DA, bem como seu impacto econémico ao SUS.
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo caracterizar o perfil epidemiolégico de DA,
bem como seu custo total e custo médio por internacdo no territorio nacional, entre os anos de
2012 e 2021. Métodos: Realizou-se um estudo ecoldgico, descritivo, quantitativo e
retrospectivo, utilizando como base de dados as informac6es do SIH/SUS provenientes do
DATASUS. Foram selecionados os individuos, com pelo menos 50 anos, internados por
complicacdes secundarias a DA no periodo entre 2012 e 2021. Para o entendimento da
patologia, foram utilizadas, tanto para interna¢des, como para custo total, as seguintes variaveis:
carater de atendimento, regido, UF, sexo, faixa etéria e etnia. Como indicador de salde, lancou-
se mao do custo médio por internacdo. Apds obtencdo das informacdes necessarias, a tabulacdo
e os calculos necessarios foram feitos utilizando o software Microsoft Excel. Resultados:
Identificou-se que, entre 2012 e 2021, houve um total de 13.241 internac¢Ges por complicagdes
da DA. Os atendimentos de urgéncia representaram a maioria do carater de atendimento com
10.798 (81,5%). A regido e Unidade da Federacdo (UF) com mais internagdes foram a sudeste
e Sdo Paulo, com 7.506 (56,7%) e 4.106 (31%) internacdes, respectivamente. Houve uma
predominancia do sexo feminino nas internacfes, com 8.638 internac6es no total (65,2%). Por
fim, percebe-se um maior acometimento da populacdo com mais de 80 anos e dos individuos
brancos, com 7.729 (58,4%) e 6.440 (48,6%) internacOes, respectivamente. Analisando o
impacto econémico das internac6es por DA, observa-se um custo total de R$ 21.787.158,57. A
regido do brasil e UF que apresentou maior valor gasto foi o sudeste (R$ 16.595.799; 76,2%) e
Rio de Janeiro (R$ 7.928.751; 36,4%). O género e faixa etaria que apresentaram maior custo
total foram o sexo feminino e os individuos com mais de 80 anos, com R$ 14.125.642,7
(64,26%) e R$ 11.707.858 (53,26%), respectivamente. Por fim, o atendimento e etnia com
maior custo foi os atendimentos eletivos e a etnia branca, com R$ 11.061.204,32 (50,8%) e R$
12.768.025,7 (58,7%). Quanto ao indicador de saude, houve uma média de R$ 1.645,43 por
internacao, onde o maior custo médio por internacéao foi dos pacientes do sexo masculino, entre
50 e 54 anos (R$ 2.682,42). Conclusdo: Evidenciou-se que o sexo feminino, etnia branca e
individuos com 80 anos ou mais foram as variaveis mais acometidas de seus respectivos grupos
no periodo analisado, tanto nas internacdes, quanto no custo total. Entretanto, apesar disso,
observou-se que o custo médio por internacdo foi maior para o0 sexo masculino na faixa etaria
entre os 50 e 54 anos.

Palavras-chave: Brasil. Custo total. Doenca de Alzheimer. Perfil epidemioldgico. Sistema
Unico de Salde.



ABSTRACT

Introduction: Alzheimer’s Disease (AD) is the most prevalent neurodegenerative dementia in
the world, in which it affects, mainly, the population over 65 years of age. Thereby, with the
advancement of technology and medical science, an increase in population life expectancy will
happen followed by population-ageing. Therefore, there will be an increase in AD cases and,
consequently, a higher cost to the health system. Because of that, it becomes necessary to
comprehend the epidemiological profile of AD, as well as its economic impact on SUS.
Objectives: The present study’s objectives are to describe the epidemiological profile of AD,
as well as its total cost and average cost per hospitalization in the national territory, from 2012
to 2021. Methods: A retrospective, descriptive, quantitative ecological study was carried out,
utilizing, as main database, data from SIH/SUS, originated from the DATASUS. It was selected
individuals, with at least 50 years old, hospitalized for complications of AD, between January
2012 and December 2021. For the understanding of the pathology, the following variables were
used for both hospitalization and total cost: Attendance characterization, region, Federation
Unit (FU), gender, age group and ethnicity. Average cost per hospitalization was utilized as
health indicator. After acquiring the needed information, necessary calculations and
spreadsheets were done utilizing Microsoft Excel as main software. Results: It was identified
that, between 2012 and 2021, there were a total of 13.241 hospitalizations by secondary
complications of AD. The urgency care hospitalizations predominate the attendance
characterization, with 10.798 (81,5%). The region and FU with the most hospitalizations were
the southeast and Sao Paulo, with 7.506 (56,7%) and 4.106 (31%), respectively. There was a
predominance by the feminine gender, with 8.638 total hospitalizations (65,2%). It was noticed
a higher involvement of people with 80 or more years and white individuals, with 7.729 (58,4%)
and 6.440 (48,6%) hospitalizations, respectively. When analyzing the economic impact caused
by hospitalization for AD, it was noted a total cost of R$ 21.787.158,57. The region and FU
that spent the most were the southeast (R$ 16.595.799; 76,2%) and Rio de Janeiro (R$
7.928.751; 36,4%). The gender and age group with the highest expenses were the feminine
gender and individuals over 80 years old, with R$ 14.125.642,7 (64,26%) and R$ 11.707.858
(53,26%), respectively. Finally, the highest spending attendance characterization and ethnicity
was the elective care and white people, with R$ 11.061.204,32 (50,8%) and R$ 12.768.025,7
(58,7%). About the health indicator, there was an average of R$ 1.645,43 per hospitalization,
in which the highest cost per hospitalization was performed by male individuals between 50
and 54 years old (R$ 2.682,42). Conclusion: It was evident that the feminine gender, white
ethnicity and individuals over 80 years old were the most affected variables in their respective
groups in the analyzed period, both for the hospitalization and for the total cost. However,
despite that, it was observed that the average cost per hospitalization was higher for the male
gender individuals, between the age of 50 and 54 years.

Keywords: Alzheimer’s Disease. Brazil. Epidemiological Profile. Total Cost. Unique Health
System.
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1. Introdugéo
A doenca de Alzheimer (DA) é um tipo de deméncia neurodegenerativa, na qual cursa com um
declinio cognitivo e funcional com o passar dos anos,* apresentando como pior desfecho a
morte.>? Geralmente acomete a populagio de idosos, entretanto pode ser encontrada, mais
raramente, em individuos com menos de 65 anos, sendo esta condicdo denominada de
Alzheimer precoce.* Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da condicdo s&o
idade e histdrico familiar, onde o risco aumenta proporcionalmente ao numero de familiares de
primeiro grau afetados.?®
A apresentacdo clinica mais frequente nos pacientes que cursam com DA é perda de
memoria,>*® fazendo com que o paciente repita perguntas ou conversas, além de apresentar
dificuldade para lembrar de nomes de objetos e pessoas.? Com o passar dos anos, ha uma piora
da condicdo, fazendo com que o paciente apresente, primeiramente, dificuldades em atividades
complexas, e em seguida, dificuldade em atividades basicas do cotidiano, tornando o paciente
cada vez mais dependente.?*® Por fim, com a progressdo da patologia, 0 paciente fica mais
susceptivel a condicBes que piorem seu prognostico, como Ulceras de pressdo de tamanhos
variados, microaspiraces frequentes, pneumonias, infecgdes do trato urinario (ITU).2 Por conta
disso, a chance do paciente falecer aumenta com o passar do tempo.>’
A DA é a principal deméncia que acomete o globo, bem como o Brasil, representando cerca de
50% a 70% de todas as deméncias.® Ao fazer uma analise mundial, no total ha 50 milhdes de
pacientes que sofrem de deméncia, sendo que este nimero ird quase que dobrar a cada 20 anos.®
Por consequéncia, percebe-se que a incidéncia de DA ird aumentar por toda extenséo do globo,
acometendo aproximadamente 50% da populacdo com mais de 65 anos de idade. No ano de
2015, houve um gasto global de 818 bilhdes de ddlares por conta de deméncias, apresentando
um aumento de 35% desde 2010.°
No Brasil, estima-se que ha cerca de 55 mil casos por ano, com uma incidéncia média distinta
do resto do globo e, junto a isso, nota-se uma lacuna no que tange a estudos relacionados com
custo total, seja por doencas demenciais, seja por DA.® Além do mais, ha outra variavel que se
deve levar em conta: o envelhecimento da populagdo. Por conta desse fenémeno, havera uma
elevacdo de doencas cronicas dos diversos sistemas biologicos, além, claro, das doengas
deméncias. Nesse cenario, o Sistema Unico de Sadde ira enfrentar um grande desafio
econdmico, onde o gasto é diretamente proporcional & longevidade populacional.*®
Deste modo, pelo crescente envelhecimento populacional e, por consequéncia, elevacdo de
incidéncia da DA, acompanhada de um aumento do custo total ao sistema de saude, o Brasil

enfrentara diversos desafios socioeconémicos. Assim, torna-se imprescindivel fazer uma
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andlise mais aprofundada do perfil epidemiol6gico, bem como seu impacto econémico ao SUS
secundario a DA.
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2. Objetivos

2.1 Geral

e Caracterizar o perfil epidemioldgico da doenca de Alzheimer ocorridas no territorio
nacional, durante o ano de 2012 e 2021.

2.2 Especifico
e Descrever o impacto econdmico que a doenca de Alzheimer causa ao SUS, focando no

custo total e custo médio por internacéo, na area e periodo estudados.



13

3. Revisdo de literatura
A DA, ou ainda chamada de deméncia de Alzheimer, é uma doenca neurodegenerativa
progressiva, de etiologia incerta, heterogénea e multifatorial, com declinio funcional e
cognitivo. Esta condi¢io faz com que o paciente curse com perda de autonomia,® além de
evoluir para um cenario potencialmente letal, que pode acarretar morte.}? A DA, geralmente,
se instala silenciosamente, de maneira insidiosa, se desenvolvendo lentamente ao longo dos
anos.> A patologia desenvolve alterages nos sistemas de neurotransmissores e estruturais.® A
principal populacdo afetada é aquela com mais de 65 anos, porém ndo € a Unica. Cerca de 5%
dos casos de DA atingem individuos precocemente, ou seja, antes dos 65 anos.*
Em relagdo a sua epidemiologia, temos que a DA representa, individualmente, cerca de 50 —
75% do total das deméncias. Os individuos que sofrem de deméncia irdo dobrar em nimero na
Europa, enquanto na populacdo mundial, que sofre desse mal, ira triplicar, sendo que ambos 0s
eventos, provavelmente, irdo ocorrer em 2050.% Isto se torna bem preocupante, principalmente,
ao observar o custo total que as deméncias causam ao sistema de satde. Ao redor do mundo,
no ano de 2015, houve um custo total de mais de US$ 800 bilhdes de ddlares.> Além disso, é
notdrio que a prevaléncia de DA quase que dobra a cada 5 anos passados, nos individuos com
mais de 65 anos.® Isto é bem visualizado quando analisamos a prevaléncia nos EUA, onde 3%
das pessoas entre 65 e 75 anos, 17% dos individuos entre 75 e 84 anos e 32% da populagdo com
mais de 84 anos sofrem de DA.2 Além disso, com o passar dos 90 anos ha uma queda no nimero
de casos, visto que, geralmente, ocorre um aumento no numero de casos de esclerose
hipocampal.? Além disso, dois tercos dos pacientes que sofrem dessa patologia sdo mulheres,?
apesar de que a DA afeta todos os grupos de individuos, independentemente de seu género,
cultura, etnia, religido, cidadania, orientacdo sexual ou profissdo.!* As mortes por deméncia de
Alzheimer ainda sdo significativas, visto que houve um aumento de 145% de 2000 a 2017, onde
em 2017 ocupou a quinta colocagio das patologias que mais causaram Obitos nos EUA.?
N&o obstante, foi visto que no Brasil houve uma prevaléncia de 3,9% de DA nos idosos com
mais de 65 anos onde o estado mais acometido foi 0 Rio grande do Sul, com uma incidéncia de
14,8 casos por 1000 pessoas/ano.’ Porém, é necessario reconhecer uma lacuna importante na
epidemiologia no Brasil, sendo necessarios mais estudos sobre o tema.®
Junto a isso, ainda ha diversos fatores de risco para o desenvolvimento da DA. A idade, sendo
esta maior que 65 anos, representa o principal fator de risco para todas as deméncias, incluindo
a DA. Outro fator de risco importante e a presenca do alelo ¢4 do gene APOE. Além destes,

ainda ha outras caracteristicas que favorecem o surgimento da DA, como pacientes do sexo
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feminino, bem como histérico familiar positivo para a doenca, principalmente quando ha
acometimento em parentes de primeiro grau.!3>12

Por outro lado, sua patogénese ainda € muito discutida, sendo hipotese amiloide a mais
disseminada e aceita.® Entretanto, é preciso ainda uma compreensio melhor sobre as teorias
fisiopatologicas, ja que o entendimento dessas vias é a base do tratamento farmacoldgico. Nesse
sentido, serdo apresentados aqui as seguintes hipéteses: teoria colinérgica, teoria amiloide,
teoria Tau e neuroinflamag&o.’®

No final do seculo XX, surgiu a primeira hipotese para explicar a DA e, assim, surgiu a teoria
colinérgica. Junto a isso, ja era reconhecida a funcao da acetilcolina (Ach), ou seja, o papel que
este neurotransmissor realiza nas atividades que envolvem a fungéo cognitiva, aprendizagem e
memoria. Associado a isso, foi percebido que, a partir da analise histologica do cérebro de um
individuo com DA, os pacientes com Alzheimer apresentavam um déficit de neurdnios
colinérgicos secundarios a neurodegeneragio. 314

A hipotese amiloide, tem sido a mais abordada e aceita nos Gltimos 25 anos.™® Segundo essa
teoria, ocorre um acumulo de proteina p-amiloide (Ap) em diferentes regides do encéfalo. Esses
amontoados de A sdo reconhecidos como estruturas de fora do organismo. Dessa maneira, ha
uma liberacdo de citocinas pro-inflamatorias, cursando com um estado de neurotoxicidade,
seguida de neurodegeneracéo e morte celular.12%

N&o obstante, ainda ha a teoria Tau. A proteina Tau é expressa em neur6nios, onde ela atua na
estabilizacdo dos microtibulos do citoesqueleto celular. Na DA, ocorre uma hiperfosforilacdo
da Tau, levando ao acumulo dessa proteina em emaranhados de neurofibrilas. Esses
emaranhados vao atuar nos neurdnios, prevenindo estes de atuar de maneira fisiologica. Vale
ressaltar que o acumulo de AP provavelmente é o fator desencadeante para o inicio desse
processo.t>1°

Por fim, ainda temos a hipdtese da neuroinflamacdo. Esta é caracterizada por um papel
fundamental na patogénese da DA. Neste cenério, hd uma inflamacdo constante do sistema
nervoso central (SNC), causando um acumulo e uma ativacao de celulas da glia. Essa ativacéao
constante do sistema de defesa cerebral ndo permite a retirada do emaranhado de neurofibrilas,
além de permitir a liberag&o de citocina pré-inflamatorias, cursando com um desequilibrio entre
citocinas pro e anti-inflamatorias.>213

As manifestacfes clinicas da DA podem ser divididas didaticamente em 3 fases: inicial,
intermediaria e avancada.” Desse modo, no inicio da patologia, ha uma predominéncia de
sintomas vagos, inespecificos e difusos, comecando de maneira insidiosa. De maneira geral, 0

sintoma inicial é o déficit da memoria, sendo este acompanhado ou ndo de insight. Porém, outro
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sintoma que pode iniciar o quadro € o déficit de linguagem, onde o mais comum é o
esquecimento de palavras ou nomes de objetossoria.>3” Essa fase costuma durar cerca de 2 — 3
anos.®’

Ja na fase intermediaria ha um acometimento maior dos déficits anteriormente apresentados,
porém, neste momento, ocorre o surgimento de déficits focais, como afasia e apraxia.>® Nesta
fase, fica explicito as dificuldades que o paciente apresenta ao realizar atividades mais
complexas. O periodo dessa fase varia entre 2 e 10 anos.>’ Nesse momento da patologia, é
comum o surgimento de sintomas comportamentais e psicoldgicos, como agitacdo e
agressividade. 2718

Por fim, na fase avangada, ha um comprometimento global das funcdes cognitivas do paciente.®
Assim, nota-se dificuldade para a realizaco de atividades basicas e do cotidiano,? tornando,
deste modo, o individuo totalmente dependente de terceiros.®® Como consequéncia, o paciente
encontra-se deitado ou sentado em uma posicdo fixa, frequentemente, durante um grande
intervalo de tempo. Por conta deste cenario, o paciente fica susceptivel a diversas outras
patologias, como pneumonia, infeccBes urinarias ou ainda escaras de tamanhos variados.
Devido a isto, ha uma maior incidéncia de 6bitos nessa fase.>”’

Um dos critérios mais importantes no diagnéstico da DA €, primeiro, reconhecer e confirmar a
presenca de deméncia. Para tal, utiliza-se, geralmente, a Classificacdo de Transtornos Mentais
e de Comportamento (CPD-10)Y" da 10? revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas
(CID-10).'® Além disso, deve-se atentar aos possiveis diagnosticos diferenciais da deméncia,
como delirium e depressdo. Apesar disso, € possivel a coexisténcia das condi¢des, sendo a
deméncia um fator de risco para o delirium.® Apds confirmada a deméncia, precisa-se investigar
quanto as manifestacdes, tipicas ou atipicas, da deméncia de Alzheimer. Para guiar o raciocinio,
lanca-se mao da 52 edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de transtornos mentais (DSM-
V) junto com os critérios do National Institute on Aging-Alzheimer’s Association (NIA-
AA).1'3’5’6’16’20

Além disso, pode-se lancar mdo de métodos complementares, como aferi¢do de biomarcadores
séricos e do liquor cefalorraquidiano (LCR), associado a métodos de neuroimagem.t®1%16 Qg
principais biomarcadores pesquisados sio a proteina Tau e AB.2*%° Entretanto, mais
biomarcadores estdo sendo usados, principalmente no LCR, que indicam dano axonal ou
disfuncio sinaptica.! Associado a estes métodos, é possivel realizar exames de imagem, com
ou sem captagio de biomarcadores.?’ Deste modo, os principais métodos de imagem com seus
respectivos achados sdo: Ressonancia magnética com atrofia do lobo temporal, PET-CT

amiloide com deposicao cortical de Ap e PET-CT com 18F-Fluorodesoxiglicose (18F-FDG)
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apresentando baixo metabolismo da secio posterior do cingulo e da regifo temporoparietal .12
Além disso, novas tecnologias estdo sendo desenvolvidas como ferramentas para ajudar no
diagnostico da DA. Atualmente, apesar de estar ainda no inicio, estdo sendo desenvolvidas
tecnologias utilizando inteligéncia artificial para identificar fatores de risco e indicar a
progressdo da doenga, bem como contribuir para o tratamento o precoce da condicdo e até
sugerir a medicacio adequada, fazendo uma andlise individual de cada caso.!!

Apesar do diagndstico ser predominante mente clinico,*!¢ é necessario compreender que ha
mais de 60 patologias que podem causar deméncias, com predominancia daquelas vasculares e
de caréater degenerativo.®® As principais doencas vasculares que podem cursar com deméncia
sdo a angiopatia amiloide cerebral, angeite primaria do SNC, vasculite secundaria no SNC e
ainda a préopria deméncia vascular. Ja nas deméncias neurodegenerativas, é necessario atentar
para as deméncias frontotemporais, doencas por corpusculos de Lewy, deméncia por doenga de
Parkinson, deméncia secundaria a sindrome de Down ou ainda degeneragao corticobasal.*! Pelo
amplo espectro de patologias, torna-se imprescindivel uma investigacdo detalhada, com uma
excelente historia clinica, atentando para a temporalidade dos sintomas, além de lan¢ar mao dos
métodos de neuroimagem adequados, para encontrar o diagnostico correto, e, entdo, iniciar o
tratamento da condigéo.

Nesse sentido, a DA atualmente é tratada com inibidores da colinesterase (enzima que degrada
a Ach), sendo estes considerados a primeira linha de tratamento, como uma tentativa de manter
os niveis de Ach adequados. Ademais, tal terapia enfrenta alguns desafios, visto que cerca de
33% dos pacientes no toleram o farmaco por conta dos efeitos colaterais.*3*

Por conta dessa baixa tolerdncia aos inibidores da colinesterase, é possivel lancar méo de outra
classe de medicamento: o antagonista ndo competitivo do receptor N — metil — D — aspartato
(NMDA). Os receptores NMDA sdo responsaveis pelo transporte do neurotransmissor
glutamato, no qual participa do processo de memdria e aprendizado, duas das funcdes que estdo
prejudicadas na DA. Entretanto, niveis elevados de glutamato séo considerados toxicos para 0s
neurdnios. Assim, os antagonistas de NMDA permitem as fungdes positivas do glutamato,
enquanto inibem as negativas.'? 4

A transicdo demografica é um processo de escala global, sendo extremamente complexo,
podendo ser caracterizado pela diminuicdo na taxa de natalidade, seguida do aumento na
expectativa de vida da populagio.?! Esta transicdo teve inicio, no Brasil, por volta dos anos 60,
no século XX, e vem--se percebendo o crescimento rapido e progressivo da populacéo idosa na
nacdo,?2?® onde essa populacio teve um aumento em cerca de 700% em menos de 50 anos.?*

Este processo cursa com mudangas demograficas e no perfil epidemioldgico de doencas
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cronicas ndo transmissiveis (DCNT).% Com isso, percebe-se uma tendéncia ndo sé mundial,
mas também no Brasil, para um aumento na populagdo com mais de 60 anos,? associada em
uma diminuicao da populacéo jovem.?1:2

Por outro lado, com o avango das ciéncias médicas, a expectativa de vida tende a se elevar.
Neste sentido, nota-se que o envelhecimento da populacdo é um fendmeno demografico
global,?2 no qual € refletido uma das maiores conquistas da humanidade, além de ser, também,
um dos grandes desafios a ser confrontado.?’

O envelhecimento é um processo natural e traz consigo mudancas anatdmicas e fisiologicas,
como cabelos acinzentados, peles finas e frageis, dores articulares, enrijecimento arterial e
reducio dos processos neuronais do encéfalo.?® Assim, envelhecer néo é sindnimo de adoecer,
mas pode facilitar o surgimento de novas patologias, ou piorar aquelas previamente
existentes.?>28

Deste modo, com o a progressao do envelhecimento populacional, ocorrerd, também, um
aumento na taxa de incidéncia e prevaléncia de patologias caracteristicas dessa faixa etaria.??
Assim, a populacdo idosa necessita de uma diferencia¢do no cuidado, exigindo investimentos
elevados ao sistema de salde.???

Algumas consequéncias do processo do aumento de idosos no pais, é a maior procura pelos
servicos de saude, bem como elevacao de internacdes e tempo médio de ocupacdo do leito.
Deste modo, faz-se necessario um modelo preventivo a satde do idoso, contribuindo para um
diagnostico precoce de possiveis patologias, para evitar futuros custos, nos quais iriam gerar
um impacto maior ao sistema de satde.?*

Nesse sentido, sabe-se que ao manter os fatores de risco, tanto modificaveis, quanto nédo
modificaveis, sdo mantidos baixos associado com fatores de prote¢do elevados para as doencas
deméncias e DCNT, a comunidade idosa apresenta uma maior qualidade de vida.?” Entretanto,
para atingir a meta, faz-se necessario lancar mao dos servicos de saude especializados para
suprir as necessidades dessa populagdo.1?’

Deste modo, nota-se que a deméncia leva a um aumento nos custos de individuos, familias,
comunidades e Estados, associado a uma diminui¢do da produgdo econémica. Sabe-se que
houve uma elevacdo nos custos globais da deméncia, com US$ 604 bilhdes em 2010, para US$
818 bilhdes em 2015. O valor de 2015 representou 1,1% do Produto Interno Bruto (PIB) global.
Estima-se que por volta de 2030, esse custo aumentara para US$ 2 trilhdes.?%

Sabe-se que a DA representa um alto custo para diversas nagdes, onde estima-se um custo de

US$ 36 bilhdes nos EUA. N&o obstante aos EUA, o Reino unido estimou um gasto total, com
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DA, de EUR 17 bilhdes, com uma estimativa de EUR 50 bilhdes em 2038. Apesar da literatura
internacional, o custo por DA n&o é o foco das pesquisas no Brasil.?

Deste modo, o Brasil precisa enfrentar o envelhecimento de sua populacéo, visto que ja hd um
numero consideravel de idosos no pais, sendo que a tendéncia desse nimero é aumentar ao
longo dos anos. Com isso, haverd uma maior demanda dos servigos de salde e, por

consequéncia, maior custo para o pais.?>



19

4. Metodologia
4.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo, quantitativo e retrospectivo.

4.2 Fonte de dados
Os dados apresentados na presente pesquisa foram coletados utilizando o Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Nesta plataforma, foi usado o sistema de
morbidade hospitalar do SUS (SIH/SUS) por local de residéncia.

4.3 Populagéo analisada
A populacdo aqui analisada trata-se dos individuos com pelo menos 50 anos, onde foram
internados por conta de complicagbes secundarias a doenca de Alzheimer em hospitais

vinculados ao SUS, no Brasil, no intervalo temporal entre janeiro de 2012 e dezembro de 2021.
4.4 Variaveis e indicadores
As seguintes varidveis serdo analisadas, por ano de atendimento e local de residéncia, usando

como conteudo internacdes e valor total:

I.  Carater de atendimento

Il.  Regido

I1l.  Unidade da federacao
IV.  Sexo

V. Faixa etaria
VI.  Etnia

Além disso, foram analisados, por ano de atendimento e local de residéncia, os seguintes

indicadores de saude:

I.  Custo médio de internacao:

Valor total pago pelas internacdes no local e periodo

N° de internacdes no local e periodo
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4.5 Processamento de dados
Os dados foram coletados pelo servi¢co do Ministério da Saide TABNET, entre os meses de
outubro e novembro do ano de 2022. Apos a coleta, as tabelas adquiridas foram transferidas
para o software Microsoft Excel para uma analise individualizada e precisa das informacdes
fornecidas, onde o mesmo programa foi utilizado para os devidos célculos matemaéticos

necessarios.

4.6 Aspectos éticos
Pelo carater da pesquisa, tanto por conta do desenho, quanto por lancar mdo de dados
disponiveis para a populagio geral, o presente projeto no foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa local. Entretanto, o autor afirma fazer uso de maneira ética dos dados aqui
utilizados de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Sadde (CNS) N° 580, de 22 de
marco de 2018.
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5. Resultados

5.1 Perfil epidemiolégico do paciente com doenca de Alzheimer
No periodo de 2012 a 2021, houve um total de 13.241 internagdes por DA no SUS. O menor
numero de internacBes ocorreu no ano de 2012, com 921, enquanto 0 ano com maior nimero
foi em 2017, com 1.585 internag¢fes. No Ultimo ano da analise temporal, 2021, ocorreu 1.224
internagdes. A partir do primeiro e ultimo ano da série, foi possivel observar um aumento
préximo de 33%, ou seja, uma variacdo de 303 casos. Os demais anos sdo representados na
Gréfico 1.

Gréfico 1 - InternacGes por doenca de Alzheimer, entre 2012 e 2021, no Brasil
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Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Ao analisar o carater de atendimento das internac6es do periodo, é nitido que a grande maioria
das internacdes foram de urgéncia, com um total de 10.798 casos, representando 81,5% do total.
Assim, de maneira complementar, apenas 2.443 foram internacgdes eletivas, representando
18,5%. Além disso, em relagdo as internacdes eletivas, nota-se uma estabilizacdo dos valores
entre 2012 e 2014, apresentando um aumento significativo no ano de 2015. Em seguida, em
2016, houve uma queda progressiva até o final da série temporal. Ja em relacédo as internacGes
de urgéncia, houve um crescimento até o ano de 2019, onde, a partir deste ano, teve uma
diminuic&o. Por fim, a partir dos dados da Tabela 1, é possivel observar que houve um aumento

de 62% e 28% nas internagdes eletivas e de urgéncia ao longo dos anos, respectivamente.
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Tabela 1 - InternacGes por doenca de Alzheimer por Carater de atendimento, entre 2012 e
2021, no Brasil

Caréater atendimento Eletivo Urgéncia
2012 129 792
2013 145 822
2014 170 1.050
2015 392 1.169
2016 355 1.130
2017 333 1.252
2018 291 1.227
2019 277 1.291
2020 142 1.050
2021 209 1.015

Total (N) 2.443 10.798
Total (%) 18,5 81,5

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Avaliando as internacgdes por regido, a partir dos dados da Tabela 2, observa-se que mais da
metade ocorreu na regido sudeste, com 7.506 (56,7%), seguida da regido sul, com 3.233
(24,4%), e da regido nordeste, apresentando 1.398 internacgdes (10,6%). Por fim, as regifes com
menos internacbes foram a regides centro-oeste e norte, com 730 (5,5%) e 374 (2,8%),
respectivamente. Além disso, de uma maneira geral, percebe-se um crescente nimero de

internacdes em todas as regides entre 2012 e 2015, com uma leve queda nos anos seguintes.
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Tabela 2 - Internagdes por doenca de Alzheimer por Regido, entre 2012 e 2021, no Brasil

Regido Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
2012 22 75 519 273 32
2013 30 64 575 251 47
2014 42 83 704 347 44
2015 38 139 1.014 319 51
2016 36 138 903 319 89
2017 38 180 935 338 94
2018 42 150 875 337 114
2019 37 191 877 365 98
2020 36 155 561 353 87
2021 53 223 543 331 74

Total (N) 374 1.398 7.506 3.233 730
Total (%) 2,8 10,6 56,7 24,4 5,5

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Em relacdo as unidades da federacdo (UFs), foram analisados os dez estados com mais
internacbes no periodo. Deste modo, as demais UFs foram unidas, somando seus respectivos
valores, formando a variavel “Outras UFs”. A Tabela 3 evidencia que, das 10 UFs mais
acometidas, 1 estado € do centro-oeste (GO), 2 sdo da regido nordeste (BA, PE) e toda regido
sul e sudeste sdo acometidas, refletindo os achados da Tabela 2. Desta maneira, nota-se que a
UF mais acometida foi Sdo Paulo, com 4.106 internac6es, ou seja, 31% do total, seguido do
Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, com 1.994 (15,0%) e 1.842 (13,9%) internacdes,

respectivamente.
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Tabela 3 - InternacGes por doenca de Alzheimer por Unidade da Federacéo, entre 2012 e
2021, no Brasil

Unidade da Federacéo Internaoes

N %

Sao Paulo 4.106 31,0

Rio de Janeiro 1.994 15,0
Rio Grande do Sul 1.842 13,9
Minas Gerais 1.143 8,6
Santa Catarina 856 6,5
Parana 535 40
Pernambuco 392 3,0
Bahia 365 2,8
Espirito Santo 263 2,0
Goiés 233 1,8
Outras UFs 1.512 11,4

Total 13.241 100,0

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Ao analisar as internacdes por sexo, nota-se uma grande discrepancia entre os géneros, sendo
representada pelo Gréfico 2. O sexo feminino apresentou 8.638 internagdes no periodo, o que
representa 65,2% de todas as internagdes. De maneira complementar, o género masculino teve
um total de 4.603 internac@es, sendo 34,8% do numero total. Além disso, é possivel observar a
grande diferenca de internacdes ao longo dos anos, onde o nimero de internag¢6es por mulheres

foi quase o dobro do nimero de internacGes por homens.
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Gréfico 2 - Internacdo por doenca de Alzheimer por Sexo, entre 2012 e 2021, no Brasil
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Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Partindo para faixa etéria, é possivel observar que as internacGes por pacientes com menos de
65 anos nao chegam nem a 1.000 (735; 5,6%). Além disso, torna-se perceptivel que, com o
avancar da idade, as internacfes por DA aumentam, visto que os pacientes com 70 anos ou mais
representam mais de 87% do total das internacBes. Assim, realizando uma analise mais
aprofundada, nota-se um grande impacto nos pacientes com 80 anos ou mais, Vvisto que estes
representam mais das metades das internagdes, com 58,4% do total ou 7.729 internagfes. Em
seguida, a faixa etaria mais acometida foi entre 75 e 79 anos, com 2.507 (18,9%) internacGes
no total. Em seguida, a faixa etaria entre 70 e 74 anos foi a terceira mais acometida, com 1.450
(11%) internagdes no periodo. Além disso, nota-se que internagdes entre 70 e 79 anos beiram a
metade do nimero das internacGes de 80 anos ou mais. Os demais dados estdo representados
na Tabela 4.
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Tabela 4 - Internagdes por doenca de Alzheimer por Faixa etéria, entre 2012 e 2021, no Brasil

Faixa 50 a 54 55a59 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80anose

Etaria anos anos anos anos anos anos mais
2012 5 14 36 46 113 201 506
2013 8 20 30 59 124 178 548
2014 11 22 49 77 137 252 672
2015 24 17 35 118 178 308 881
2016 9 22 35 97 162 285 875
2017 14 24 44 105 156 292 950
2018 10 31 64 91 128 286 908
2019 11 21 59 90 164 297 926
2020 9 16 28 73 139 191 736
2021 5 24 38 64 149 217 727

Total (N) 106 211 418 820 1.450 2.507 7.729
Total (%0) 0,8 1,6 3,2 6,2 11,0 18,9 58,4

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Por fim, a Tabela 5 evidencia as diferencas de internacéo por etnia. E notorio que a etnia branca
foi a principal acometida no periodo, com um total de 6.440 internacdes, sendo 48,6% do total.
A segunda etnia mais acometida foi a parda, onde houve 2.445 internacGes, representando
18,5%. Em seguida, vém as etnias preta e amarela, com 517 (3,9%) e 162 (1,2%) internacdes,
respectivamente. Contudo, houve um elevado nimero de internacdes que nédo foi informada a

etnia, sendo este nimero 3.677, ou seja, 27,8% do total de internagdes.
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Tabela 5 - Internacgdes por doenca de Alzheimer por Etnia, entre 2012 e 2021, no Brasil

Etnia Branca Preta Parda Amarela in fosrfnn;géo
2012 503 36 118 6 258
2013 495 26 177 9 260
2014 623 34 209 10 344
2015 745 42 296 8 470
2016 636 50 246 23 530
2017 731 66 292 19 477
2018 730 74 287 19 408
2019 772 80 326 18 372
2020 622 54 206 30 280
2021 583 55 288 20 278
Total (N) 6.440 517 2.445 162 3.677
Total (%) 48,6 3.9 18,5 1,2 27,8

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

5.2 Custo total da doenca de Alzheimer

Para entender o impacto que a DA causa ao SUS, € necessario analisar o impacto que essa
patologia causou aos cofres publicos. Assim, os dados da Tabela 6 expressam o custo total das
internagdes pela DA. Ao longo desses dez anos, de 2012 a 2021, houve um custo total de R$
21.787.158,6 pelas internacdes da doenca de Alzheimer. O custo apresentou um aumento
progressivo até 2014, onde atingiu seu pico, com um custo de R$ 2.933.157,5. A partir dai, o
valor total variou levemente até atingir o ano de 2019, onde apresentou uma queda brusca, até
atingir seu menor valor em 2021, de R$ 1.230.950,4.



Gréfico 3 - Custo total da doenca de Alzheimer, entre 2012 e 2021, no Brasil (R$)
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Ao se analisar os gastos pelo carater de atendimento, nota-se uma diferenca entre os dados da

Tabela 1. O atendimento que apresentou maior custo foi o eletivo, com um total de R$

11.061.204,32, ou seja, 50,8%. De maneira complementar, os atendimentos de urgéncia

gastaram R$ 10.725.954,25, sendo 49,2%. Percebe-se ainda, um comportamento invertido na

série temporal, visto que quando um carater apresenta um alto valor total, o outro gasta menos,

e vice-versa. Os outros custos se encontram na Tabela 6.
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Tabela 6 - Custo total da doenca de Alzheimer por Carater de atendimento, entre 2012 e 2021,
no Brasil (R$)

Carater

atendimento Eletivo Urgéncia
2012 1.473.412,93 698.396,62
2013 1.605.242,58 710.071,36
2014 2.008.195,65 924.961,87
2015 1.294.999,85 1.094.910,97
2016 1.174.279,83 1.387.084,32
2017 764.500,27 1.362.008,96
2018 902.215,09 1.231.435,46
2019 1.059.088,93 1.355.842,81
2020 327.419,36 1.182.141,35
2021 451.849,83 779100,53
Total (R$) 11.061.204,32 10.725.954,25
Total (%) 50,8 49,2

Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Em uma andlise mais aprofundada, a Tabela 7 demonstra os gastos por regido. Assim, percebe-
se que as regides com maior custo foram aquelas com mais internagdes, evidenciando um
comportamento similar a Tabela 2. Deste modo, a regido com maior custo ao sistema de saude
foi a sudeste, na qual foi gasto um total de R$ 16.595.799,8, com cerca de 76% do custo do
periodo. A segunda regido que mais gastou nesses ultimos 10 anos foi a regido sul, utilizando
R$ 2.600.069, onde isto representa cerca de 12% do custo total.
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Tabela 7 - Custo total da doenca de Alzheimer por Regido, entre 2012 e 2021, no Brasil (R$)

Regido Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
2012 11.237,6 139.901,3 1.834.210,3 173.398,9 13.061,5
2013 13.146,1 90.882,6 1.986.559,1 201.301,8 23.424,3
2014 18.698,8 85.573,6 2.503.109,6 296.252,8 29.522,8
2015 24.585,0 220.070,5 1.910.059,9 201.921,9 33.273,6
2016 16.731,5 106.937,8 1.816.153,4 541.530,7 80.010,7
2017 16.695,3 221.582,1 1.534.450,6 263.347,9 90.433,2
2018 32.215,7 165.368,5 1.625.581,8 216.126,9 94.357,6
2019 13.060,3 295.788,2 1.788.556,8 238.604,7 78.921,8
2020 13.528,4 271.891,2 931.036,7 228.148,8 64.955,7
2021 22.239,3 233.820,7 666.081,5 239.434,6 69.374,2

Total (R$) 182.138,0 1.831.816,4 16.595.799,8 2.600.069,0 577.335,5

Total (%) 0,8 8,4 76,2 11,9 2,6
Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Dando um enfoque maior agora nas UFs, foi realizada uma estratificacdo dos 10 estados que
mais gastaram no periodo, unindo os estados restantes em uma célula denominada de “Outras
UFs”, onde foram somados seus custos, como € mostrado na Tabela 8. Assim, o Rio de Janeiro
foi o estado que apresentou o maior custo no periodo, com um total de R$ 7.928.751,39,
representando 36,4% do custo total. Em seguida, a proxima UF que mais gastou foi Sdo Paulo,
com um total de R$ 6.165.248,17, sendo este valor 28,3% do total. Em terceiro lugar, Minas
Gerais foi um dos principais estados que gastaram com DA, onde houve gasto de 10,6% do
custo total nacional, ou seja, R$ 2.309.758,05. Além disso, as outras UFs ndo listadas gastaram
juntas R$ 1.033.261,17, sendo 4,7% do custo total do periodo.
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Tabela 8 - Custo total da doenca de Alzheimer por Unidade da federacéo, entre 2012 e 2021,
no Brasil (R$)

Unidade da Custo total
Federacao RS %
Rio de Janeiro 7.928.751,39 36,4
Sé&o Paulo 6.165.248,17 28,3
Minas Gerais 2.309.758,05 10,6
Bahia 828.848,61 38
Rio Grande do Sul 1.296.507,95 6,0
Santa Catarina 1.023.547,59 4,7
Pernambuco 499.807,78 2,3
Parana 280.013,45 1,3
Distrito Federal 229.372,27 1,1
Espirito Santo 192.042,14 0,9
Outras UFs 1.033.261,17 47
Total 21.787.158,57 100,0

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Para uma analise comparativa entre os géneros, a Tabela 9 demonstra os valores no periodo
estudado. O sexo feminino apresentou 0 maior gasto na comparacao, apresentando um custo de
R$ 14.054.723,8, sendo isso 64,5% do custo total do periodo. Além disso, 0 ano de 2014 foi o
principal representante desse valor, com um gasto de R$ 2.052.768,9, enquanto o menor valor
da série temporal foi de R$ 829.642,5, no ano de 2021. Vale ressaltar que dos 10 anos
analisados, 9 anos ultrapassaram o valor de R$ 1 milh&o pelas internac6es femininas. Por outro
lado, ao analisar os gastos do sexo masculino, € nitido a principal diferenca: o custo total. No
final do periodo, o género masculino gastou R$ 7.732.434,8, sendo esse valor 35,5% do total,
ou seja, quase um terco do total. Ademais, o maior custo ocorreu em 2013, com um valor de
R$ 1.054.494,3, enquanto o menor valor foi de R$ 401.307,8, em 2021.
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Tabela 9 - Custo total da doenca de Alzheimer por Sexo, entre 2012 e 2021, no Brasil (R$)

Sexo Masculino Feminino
2012 646.067,5 1.525.742,0
2013 1.054.494,3 1.260.819,6
2014 880.388,6 2.052.768,9
2015 1.051.846,3 1.338.064,5
2016 830.551,2 1.730.812,9
2017 859.149,8 1.267.359,4
2018 727.253,8 1.406.396,7
2019 784.986,1 1.629.945,7
2020 496.389,3 1.013.171,4
2021 401.307,8 829.642,5
Total (R$) 7.732.434,8 14.054.723,8
Total (%) 35,5 64,5

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Quanto a faixa etéria, a partir dos dados da Tabela 10, nota-se que mais de 83% dos custos do

periodo foram de individuos com 70 anos ou mais, ou seja, R$ 18.459.831. Esse comportamento

reforca os achados da Tabela 4. Vale ressaltar que, assim como nas internagdes, juntou-se o

custo do intervalo etario dos 20 aos 49 anos.
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Tabela 10 - Custo total da doenca de Alzheimer por Faixa etaria, entre 2012 e 2021, no Brasil

(R$)

Faixa 50a54 55a59 60a64 65 a 69 70a74 75a79 80 anos e
Etaria  anos anos anos anos anos anos mais
2012 22.041,5 23.667,5 41.648,8 323.758,87  238.495,62 306.072,49 1.216.124,72
2013 18.930,91 25.472 161.729 234.854,25  299.629,64 310.644,26 1.264.054,01
2014 15.766,32 91.245,3 27.286,4 178.561,44  426.199,11 741.518,62 1.452.580,38
2015 36.076,02 10.203,8 122.016 395.780,26  382.839,79 371.309,09 1.071.686,15
2016 84.114,83 87.401,6 161.248 109.848,94  321.269,03 321.905,07 1.475.576,75
2017 16.352,15 28.645,8 79.159,9 183.011,44  240.295,26 464.364,85 1.114.679,84
2018 50.586,37 77.818,7 94.842,2 140.316,64  146.300,63  480.385,3 1.143.400,67
2019 23.259,65 23.161,2 46.428,3 116.007,66 374.767,65 455.229,72 1.376.077,49
2020 13.358,58 36.833 25.102,8 90.220,21 203.909,75 204.429,31  935.707,01
2021 3.850,47 22.954,8 20.781,8 62.984,98 165.113,01 297.294,59  657.970,67
'(I'I(:)zgl 284.336,8 427.404 780.243 1.835.344,69 2.798.819,49 3.953.153,3 11.707.857,69
1;8/2?' 1,3 2,0 3,6 8,4 12,8 18,1 53,7

Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Por fim, em relacdo ao custo por etnia, nota-se que os dados da Tabela 11 seguem a tendéncia
da Tabela 5, ou seja, mostra que a etnia com maior custo foi aquela com maior nimero de
internacdes: a branca. Ela apresentou um custo total de R$ 12.768.025,7, representando 58,6%
do total. Vale ressaltar que 6 dos anos da analise tiveram um gasto anual maior que R$ 1 milhao,
somente com a etnia branca. A segunda etnia com maior valor foi a parda, onde seu gasto
representou 17,5% do total (R$ 3.820.690,2). Em seguida vém as etnias preta e amarela, com
R$ 1.499.099,1 (6,9%) e R$ 155.407,8 (0,7%). Por fim, 16,3% dos gastos ndo tiveram a etnia

registrada. Os valores mais aprofundados estéo descritos na Tabela 11.
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Tabela 11 - Custo total da doenca de Alzheimer por Etnia, entre 2012 e 2021, no Brasil (R$)

Sem
informacéo

2012 1.548.526,7 68.771,7 243.047,5 2.261,0 309.202,7
2013 1.453.573,9 63.357,7 422.567,1 3.631,4 372.183,9
2014 1.963.102,9 294.147,1 334.912,6 7.516,2 333.478,7
2015 1.536.964,4 69.500,8 519.657,9 3.397,3 260.390,5
2016 1.577.621,9 67.317,5 432.502,7 20.679,3 463.242,7
2017 974.345,4 282.925,8 401.643,8 34.618,5 432.975,8
2018 1.197.153,9  166.496,2 368.345,5 14.650,6 387.004,4
2019 1.223.827,7  286.690,4 484.252,4 9.984,4 410.176,8
2020 717.014,9 107.998,6 333.823,7 13.858,3 336.865,2
2021 575.894,2 91.893,4 279.937,1 44.810,7 238.415,1

Etnia Branca Preta Parda Amarela

?ggg' 12.768.025,7 1.499.099.1 3.820.6902  155.407,8  3.543.9358
Total (%) 58.6 6,0 175 07 16,3

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

5.3 Custo médio por internacédo da doenca de Alzheimer
A partir das informacdes obtidas sobre custo total e internacGes, é possivel realizar uma média
do custo por internacdo, onde os dados obtidos sdo mostrados na Tabela 12. Assim, nota-se um
custo médio por internacdo no periodo de R$ 1.645,43. A partir da série temporal, percebe-se
que o0 ano com o custo médio mais elevado foi em 2014, com um valor médio de R$ 2.404,23
por internacdo. Em contrapartida, 0 ano com o menor custo médio/internacdo foi em 2021, com
um valor médio de R$ 1.005,68.
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Tabela 12 - Custo médio por internacdo de doenca de Alzheimer, entre 2012 e 2021, no Brasil

(R$)
Ano Custo médio por internacéo
2012 2.358,1
2013 2.394,33
2014 2.404,23
2015 1.531,01
2016 1.724,82
2017 1.341,65
2018 1.405,57
2019 1.540,14
2020 1.266,41
2021 1.005,68
Total (R$) 1.645,43

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Além disso, a partir da Tabela 13, € possivel realizar uma comparacdo entre os géneros, onde
observa-se que o sexo masculino apresentou um custo médio por internacéo de R$ 1.679,8 no
total, tendo ocorrido uma reducao aproximada de 48% no periodo. De maneira semelhante com
o valor médio total, o0 ano de maior valor foi em 2013, com R$ 2.921,04 por internacdo, € 0 ano
de menor valor foi em 2021, apresentando R$ 986,01 por internagdo. Por outro lado, o sexo
feminino obteve um valor médio por internacdo levemente menor, em comparacao ao Sexo
oposto, com R$ 1.627,08, onde aqui ocorreu uma reducdo de cerca de 61% no custo médio.
Acompanhado disso, 0 maior e 0 menor valor médio por internacdo foram de R$ 2.617,05, em
2012, e R$ 1.015,47, em 2021, respectivamente.



36

Tabela 13 - Custo médio por internacdo de doenca de Alzheimer por Sexo, entre 2012 e 2021,
no Brasil (R$)

Sexo Masculino Feminino
2012 1.911,44 2.617,05
2013 2.921,04 2.080,56
2014 2.136,87 2.540,56
2015 1.955,10 1.307,98
2016 1.615,86 1.782,51
2017 1.512,59 1.246,17
2018 1.379,99 1.419,17
2019 1.470,01 1.576,35
2020 1.228,69 1.285,75
2021 986,01 1.015,47
Total (R$) 1.679,87 1.627,08

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Ao analisar o custo médio por faixa etaria, nota-se que apesar da faixa etaria de 80 anos ou mais
ter apresentado mais internagcbes em nimero absoluto, essa ndo foi a idade com maior custo
médio. A partir dos dados da Tabela 14, nota-se um comportamento invertido em relacdo a
Tabela 10, ou seja, quanto menor a faixa etaria, maior o custo médio por internacdo. Deste
modo, a faixa etaria com valor médio mais elevado foi de 50 a 54 anos, com um custo médio
do periodo de R$ 2.682,42. Ja a faixa etaria com menor valor médio/internagdo foram dos
pacientes com 80 anos ou mais, apresentando um valor de R$ 1.514,80. Os valores restantes

estdo descritos na Tabela 13.
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Tabela 14 - Custo médio por internacdo de doenca de Alzheimer por Faixa etaria, entre 2012 e

2021, no Brasil (R$)

Faixa 50 a 54 55a59 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80anose
Etaria anos anos anos anos anos anos mais

2012 4.408,30 1.690,54 1.156,91 7.038,24 2.110,58 1.522,75 2.403,41
2013 2.366,36  1.273,60 5.390,96 3.980,58 2.416,37 1.745,19 2.306,67
2014 1.433,30 4.147,51 556,86 2.318,98 3.110,94 294253 2.161,58
2015 1.503,17 600,22 3.486,16 3.354,07 2.150,79 1.20555 1.216,44
2016 9.346,09 3.972,80 4.607,09 113246 1.983,14 1.129,49 1.686,37
2017 1.168,01 1.19357 1.799,09 1.742,97 1.540,35 1.590,29 1.173,35
2018 5.058,64 2.510,28 148191 154194 1.14297 1.679,67 1.259,25
2019 211451 1.102,92 786,92 1.288,97 2.28517 1.532,76 1.486,04
2020 1.484,29 2.302,06 896,53 123589 1.466,98 1.070,31 1.271,34
2021 770,09 956,45 546,89 984,14 1.108,14 1.370,02 905,05

ggl 2.682,42 202561 1.866,61 2.238,23 1.930,22 1.576,85 1.514,80

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022

Além disso, a partir dos dados das Tabelas 13 e 14 foi feito o Gréafico 3, onde é possivel fazer

uma comparacgdo do valor médio por faixa etaria e sexo, durante o periodo. Assim, apesar do

namero elevado de internacdes e custo total do sexo feminino, o sexo masculino apresentou

maior custo por internacdo na maioria das faixas etarias, com excecéo de 55 a 59 e 80 anos ou

mais.
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Gréfico 4 - Custo medio por internagdo de doenca de Alzheimer por Sexo e Faixa etéria, entre
2012 e 2021, no Brasil (R$)
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Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2022
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6. Discusséo
O presente estudo encontrou que, ao longo destes 10 anos (2012 — 2021), houve um aumento
nas internacbes por DA, com excecdo dos anos de 2020 e 2021, onde foram evidenciadas
grandes reducdes nas internacGes. Assim, foi observado que, ao longo de toda série temporal,
houve um maior acometimento por parte dos atendimentos de urgéncia, da regido sudeste, do
sexo feminino, da idade maior que 80 anos e da etnia branca.
A presente pesquisa revelou que o carater de urgéncia apresentou um aumento nas internacoes,
ao se comparar 2012 com 2021, como também foi o principal representante da natureza de
atendimento dos pacientes com DA. Assim, de maneira analoga, no relatério disponibilizado
pela Alzheimer’s Disease Facts and Figures, a0 analisar a populacdo dos EUA, foi observado
um crescimento no nimero de visitas dos usuarios do Medicare ao departamento de urgéncia e
emergéncia por com complicacbes da DA ou outras deméncias, ocorrendo um aumento de 28%
entre os anos de 2008 e 2018. Essa elevacao superou o aumento das visitas por individuos com
cancer, insuficiéncia cardiaca e doenca arterial coronariana.®* Uma hipdtese para este carater
de internacdo apresentar um alto nimero absoluto sd@o que as complicacdes da DA exigem,
muitas vezes, medidas rapidas e urgentes. Algumas destas complica¢cbes comuns sao sincopes,
quedas,®? trauma, pneumonia, delirium e alteracéo do nivel de consciéncia.>3!
Um artigo publicado por Feter et al.® encontrou resultados similares aos aqui apresentados,
onde a regido sudeste foi a principal acometida por DA, seguida da regido sul e nordeste. Assim,
uma hipotese para essa alta prevaléncia da regido sudeste pode ser que esta regido apresenta
uma maior qualidade de vida para seus habitantes. Essa maior qualidade de vida contribui para
uma maior expectativa de vida e, por consequéncia, um maior nimero de intencdo por doengas
da populacéo idosa.
Assim como o presente estudo, quanto a prevaléncia dos sexos dos pacientes com DA, diversos
autores relatam, em seus respectivos artigos, que aproximadamente 66% dos individuos com
DA sdo do sexo feminino.?3234 Além disso, nota-se que as mulheres realmente apresentam uma
tendéncia maior para o desenvolvimento da DA, comparado ao sexo oposto, principalmente
com o aumento da idade.*6% Assim, uma possivel hipotese para 0 maior acometimento do
sexo feminino pode ser tanto a associacgao de fatores genéticos junto com uma maior expectativa
de vida feminina,?*® quanto a tendéncia que as mulheres apresentam de ter uma carga elevada
de proteina Tau.! Entretanto, Zhang et al. traz que, ao Se comparar as mortes entre 0s sexos,
equiparando-se as idades dos pacientes, percebe-se que as mulheres ainda apresentam um valor
maior que 0 sexo oposto. Isto sugere que a maior expectativa de vida das mulheres néo € o

tnico determinante da prevaléncia do sexo feminino.*
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Em relagdo a idade dos pacientes com DA, sabe-se que esta é um dos principais fatores para o
surgimento da patologia. Assim, de maneira semelhante aos dados aqui apresentados, diversos
estudos apontam que com o avancar da idade, maior a prevaléncia da patologia.l>12343537
Entretanto, ainda ha autores que acreditam que isto so é valido até os 90 anos. Isto se deve pois,
de acordo com eles, a partir desta idade a incidéncia da DA diminui, visto que a esclerose
hipocampal se torna mais frequente na faixa etaria,? apesar de estarem sob alto risco para o
surgimento da DA%

Assim como os dados aqui apresentados, diversas pesquisas mostram que a etnia branca é a
populacdo com maior niimero absoluto de casos.3*® Isso pode acontecer pois, geralmente, essa
etnia tem facilidade para acessar o servico de satde.®* Apesar disso, vale ressaltar que minorias
étnicas encontram-se em um risco maior de serem subdiagnosticadas.'*** Esta diferenca ocorre
pelas disparidades das condi¢Ges socioecondmicas e de saude que estas minorias podem vir a
enfrentar.3>3*  Geralmente, grupos de minorias étnicas estdo sujeitos as condicOes
socioambientais complexas, como menor nivel ou qualidade de educacdo, maiores taxas de
pobreza e grande exposi¢do com discriminagio e violéncia.3* Entretanto, quando estes pacientes
confirmam o diagnostico, este acaba sendo descoberto na fase tardia da doenca, permitindo que
0 paciente se situa em um cenario de vulnerabilidade para as complicagBes da patologia.*!
Ademais, o conhecimento sobre a real prevaléncia quanto a etnia é desconhecida e pouco
estuda, onde héa estudos que apontam que essas minorias apresentam uma prevaléncia mais alta
da doenca.>**% Além disso, 0 presente estudo encontrou que uma parte significativa dos
pacientes ndo tiveram sua etnia registrada. Nesse sentido, por conta de informac@es faltantes
associadas as disparidades e desafios sociais que grandes populacfes enfrentam pode ocorrer a
formacao de um perfil epidemioldgico impreciso.t:34

Quanto ao impacto econémico ao sistema de salde, observou-se uma grande variacao no custo
total ao longo do tempo, entretanto percebe-se um comportamento similar ao numero das
internacdes: uma grande reducdo do custo nos anos de 2020 e 2021. Quanto ao carater de
atendimento, nota-se que ndo houve grande diferenca nos valores apresentados, com uma
diferenga de menos de 2% do total apresentado. Além disso, ao longo da série temporal, houve
um maior custo com a regido sudeste, sexo feminino, idade maior que 80 anos e com a etnia
branca. J& em relacdo ao custo médio por internacéo, observou-se um maior custo nos pacientes
do sexo masculino na faixa etaria entre 50 e 54 anos.

Entretanto, para analisar o impacto econémico da DA, faz-se necessario analisar dois aspectos
importantes. Primeiramente, nota-se que o custo para o sistema de salde aumenta ao passo que

os individuos envelhecem, visto que estes comecam a necessitar de um atendimento com
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demandas especiais e direcionadas,***! como: DCNT previamente existentes, patologias agudas
que impactam em seu estado fisico e/ou mental, além de dificuldades financeiras ou, ainda,
isolamento social.*® Ademais, outra questio que afeta o custo da populagdo geriatrica, e, por
consequéncia, a maior fracdo dos individuos com DA, é a coordenacdo do cuidado. A falta
dessa coordenagdo é uma das principais causadas de recursos desperdicados, fragilidade do
sistema de salde e reducdo da qualidade do cuidado.*! Para o tratamento integral do paciente
com DA, multiplas especialidades acabam sendo acionadas, resultando em um cenario com
terapéuticas conflitantes e uso exagerado de medicacdes, 0 que pode aumentar o risco do
paciente desenvolver alguma complicagdo ou piorar sua condigdo existente.*? Deste modo,
percebe-se que o0 paciente com DA esta em um cenario propicio para cursar com altas despesas
para o sistema de salde.

Apesar do maior nimero de internacGes serem de carater de urgéncia, as internagdes eletivas
foram as que mais gastaram. De maneira semelhante aos dados aqui apresentados, segundo
Marasco et al., ao analisar a populagéo dos EUA, foi observado que os pacientes portadores de
DA perto do seu falecimento, ndo tiveram um alto custo no carater de emergéncia ou urgéncia.
Ao inves disto, houve um maior custo em relacdo ao tratamento domiciliar, hospital psiquiatrico
e nas casas de repouso.*® Além disso, Feter et al.® encontrou resultados parecidos, ou seja, que
o atendimento eletivo foi o carater que mais custeou. Entretanto o autor afirma que, ao longo
de seu estudo, houve uma diminuigéo dos custos ao longo dos anos.

Quanto ao impacto econdmico por regido, ndo foi encontrado muitos estudos nos quais eram
feitas comparacOes detalhadas entre as regides do Brasil. Apesar disso, Feter e sua equipe de
pesquisadores,® de maneira semelhante ao presente estudo, também encontraram que a regio
sudeste foi a principal area que mais impactou o sistema de salde quanto a economia. 1sso
ratifica a hipotese aqui supracitada, na qual a regido apresenta uma melhor qualidade de vida.
Esse bem-estar pode ser adquirido com investimentos/custos, sendo possivel realizar uma
relagdo diretamente proporcional entre bem-estar e investimento no sistema de salde.

Quanto ao impacto econdémico entre 0s géneros, foi visto que o sexo feminino foi o principal
responsavel. Feter et al.3 obtiveram resultados similares ao da presente pesquisa, nesse aspecto.
Uma suposicdo para a alta demanda com o sistema de saude, por parte do sexo feminino,
provavelmente, se deve, pois, a maioria dos pacientes com DA pertencem a esse género, sendo
possivel uma relacdo de causa e efeito: como mais pacientes séo afetadas, maior o gasto com o
sistema de salde. Entretanto, esse alto custo pode nado ser reflexo somente da alta prevaléncia
da DA nesse sexo, mas, também, pela tendéncia do comportamento feminino de procurar o

atendimento medico com mais frequéncia, ao se comparar com 0 sexo oposto. Essa atitude pode
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ser considerado um fator de prote¢do, uma vez que se torna mais frequente o diagnostico
precoce de condi¢Oes secundérias. Esse diagnostico precoce contribui para um menor gasto
com o sistema de satde. Contudo, apesar de existir essa tendéncia maior do autocuidado por
parte destas mulheres, isto pode ndo ocorrer com tanta frequéncia nas pacientes com DA, visto
que estas tendem a n&o procurar um atendimento com especialistas.*2

H& uma relacdo intima entre custo e severidade da DA, onde o relatério da federacdo
Alzheimer’s Disease International (ADI) mostra que, quanto mais avancgada a doenca, mais ela
custa para o sistema de satide.** Como os pacientes mais idosos tendem a estar em um estagio
mais avangado da doenca, é possivel realizar uma relagdo indireta: quanto mais senil o paciente,
mais ele custa para o sistema de satde. Partindo dessa afirmacdo, os dados encontrados na
presente pesquisa demonstram similaridade com o relatdrio da ADI. Ainda no topico referente
a idade, sabe-se que uma fracdo dos pacientes com DA sdo portadores de outras DCNT e/ou
deficiéncias. Isso exige, do sistema de saude, um atendimento especializado, direcionado e
focado para essa populagdo. Assim, por conta desta alta complexidade, havera um aumento dos
gastos, por parte dessa populagdo, nas proximas décadas,?® ja que, ao analisar a existéncia de
diversas comorbidades, ha o surgimento de uma relacdo diretamente proporcional: quanto
maior a idade do paciente, maior a chance de diversas DCNT, logo, maior a busca pelos servigos
de satde,° e, por consequéncia, maior custo ao sistema.

Ao analisar o custo por etnia, o presente estudo demonstrou que a populacéo branca foi quem
mais gastou, contra a populacdo negra, que foi a segunda quem menos custeou. Assim, contra
os resultados aqui obtidos, um artigo demonstrou que, nos EUA, a populacdo negra foi o grupo
que mais gastou com servicos de saude. Isso pode ser reflexo do diagnéstico tardio da doenca,
trazendo consigo mais complicagdes e/ou comorbidades.®*

Além disso, percebe-se um maior custo médio por internacdo no sexo masculino, com idade
entre 50 e 54 anos, sendo contrario a epidemiologia aqui apresentada, onde a maior parte dos
pacientes internados pelas complicagfes da DA foram do sexo masculino, com mais de 80 anos.
De maneira similar aos dados aqui apresentados, Feter et al.3® também encontrou um custo
médio por internacdo do sexo feminino menor ao se comparar com 0 sexo oposto. O autor
também observou um maior custo nos pacientes com 50 anos ou menos. Deste modo, pensando
no sentido de patologias previas, o custo medio mais elevados deveria ser para aqueles
individuos com a idade mais avancada, devido presenca de comorbidades e DCNT. Uma
possivel hipdtese para esse custo médio se elevar nos individuos mais jovens pode ser que, com
o envelhecer do paciente, maior a tendéncia de acionar os cuidados paliativos. Isto cursa com

uma reducdo no numero de intervencgdes e, por consequéncia, 0 custo médio por internagéo.
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Isto pode ser consequéncia da falta de métrica e parametros na identificagdo de preditores
confidveis para estimar o progndstico do paciente,*® o que torna esta tomada de decisdo
extremamente dificil.*>4® Apesar disso, com a progressio da DA e de outras deméncias, as
complicacdes destas podem tornar-se recorrentes, cursando-se em um cenario de maior
instabilidade e risco para o paciente. Estas recorréncias acabam tornando o fim de vida do
individuo estressante, tortuoso e arduo, tornando o acionamento dos cuidados paliativos
extremamente necessario.*

Analisando por outro perspectiva, 0 presente estudo apresenta algumas limitagdes a serem
consideradas. Em uma primeira analise, vale ressaltar que os dados aqui obtidos foram retirados
através do SIH/SUS a partir do sistema do DATASUS. Com isso, o perfil aqui tracado reflete
apenas uma fracdo da populacdo que procurou os servicos do sistema de saude, visto que
aqueles pacientes com a patologia e que ndo utilizaram o sistema de salde ndo foram
contabilizados. Além disso, as informacfes foram adquiridas de hospitais publicos ou em
particulares que prestam servicos ao SUS. Estes fatores contribuem para uma falsa
representacdo dos dados verdadeiros, podendo ocorrer uma subestimacdo dos resultados. Essa
limitacdo pode ser compensada, uma vez que 0s servicos do SUS contam com mais de 6.528
hospitais credenciados, incluindo regimes publicos, privados e filantropicos. Além disso, 0s
planos de saude e o atendimento privado atendem 46,6 milhdes de individuos atualmente.
Apesar disso, 0 SUS é responsavel por 75% dos procedimentos de alta complexidade, o que
representa mais de 11 milhGes de internacdes hospitalares.*” Deste modo, apesar do estudo ndo
utilizar dados de hospitais privados ndo vinculados aos servigos do SUS, ndo hd um prejuizo
intenso ao utilizar-se do SIH/SUS como fonte para obtencéo dos dados.

Outra limitacéo identificada deve-se ao fato do ndo preenchimento adequado das fichas de
atendimento. Isto torna-se nitido ao analisar as internacdes, onde cerca de 30% dos pacientes
internados por DA ndo tiveram suas etnias registradas. Isto contribui para a dificuldade em
tracar o perfil epidemioldgico fidedigno com a realidade. Por fim, outra limitacdo que poderia
afetar para uma melhor compreensao do tema seria entender o motivo da internacgao do paciente,
visto que, por conta do desenho do estudo, ndo se sabe qual foi a etiologia do internamento,
mas o diagnostico principal que levou & etiologia. A DA possui diversas complicagdes
(microaspirages, infeccbes do trato urinario (ITUs), pneumonias, ulceras de presséo, entre
outras)® e identificar as complicag@es adicionaria informagdes que poderiam ser usadas para
politicas de prevencdo e cuidado, por exemplo.

Por fim, a partir das informagOes aqui evidenciadas, o presente estudo foi capaz de contribuir,

primeiramente, com o entendimento das principais caracteristicas dos pacientes que foram
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internados por alguma complicacdo pela DA. N&o somente isto, mas também foi possivel a
compreensdo do custo total pela patologia, observando quais modalidades eram responsaveis
pelos principais gastos. Com estes dados em maos, tanto os epidemioldgicos, quanto 0s
econémicos, torna-se possivel a formulacdo de politicas/planos para uma melhor vigilancia
epidemioldgica e um melhor cuidado com os pacientes com a patologia, além de evitar gastos

desnecesséarios para o sistema de saude.
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7. Concluséo

Diante dos dados coletados e analisados no presente estudo, foi possivel uma melhor
compreensdo, tanto do perfil epidemioldgico, quanto do impacto econdmico pela DA ao sistema
de satde no Brasil. Na tentativa de tracar o perfil epidemioldgico, notou-se que as principais
caracteristicas dos pacientes internados por DA foram ser de etnia branca, ser do sexo feminino
e apresentarem uma idade superior a 80 anos. Além disso, percebeu-se que a maior fragdo dos
internamentos foram na regido sudeste, tendo o estado de S&o Paulo como principal
representante. Quanto ao impacto econémico, observou-se que, de maneira similar as
internagdes, as principais varidveis que mais custearam ao SUS foram pacientes do sexo
feminino, de etnia branca e com idade superior a 80 anos. Ademais, a regido sudeste foi a que
mais gastou no periodo, apresentando a UF do Rio de Janeiro como destaque. Por ultimo,
percebe-se que o custo médio por internacdo era mais alto nos pacientes mais jovens do sexo
masculino, atingindo o &pice de seu valor na faixa etéria entre 50 e 54 anos.

Por fim, o presente trabalho contribui evidenciando os principais achados epidemiolégicos e,
com isso, torna-se possivel a estimulacéo de projetos voltados para o cuidado com o paciente e
a prevencdo da progressdo da patologia aqui apresentada, sempre visando os fatores de risco e
dados epidemioldgicos para atingir o publico-alvo e estimular uma melhor qualidade de vida
dos habitantes. Além disso, com as informacdes do impacto econémico ao SUS em maos, é
possivel a criacdo de portarias, politicas e estratégias publicas que contribuam para a reducéo
de gastos, ndo s6 pelas complicacbes da DA, mas, também, para as comorbidades e DCNT
secundarias ao processo de envelhecimento populacional que o Brasil enfrentara nas proximas

décadas.
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