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RESUMO

Objetivo: Estimar os principais custos indiretos da insuficiéncia cardiaca (IC) na populagéo brasilei-
ra, sobre o sistema de salde, o custo previdencidrio e o quanto se perde em produtividade pelas
complicacdes da doenca. Métodos: Estudo ecoldgico desenvolvido com dados secundarios, para
a série histérica de 2018 a 2021, minerados do Departamento de Informatica do Sisterna Unico de
Saude (Datasus), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e indicadores previdencirios
coletados da Previdéncia Social e Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Resultados: Foram
registrados 77.290 ébitos por IC no Brasil para o periodo, distribuidos uniformemente em relagédo
ao sexo. A taxa de mortalidade foi diversificada entre as regides brasileiras, com énfase para Sudeste
e Nordeste. As projecoes indicam um gasto total de mais de RS 1 bilhdo com hospitalizacoes, com
custo médio hospitalar de RS 1.725,27 por pessoa. O custo médio por internacao ultrapassou os
RS 2 bilhdes de reais. Aproximadamente 3% das despesas federais sdo destinadas a pagamentos
de beneficios relacionados a IC. Do total de afastamentos, 65% correspondem a homens e 35%, a
mulheres, com custos que podem chegar a RS 6 bilhdes perdidos por ano. Conclusao: Os resulta-
dos sugerem um aumento do afastamento de portadores de IC da forca de trabalho, o que acarreta
maiores dispéndios para o sistema de saide e pagamentos de beneficios previdenciarios, como
auxilio-doenca e aposentadoria por incapacidade de longa duracao. Este é o primeiro estudo que
estima e correlaciona os dados socioepidemioldgicos e os custos de satde e previdenciarios da IC
no Brasil.

ABSTRACT

Objective: To estimate the main indirect costs of heart failure (HF) in the Brazilian population, on the
health system, social security cost, and how much is lost in productivity due to the complications of
the disease. Methods: Ecological study developed with secondary data, for the historical series from
2018102021, mined from the Department of Informatics of the Unified Health System (Datasus), from
the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and social security indicators collected from
Social Security and the National Social Security Institute (INSS). Results: There were 77,290 deaths
from HF in Brazil for the period, evenly distributed according to sex. The mortality rate was diversified
among Brazilian regions, with emphasis on the Southeast and Northeast. Projections indicate a total
expenditure of more than BRL 1 billion with hospitalizations, with an average hospital cost of BRL
1,725.27 per person. The average cost per hospitalization exceeded BRL 2 billion. Approximately 3%
of federal expenditures are earmarked for IC benefit payments. Of the total number of absences,
65% correspond to men and 35% to women, with costs that can reach RS 6 billion lost per year.
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Conclusion: The results suggest an increase in the removal of HF patients from the workforce,
which leads to higher expenditures for the health system and payments of social security benefits,
such as sick pay and retirement due to long-term disability. This is the first study that estimates and
correlates socio-epidemiological data, health and social security costs of HF in Brazil.

Introducao

Como um dos principais desafios clinicos atuais para a area
de saude publica em todo o mundo, a insuficiéncia cardia-
ca (IC), uma cardiopatia caracterizada pela incapacidade do
coragdo em bombear adequadamente o sangue e ofertar
oxigénio aos tecidos (Marcondes-Braga et al, 2021), impoe
encargos socioecondmicos significativos aos pacientes e ao
sistema de saude. Pelo carater cronico e progressivo da IC,
estima-se que esse 6nus econdmico tenda a aumentar ainda
mais devido ao envelhecimento gradativo da populacao (Bui
etal, 2011; Gouveia et al., 2020), com uma projecao de cresci-
mento dos custos totais em torno de 127% até 2030 em todo
o mundo (Mozaffarian et al., 2016).

Mesmo com os avancos terapéuticos dos Ultimos anos, a
IC continua apresentando altas taxas de morbimortalidade,
com mais de 2% dos paises industrializados apresentando
elevados indices de hospitalizacao, sendo a via final comum
de muitas doencas que acometem o coracao (Lesyuk et al,,
2018; Marcondes-Braga et al, 2021). Alguns fatores predis-
pdem ao desfecho da IC: hipertenséo arterial, colesterol, dia-
betes, tabagismo, sedentarismo e infeccdo parasitaria com
Trypanosoma cruzi, agente etiolégico da doenca de Chagas.
Quando néo tratada adequadamente, a IC provoca sensivel
perda da qualidade de vida e da sobrevida dos pacientes
acometidos, impondo limitagdes nos aspectos fisicos, finan-
ceiros e sociais, sendo uma doenca de grande relevancia
para a saude publica no Brasil, por limitar as atividades de
vida didrias (Mesquita et al,, 2021).

A sindrome da IC mantém-se como uma patologia grave,
com sobrevida de apenas 35% apds cinco anos de diagnods-
tico, sequndo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Aguda e Crénica (2018), e incidéncia de até 20 novos ca-
sos a cada 1.000 habitantes por ano (Savarese et al., 2022).
Historicamente, os homens sdo mais afetados do que as mu-
Iheres, fato esse diretamente correlacionado a procura por
tratamento pelo sexo masculino apenas quando aparecem
sintomas debilitantes. Majoritariamente a doenca acomete
pacientes em idade avancada, em média acima de 58 anos,
variando de 27 a 75 anos (Savarese & Lund, 2017). E uma
doenca multifatorial que reduz a expectativa de vida dos pa-
cientes (Ponikowski et al, 2016; Savarese et al., 2022), sendo
uma das principais causas de internagao no Brasil em pessoas
com mais de 60 anos.

Do ponto de vista social, econdmico e cultural, o perfil da
doenca no Brasil distingue-se do restante do mundo. Entre
os fatores envolvidos nesse quadro estdo a defasagem no
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investimento no setor de salde, a baixa oferta de pessoal
qualificado nos servicos de atendimento primario, a falta
de acompanhamento durante o percurso da doenca, os al-
tos custos diretos de tratamento e 0s custos indiretos para o
sistema de saude (Martins et al, 2018). Como consequéncia,
temos altos indices de mortalidade e taxas de absenteismo,
ocasionados pela re-hospitalizacdo e ma adeséo a terapéuti-
ca basica de tratamento, sequndo dados do Brazilian Registry
of Acute Heart Failure (BREATHE) (Albuquerque et al, 2015;
Bocchi, 2013).

Considerando o aspecto debilitante da doenca, é im-
portante mensurar seus impactos sobre 0s sistemas de se-
guridade social. Os custos para o sistema previdencidrio no
Brasil ainda ndo foram totalmente estimados. Os valores des-
pendidos com pagamentos de beneficios e auxilios-doenca
cresceram nos Ultimos anos com o envelhecimento da po-
pulacdo, representando um aumento de 24% no periodo de
2004 a 2013 (Farias & Buchalla, 2005). Os beneficios previden-
cidrios pagos podem ser um bom indicador das principais
causas de adoecimento da populacéo e afastamento do
ambiente de trabalho, ampliando o risco de aposentadorias
precoces (Brasil, 2014).

Devido ao consideravel impacto financeiro da IC nos
sistemas de salde e previdenciarios, ainda ndo mensurado
totalmente, objetivou-se relacionar e estimar os principais
custos indiretos da IC na populacdo brasileira, sobre o siste-
ma de salde, o custo previdenciario e o quanto se perde em
produtividade pelas complicacbes da IC.

Métodos

Desenho do estudo

Este é um estudo ecoldgico que inclui todas as regides e es-
tados do Brasil, e o Distrito Federal, como unidades de ana-
lise. Utilizaram-se informacées disponiveis do banco de da-
dos do TABNET do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (Datasus), indicadores de satde pactuados
sobre assisténcia a saude, epidemiologia, morbidade, demo-
grafia e socioeconémicos, do Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), e do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS). Os indicadores populacionais e geograficos foram
obtidos do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2010, e projecdes populacionais de 2018,
de 2010 até 2060. Os indicadores previdenciarios foram cole-
tados dos dados estatisticos da Previdéncia Social e Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), do Ministério do Trabalho e
Previdéncia. Os dados foram coletados em julho de 2021, para
a série histérica de janeiro de 2018 a julho de 2021 (30 meses).
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Populacgéo de estudo

A populacéo de interesse foi composta por brasileiros em
todas as faixas etdrias e em ambos os sexos que utilizam
qualquer servico de saude sob o diagnostico primario de IC,
representado pelo cédigo 150 na Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10): 150.0, 150.1 e 150.9 (OMS, 1995).

Varidveis e tratamento dos dados

Foi extraido um conjunto de dados epidemiolégicos da IC,
incluindo mortalidade absoluta da populacdo, dbitos re-
gistrados por IC no SUS (nimeros absolutos), dbitos gerais
(SIM), taxa de mortalidade hospitalar, nUmero de internagdes
e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Para os dados
geograficos disponibilizados pelo IBGE, utilizamos fatores de
correcao per capita e regional nos dados analisados.

Foram estimados os ébitos por 100 mil habitantes por IC
para cada unidade federativa (UF), o percentual de ébitos e a
mortalidade hospitalar, calculado dividindo-se o nimero de
6bitos por IC pelo nimero de internacdes por IC. As UFs fo-
ram agrupadas nas cinco regides geograficas do pais (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). A taxa de letalidade
(case fatality ratio — CFR, em inglés) foi calculada como métri-
ca para estimar a proporcao de ébitos em relacdo aos casos
de internacdes hospitalares (casos confirmados de Q).

Para a andlise descrita, exploramos os dados socioepi-
demioldgicos em nivel estadual, considerando medidas de
tendéncia central para varidveis continuas e medidas de fre-
quéncia para variaveis categoéricas. A correlacdo de Pearson
foi utilizada para avaliar interacées entre varidveis numéricas
com distribuicdo normal, sendo considerado como critério
satisfatério p > 0,75.

A coleta das variaveis para estimar os custos previden-
ciarios, por UF, foram: duracdo do beneficio (em numero de
dias), data do inicio do beneficio (DIB), data da cessacdo do
beneficio (DCB), forma de filiacao, faixa salarial e valor inicial
da renda mensal.

O estudo utilizou o programa MySQL 8.0 como gerencia-
dor de banco de dados para as informacgdes coletadas e a
estratégia de andlise sobre big data para avaliar o impacto da
IC sobre a saude dos trabalhadores brasileiros. Essa estratégia
se baseia na avaliacdo, interpretacdo e visualizacdo de dados
de grande volume de informacoes, utilizando dados prima-
rios do sistema de salde para a geracdo de gréficos, tabelas e
mapas para explorar a doenca e suas correcoes. Os dados de
interesse foram minerados e avaliados em associacdo com as
informacdes geogréficas no formato GeoJSON. As visualiza-
coes foram construidas em Python versdo 3.9, utilizando-se
a biblioteca folium para a geracéo dos mapas descritos na
visualizacao choropleth.

Estimativa do custo da IC para o sistema

de satide e previdéncia social

Foram estimados os custos indiretos associados a IC no Brasil,
que se referem aos impactos sobre o sistema de salde e o
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custo previdenciario. Assumimos a idade produtiva estabele-
cida no Brasil de 15 a 65 anos, que gera custos indiretos por
IC, e aidade de aposentadoria a partir dos 65 anos. Para cada
tipo de custo considerado para andlise, estimamos o custo
médio por sexo e grupo etario. As projecdes demogréficas
da populacao sao as publicadas pelo IBGE. Consideramos to-
dos os episddios de internacao, desde o diagndstico primario
e secundario até os procedimentos cirdrgicos.

Para estimar o custo médio hospitalar, dividimos o custo
total de internacdes pelo nimero de internacdes hospitala-
res por IC na regiao, e para o custo per capita, dividimos o
custo total de internacdes pela populagao da regiao.

Para estimar o impacto financeiro da IC sobre o sistema
de seguridade social, relacionamos os principais tipos de be-
neficios concedidos para a doenga e seus respectivos custos
com os dados disponiveis no INSS: beneficidrios afastados
por IC (nimeros absolutos); amparo social por pessoa por-
tadora de deficiéncia (beneficio previdenciario concedido as
pessoas em condicoes de fragilidade social); aposentadoria
por invalidez previdenciaria (beneficio previdenciario conce-
dido por tempo indeterminado); aposentadoria por invalidez
por acidente de trabalho (beneficio previdenciario concedi-
do por tempo indeterminado por acidente relacionado ao
trabalho); auxilio-doenca previdenciario (beneficio previ-
denciério concedido apods 15 dias de afastamento laboral);
pensdo por morte previdenciaria (beneficio previdenciario
concedido aos dependentes do segurado falecido). A es-
timativa dos custos foi realizada na otica da prevaléncia da
doenca, associados a IC para um ano.

Perda de produtividade e bem-estar

Os célculos para o custo, indices de produtividade e perda de
bem-estar foram derivados de fontes encontradas na literatu-
ra, assim como o peso da incapacidade, que teve por base 0s
estudos sobre Carga Global de Doenga da OMS (Salomon et
al., 2015, WHO, 2020). Os custos indiretos considerados para a
analise correspondem a produtividade perdida por reducéo
das horas/dias de trabalho (por incapacidade e aposentado-
ria por IC) e por absenteismo devido a doenca (internagoes,
periodos de convalescenca, idas a servicos de saude). Para a
taxa de absenteismo, dividimos os dias ndo trabalhados pe-
los dias trabalhados por beneficiarios.

Os custos totais de perda de produtividade atribuivel a IC
foram baseados no numero de PALYs perdidos, ou seja, anos
de vida ajustados por produtividade perdidos por IC. O PALY
é uma medida recente (Magliano et al, 2018) para o estimar o
impacto na produtividade causado por diabetes, tabagismo
e hipertensao, mas ainda sem incluir a IC no Brasil. O custo
de cada PALY foi considerado equivalente ao produto inter-
no bruto (PIB — IBGE). O valor econdmico de cada PALY foi
equivalente ao PIB anual por trabalhador em tempo integral.
Para o PALY, dividimos a idade média de aposentadoria para
IC pela idade média de aposentadoria nacional.
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Para estimar os anos de vida saudavel perdidos (DALYs),
assumimos o peso de 0,80 para IC (intervalo de confianca
[IC] de 95%: 0,78-0,82), usando os valores recomendados por
Gohler et al. (2009). O DALY é um indicador que procura me-
dir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos proble-
mas de salde que afetam a qualidade de vida dos individuos.
Para o DALY, somamos os anos de vida perdidos devido a
morte prematura (YLLs) e os anos de vida saudavel perdidos
devido a incapacidade por IC (YLDs). A unidade de medida é
interpretada como 1 DALY, sendo equivalente a um ano de
vida sadio perdido.

O custo por QALY (anos de vida ajustados pela qualidade)
neste estudo foi multiplicado pelo valor avaliado para os cus-
tos do tratamento para IC de, em média, RS 7.000,00, avaliado
por Stevens et al. (2018). Assim, temos que o QALY se refere a
estimativa de sobrevivéncia multiplicada pela estimativa de
qualidade de vida.

Para algumas métricas de perda de produtividade, utiliza-
mos duas relagbes atreladas a atividade econdmica do Brasil.
A primeira delas, que chamamos de perda de produtividade
salarial (PPS), foi obtida por meio da projecdo do ndmero de
dias de trabalho perdidos multiplicado pelo valor médio do
beneficio, que é uma medida indireta do saldrio pago ao be-
neficidrio. Esse valor representa o impacto financeiro da re-
posicdo da médo de obra perdida pelo afastamento causado
pela IC. A segunda das métricas, que chamamos de perda
de produtividade nacionalizada (PPN), considera os dias de
trabalho perdidos, porém multiplica-os pela razdo entre o
PIB nacional e a populacdo em idade produtiva (PIP). Dessa
forma, essa métrica representa a perda de produtividade em
termos do total de servicos e bens produzidos em territério
nacional. As férmulas a seguir demonstram a base de calcu-
los realizada (Figura 1).

PPS = Dias de trabalho perdidos(dias) x Didria salarial do beneficidrio (R$/dia)

PIB (R$) 1

PPN = Dias de trabalho perdidos (dias) x BIP (pessoas) v dias |

PPS: perda de produtividade salarial; PPN: perda de produtividade nacionalizada.

Figura 1. Base de célculos dos indices de perda de
produtividade em termos do total de servicos e bens
produzidos em territério nacional.

Aspectos éticos

Uma vez que o estudo foi realizado a partir de andlise retros-
pectiva de dados coletados disponiveis para acesso publico,
sem identificacdo dos sujeitos, ndo houve a necessidade de
submisséo ao Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

Durante a série histérica deste estudo (janeiro de 2018 a julho
de 2021), 77.290 ébitos foram notificados por IC no Brasil. Nao
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houve diferenca significativa em relagdo ao sexo, distribuido
uniformemente, com 50% para cada. Quanto a distribuicao
por regido, 36.398 (47%) dos obitos ocorreram na regiao
Sudeste, 16.690 (22%), na regido Nordeste, 15.042 (19%), na
regido Sul, 4.668 (6%), na regidao Centro-Oeste e 4.492 (6%),
na regido Norte (Gréafico 1). Os estados de Sao Paulo, Minas
Gerais e Rio de Janeiro apresentaram o maior nimero de dbi-
tos do palis, respectivamente (Anexo 1). No entanto, quando
ajustamos os valores per capita, considerando a populacéo
de cada estado, observamos que o Rio de Janeiro apresenta
0 maior numero de ébitos, com 13,2 por 100 mil habitantes,
seguido de Minas Gerais (9,5) e Alagoas (9/4). Os dados com-
pletos do estudo estao disponibilizados no Anexo 1.

Para 0 mesmo periodo do estudo, 653.662 internacoes
foram registradas no sistema de saude brasileiro, com taxa
de mortalidade de 3,7%, ou seja, a cada 100 internacoes re-
gistradas, aproximadamente quatro chegam a ébito. Ao con-
siderarmos as dimensdes continentais do pafs, essa relacdo
ndo é constante, tendo a regido Sudeste 13,4% dos 6bitos
por internacao, seguida da regiao Norte, com 12,5%, e da re-
gido Nordeste, com 11,5% do total de ébitos por internacéo
(Gréfico 1). Desse total, 0 estado de Sao Paulo se destaca com
a taxa de mortalidade mais elevada, de 24,2% do total de 6bi-
tos do pais, sequido de Minas Gerais, com 13,2%, e Rio de
Janeiro, com 8,2% do total (Anexo 1).

A taxa de letalidade da IC no Brasil foi de 12%, ou seja, a
cada 100 internagdes, 12 delas chegam ao desfecho do 6bi-
to. Quando comparamos a taxa de letalidade com dois dos
principais fatores de risco para ébitos no pais, a hipertenséo
arterial e o diabetes, observamos que o impacto da IC é con-
sideravelmente maior em relacdo a eles, com 2,12% e 4,48%,
respectivamente (Tabela 1).

Custos da IC para o sistema de satide

Para a série histérica analisada, foi gasto o total de
R$ 1.125.198.592,72 bilhdes com hospitalizagdes relacionadas
a 1C no Brasil, com um custo médio hospitalar de RS 1.725,27.
O custo médio do sistema de saude por internacao ultrapas-
sou os RS 2 bilhdes de reais, 0 que representa um total de
mais de RS 78 bilhdes despendidos pela Unido com cuidados
e tratamento da IC no pafs.

Impacto da IC sobre o sistema previdencidrio

e perda de produtividade

Quanto aos custos da IC para o sistema previdenciario, o pafs
possuia 929.718 beneficidrios do sistema de seguridade social
cadastrados por IC para o perfiodo histérico analisado, dos
mais de 32 milhdes de beneficidrios ativos cadastrados. Isso
demonstra que aproximadamente 3% das despesas federais
sao destinadas a pagamentos de beneficios relacionados a
IC. Entre esses, 84% recebem beneficios permanentes como
aposentadorias por incapacidade (Anexo 1). Podemos obser-
var que o numero de beneficiarios é proporcional ao nimero
de internagbes, com tendéncia de crescimento para o perio-
do estudado (Gréfico 2).
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Grafico 1. Percentual populacional para cada regido em relagdo a populagao do pais; percentual do nimero de ébitos por insuficiéncia
cardiaca, de internagdes e dbitos por internacdes, para cada regiao brasileira. O Sudeste destaca-se com maiores percentuais,
visto que também é a regido com maior percentual populacional.

Tabela 1. Comparacdo do impacto causado pela insuficiéncia cardiaca no ambiente ocupacional brasileiro em relacéo a hipertenséo
arterial e diabetes, por afastamento da for¢a de trabalho por incapacidade e no sistema de seguridade social (SSS). A IC
destaca-se com o maior impacto sobre o SSS brasileiro e maior taxa de letalidade

IC Hipertensao Diabetes
Populagdo em risco* 2.000.000 54.000.000 9.000.000
Total de internagdes* 653.662 236.125 463.488
Total de dbitos* 77.290 5.005 20.773
Taxa de letalidade (CFR %) 11,82 2,12 4,48
Dias de afastamento (dias) 303.238.848 646.459.831 79.933.775
Média (dias) 2.964 4814 2.956
Impacto da IC no SSS (dias) 151,62 11,97 8,88

*NuUmeros absolutos para a série histérica de 30 meses (janeiro/2018 a julho/2021). IC: insuficiéncia cardfaca; CFR: case fatality ratio.
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Grafico 2. Proporcdo do nimero de beneficiarios em relacdo ao nimero de internacdes por insuficiéncia cardiaca no Brasil, para a série
histérica deste estudo, por unidade federativa
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Curiosamente, a distribuicdo geogréfica do nimero de
beneficidrios per capita ndo seque o mesmo padrao observa-
do para internacgdes e dbitos, com Minas Gerais sendo o es-
tado com a maior quantidade de beneficiarios para cada 100
mil habitantes (438,3), sequido do Ceard (414,5), e somente
depois, em terceiro, observamos Sao Paulo (277,7) (Anexo 1).
A média nacional observada foi de 48,07 beneficidrios para
cada 100 mil habitantes, e gasta-se em média RS 1.861,08
com beneficios pagos por paciente com IC no pafs (Anexo 1).
O valor total estimado de beneficios pagos no pais ultrapassa
os 75 bilhdes de reais.

Quanto a distribuicdo de beneficios por sexo, observa-
mos que os homens sdo 0s principais beneficiarios de auxi-
lios para IC, com 63% de beneficios concedidos contra 37%
para mulheres, ou seja, a relacdo de 2:1 de beneficidrios do
sexo masculino para o sexo feminino.

Avaliando a distribuicdo dos beneficios por faixa etdria
(Gréfico 3), identificamos o percentual de beneficidrios em
idade produtiva por meio da andlise da drea sobre a curva
(AUC) nos intervalos [15,65]. Nesse intervalo esta incluido um
total de 654.800 beneficiarios, do total de 929.718 apresenta-
dos na Tabela 2 do Anexo, ou seja, temos 70,43% da popu-
lacdo de beneficidrios para a IC. A média de idade para os
beneficiarios foi de 5717 anos.

Sobre 0 aspecto econdmico atrelado a cessagao das ati-
vidades por conta dos afastamentos pela IC, observamos
que os estados mais populosos — Sdo Paulo e Minas Gerais
- se destacam com o maior indice de custo total por pes-
soa. Considerando que a populacao total do estado de Séo
Paulo é de 41.262.199 e a de Minas Gerais é de 19.597.330,
gasta-se com beneficios aproximadamente RS 1,47 e RS 1,11
por pessoa por més, respectivamente. Tendo em vista que
nem todos os habitantes de um estado contribuem com o
INSS e considerando a aliquota de 20% do INSS aqueles que
contribuem na faixa que inclui o salario minimo (que englo-
ba a maior parte da populacdo), fica evidente o alto valor
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despendido por estado por pessoa com beneficios para IC.
O Distrito Federal aparece com o dispéndio de 1,46 por pes-
soa por més com beneficios pagos, com uma populacdo de
2.570.160 pessoas.

Perda de produtividade e bem-estar

Verificamos que a IC resultou em 303.238.848 dias perdidos
de trabalho, além de 20.944.430 dias de afastamento, consi-
derando os sexos masculino e feminino (Anexo 1). Do total
de afastamentos, 65% correspondem a homens e 35%, a mu-
Iheres. A taxa de absenteismo decorrente da IC foi de 36%.

O impacto econémico e financeiro da PPS foi de RS
18.811.113.989,70. Considerando o PIB per capita/dia, esse valor
pode chegar a até RS 28.823.155.046,55 perdidos (PPN). Essas
projecoes de perdas para o setor sdo avaliadas no decorrer
dos ultimos 12 anos, que compreendem o periodo da sé-
rie histérica avaliada neste trabalho (jan./2008 a dez./2020).
Considerando os periodos de afastamento, somente com
beneficios temporarios, a perda de produtividade pode che-
gar a RS 24 bilhées por ano.

O custo anual com beneficios previdenciarios tempora-
rios é de R$ 2.060.242.800,00 perdidos devido a IC. Somando
a PPS, a PPN e os beneficios, para todos as espécies de be-
neficios unidas, o custo dos afastamentos motivados pela IC
pode chegar a RS 6 bilhdes perdidos por ano.

Considerando a regra previdencidria atual, a idade minima
de aposentadoria é de 65 anos. Com isso, temos que o valor
de PALY nacional é de 0,8795. Para o célculo financeiro do PALY,
precisamos do valor de produtividade do trabalhador. Temos
atualmente um PIB de aproximadamente RS 74 trilhdes. Além
disso, o IBGE estima a populacao em idade ativa atual de 148
milhées de brasileiros. Com isso, o valor de produtividade da
populacédo ativa é de aproximadamente RS 50.000,00. Sendo
assim, estimamos que o PALY em reais estd em torno de RS
43.975,00. Ou seja, enquanto um trabalhador sem IC produ-
ziria o valor de RS 50.000,00, um trabalhador com IC deixa de
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Grafico 3. Beneficios concedidos para pacientes com insuficiéncia cardiaca, definidos por faixa etaria. Observa-se a prevaléncia na faixa
etaria entre 58/59 e 61/62, considerando a idade produtiva no intervalo de 15-65 anos
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produzir o valor de R$ 6.025,00 a0 ano. E importante notar que
esse valor é estimado para cada individuo.

Em relacdo a perda para todos os nossos beneficidrios
avaliados, temos que a perda estimada por PALY é de RS
613.248.600,00 para o nosso grupo de beneficiarios por ano,
ao longo de suas vidas. Finalmente, levando nossa estimativa
ao nivel mais alarmante, estimamos que existam 2,85 milhdes
de pacientes com IC no pais. Com esse valor, chegamos a ci-
fra de RS 17.145.475.050,00 ao longo da vida dessas pessoas.

Em relacdo ao nimero de dias de trabalho perdidos, des-
de o inicio da série histérica deste estudo, 493.347.036 dias
de trabalho foram perdidos devido a IC. Relacionando uma
média de dias perdidos para cada beneficiario, podemos
estimar uma média de 4.846 dias perdidos por beneficia-
rio, que equivalem a 13 anos e 3 meses, aproximadamente.
Considerando o valor médio de 1,47 salario minimo obser-
vado, a Unido despende aproximadamente RS 2,06 bilhdes
por ano com beneficios previdenciarios. Esse valor pode che-
gar préximo de 6 bilhdes quando a perda de produtividade
ajustada pela reposicao salarial é considerada. Ajustando o
PIB pela populagdo em idade economicamente ativa, a soma
da perda de produtividade da série histérica pode chegar a
RS 46.9 bilhdes. Quando comparamos a IC com hipertensao
arterial e diabetes, percebemos que o impacto sobre o sis-
tema de seguridade social € maior para a IC, de 152 dias de
afastamento, contra 12 e 9 dias de afastamento por incapaci-
dade respectivamente (Tabela 1).

Para os DALYs, estimamos que um individuo portador de
IC perde 8 YLLs por morte prematura e 24 YLDs por perda
de qualidade de vida. Logo, perdem-se, em média, 32 anos
de vida sadia por incapacidade ou morte por IC, dado que 1
DALY se refere a 1 ano de vida sadia perdido.

Finalmente, para o periodo de 30 anos, segundo apresen-
tado em literatura, e despesas cumulativas para IC com um
custo para tratamento em média de RS 7.000,00 (Stevens et
al, 2018), temos que o custo por QALY é de RS 227,27 por dia
e em média 31 anos de vida perdidos para IC.

Embora seja uma doenca crénica que gera altos custos
de vida, particularmente no primeiro ano apds o diagnostico,
os cuidados para o fim de vida também sdo mais dispendio-
sos, com custos diretos e indiretos extremamente altos. No
entanto, ndo faz parte do escopo deste relatério a analise dos
custos despendidos pelos pacientes para aquisicdo de medi-
camentos e tratamentos para IC.

Discussao

AlC continua sendo uma doenca de alta prevaléncia, respon-
savel por muitas internacdes e hospitalizacoes, e elevadas ta-
xas de mortalidade em todo o pafs. Dados da literatura sobre
a tendéncia da IC nos ultimos 30 anos no Brasil descrevem
uma reducdo progressiva no nimero de casos, principal-
mente a partir de 2008. Essa tendéncia também é observada
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em outras regides do mundo, com diferentes fatores socioe-
condmicos e determinantes de satude (Cestari et al, 2022;
Dokainish et al, 2017: Poffo et al, 2017; Santos et al,, 2021). A
principal hipotese relacionada a esse cenario esta no acesso
a infraestrutura dos servicos de saude, além de fatores ge-
néticos e ambientais envolvidos, que poderiam explicar essa
tendéncia (Dokainish et al, 2017). Mesmo com esse declinio
do padréo espacial da taxa de mortalidade observado, ainda
temos cerca de 2% da populacdo brasileira em idade ativa
sofrendo com IC, uma taxa relevante para uma populacéo de
214 milhdes de pessoas.

Nossos dados estimados sdo consistentes com os dados
reportados na literatura nacional, que descreve a IC ainda
como um problema de saude publica de alta relevancia
(Gouveia et al,, 2020; Poffo et al., 2017). Entre as doencas car-
diovasculares, a IC é a principal causa de interna¢des no Brasil
e corresponde a 2,25% de todas essas internacoes (Fernandes
etal, 2020). De maneira semelhante, nos EUA, onde ha dados
na literatura que sustentam o impacto da IC no ambiente
ocupacional, a IC foi a causa de mais de 1 milhdo de interna-
¢des por ano, representando 1%-2% de todas as internacdes
(Ambrosy et al., 2014; Lesyuk et al., 2018).

Apesar de ser relatada alta prevaléncia de IC para o sexo
masculino em grande parte dos estudos e investigacdes
epidemiolodgicas (Callender et al, 2014; Lawson et al., 2019;
Oliveira & Ribeiro, 2020; Poffo et al, 2017), ndo observamos
diferencas significativas quanto ao género. Outros estudos
relatam uma piora no prognostico da IC entre as mulheres
nos ultimos anos (Nogueira et al., 2019), o que pode ter dire-
cionado para nivelar esse cenario.

As taxas de letalidade para IC no Brasil estao em torno
de 5% a 7% (Albanesi, 2005), o que torna nosso estudo ainda
mais impactante devido a taxa que encontramos de 11% para
o periodo estudado de 30 meses, considerando a propor-
cdo de obitos e internacdes. Nesse sentido, é fundamental
o diagndstico precoce da doenca e a adesdo ao tratamento,
para gerar desfechos melhores para os pacientes.

Quando analisamos o cenério da IC por regides brasilei-
ras, Sul e Sudeste possuem historicamente as maiores taxas
de mortalidade por IC em grande parte das investigacoes
realizadas entre 1996 e 2018 (Cestari et al, 2022; Kaufman et
al, 2015). No entanto, em nosso estudo encontramos predo-
minancia dos estados do Sudeste, principalmente Sdo Paulo
e Minas Gerais, com as maiores prevaléncias de ébitos e nu-
mero de internacdes, e somente depois os estados do Sul
se destacam. A regido Norte aparece com a segunda maior
morbimortalidade, relatada em estudos anteriores em que
a etiologia chagasica predomina (Albuquerque et al, 2015).
Dados da literatura indicam que ha correlagao entre a queda
na mortalidade por IC e os altos custos financeiros do siste-
ma de salde com internacdes e re-hospitalizacdes, o que é
consistente com nossos dados, nos quais encontramos forte
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correlagao entre o alto custo hospitalar por internagao e a re-
ducdo do numero de ébitos por UF. Essa relacao pode impli-
car maior grau de dispéndio de energia e recursos médicos
para a manutencao do paciente, porém deve ser considerada
com parcimoénia.

Constatamos que estados que possuem menor custo
médio hospitalar também sao os que possuem forte correla-
cao entre IDH e nimero de dbitos. Adicionalmente, quando
associamos o IDH de uma regido ao nimero de internacoes
por UF, observamos forte correlacéo entre os fatores econé-
micos e a IC. Em contrapartida, a mortalidade hospitalar esté
negativamente associada ao IDH da regido. Ou seja, as cida-
des com maiores custos despendidos com cuidados para IC
sd0 as que possuem maior IDH. Essa correlagdo denuncia
que a cobertura dos servicos do sistema de salide é desigual
em todo o territdrio brasileiro; nesse sentido, as melhorias no
acesso a saude, qualidade e infraestrutura dos servicos nas
regides de menor IDH sdo necessérias e urgentes, e podem
gerar mudancas nos padroes epidemioldgicos da doenga no
pais (Cestari et al., 2022).

Apesar de alguns estudos nacionais e internacionais
apontarem que a IC afeta principalmente individuos com
mais de 65 anos, relacionando diretamente a prevaléncia
crescente da doenca as comorbidades mais comuns do en-
velhecimento como hipertensao e diabetes (Cavalcanti et al,
2020; Gouveia et al, 2020; Mantovani et al., 2015; Poffo et al,,
2017; Viana et al., 2018), observamos uma faixa etéria de 59-62
anos com maior prevaléncia da doenca, inferior a média en-
contrada nesses estudos (65 a 77 anos) (Fonarow, 2003; Castro
et al, 2004; Gyalai-Korpos et al, 2015). Outrossim, é nessa fai-
xa etédria que esta a maior parte dos beneficios pagos com
aposentadorias permanentes. Outras investigacdes apontam
para um aumento da IC na faixa etédria em idade produtiva
nos ultimos anos (Stevens et al, 2018), com crescimento das
taxas de hospitalizacdo na faixa etéria de 30 a 49 anos devido
ao estilo de vida inadequado e a exposicdo a fatores de risco
como consumo de alcool, sedentarismo e habito de fumar
(Vasan et al., 2019; Poffo et al,, 2017; Gaui et al., 2016). O aumen-
to do numero de casos de IC na idade produtiva pode ser
explicado pelas manifestacdes precoces da doenca, a falta
de tratamento efetivo, que leva ao desfecho da IC, e a falta
de aderéncia ao tratamento recomendado (Poffo et al,, 2017).
Nesse sentido, a prevencéo se torna a melhor forma de miti-
gar as taxas de mortalidade da IC.

Impactos econémicos e financeiros da IC

para o sistema de satde e previdencidrio

e perda de produtividade

A IC é uma doenga de cunho progressivo e irreversivel.
Quando consideramos esse cardter no contexto do sistema
de seguridade social nacional, a IC se torna uma doenca
cronica de preocupacao relevante, uma vez que esses pa-
cientes tendem a depender do sistema com mais frequéncia
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conforme os sintomas progridem em complexidade clinica.
Esse fato é evidenciado pelo perfil de beneficios concedidos
para os portadores de IC, em que observamos que a cada
100 beneficidrios, 84 recebem beneficios de duracao inde-
terminada, como aposentadorias e pensdes previdenciarias.
Os demais correspondem a beneficios temporérios, o que
indica que a maior parte dos beneficidrios estd deixando a
forca de trabalho permanentemente. Para doencas cardiacas,
verificou-se em outros estudos que o beneficio mais comum
foi 0 auxilio-doenca previdenciario, com afastamento do tra-
balho com duracéo de até seis meses e prevaléncia para o
sexo masculino (Morato Filho et al,, 2018). Outro dado que de-
vemos considerar se refere ao aumento do nimero de usua-
rios dependentes do SUS, devido ao cendrio da pandemia de
SARS-CoV-2. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) de 2019, 26% da populacao brasileira possuia plano de
assisténcia médica particular. Com a pandemia, esse percen-
tual foi reduzido e, consequentemente, o nimero de usua-
rios do SUS aumentou. Esse dado influencia diretamente na
quantidade de beneficiarios do sistema previdenciario, com
beneficios temporérios e afastamentos, tendo em vista o
acometimento cardiovascular da COVID-19, que pode gerar
sequelas permanentes.

Quando avaliamos a distribuicdo em relagéo ao género,
percebemos que, apesar de termos a proporcao de 2:1 de
beneficidrios do sexo masculino para o feminino, o perfil de
beneficios permanentes é mantido independentemente do
género, indicando que a progressao da doenca afeta ambos
0s sexos de forma igualitaria. O Ministério da Saude destaca
que os homens tém maior probabilidade de desenvolver IC
do que as mulheres, em virtude da maior suscetibilidade a
desenvolver doencas crénicas e maior fator de risco relacio-
nado as doencas preexistentes, recebendo, assim, beneficios
por mais tempo. A sobrevida das mulheres, por sua vez, é
maior por causa da maior procura por servicos de salde e
adesdo ao tratamento (Brasil, 2014). Quanto a faixa etéria, 0s
beneficios crescem principalmente a partir dos 50 anos, com
maiores indices na faixa de 60-61 anos, corroborando os es-
tudos anteriores (Savarese & Lund, 2017).

No contexto geogréfico, os estados brasileiros mais po-
pulosos — Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais — também
sa0 0s que se destacam com maior nimero de beneficiarios
e auxilios pagos pelo sistema de seguridade social. Sao Paulo
também é o estado que possui as maiores taxas de morta-
lidade e internacdes por IC no pals. Por outro lado, entre os
fatores que apresentam correlagdo negativa entre o periodo
de afastamento e seus dados, estdo inclusos o nimero de
beneficiarios na UF (significando que quanto maior a quanti-
dade de beneficidrios, mais curtos sdo os beneficios) e o nu-
mero de ébitos por unidade hospitalar.

O periodo de afastamento por doencas cardiovasculares
varia entre 60 e 150 dias, duracao que pode estar associada
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a espera por exames e tratamento adequado (Morato Filho
etal, 2018). Em nosso estudo, estimamos um periodo de 152
dias para IC, o que esta dentro do esperado e descrito em
literatura. A duracao do afastamento deve refletir na quan-
tidade de auxilios-doenca pagos para a doenga, que corres-
pondem a 16% do total de beneficios pagos, acarretando um
impacto importante na arrecadacao tributéria previdenciaria.

Os custos da saude despendidos com o tratamento da IC
no Brasil ainda sdo altos, apesar de se observar uma tendéncia
a reducao de valores nas Ultimas décadas. Mesmo assim, che-
gamos a quantia de mais de RS 1 bilhdo de reais gastos com
hospitalizacdes, valores préximos aos descritos em literatura,
que ficaram entre RS 339 milhdes (Souza et al, 2018) até a
cifrade RS 22,1 bilhoes de reais (Stevens et al., 2018). De forma
concordante, as despesas com internagdo por IC em paises
da Europa chegam a 79% dos recursos gastos com a doenca
e a 5% com medicamento, estimando-se que o custo anual
do tratamento da doenca seja de 3,7% do Fundo Nacional
da Saude, destacando que os custos com hospitalizacoes e
re-hospitalizagbes representam a maior parte desses gastos
com a doenca. Nos EUA, esses custos sdo estimados em mais
de US$ 30,7 bilhdes (Patel, 2021), com projecdes que podem
chegar a US$ 69,7 bilhdes até 2030 devido ao envelhecimen-
to populacional (Heidenreich et al, 2013; Jackson et al., 2018).

A taxa de absenteismo decorrente da IC estimada em
nosso estudo de 36% por ano foi maior que a encontrada em
estudos anteriores, com taxas de até 13% (Kruse et al, 2009;
Morato Filho et al,, 2018), 0 que expressa a saida precoce do
mercado de trabalho e redugdo na participacdo no emprego.
Considerando que a IC acomete individuos em idade pro-
dutiva, economicamente ativos e que, apos seu diagndstico,
demandam tempo de internacdo prolongado, o indice de
absenteismo principalmente por aposentadoria precoce e
por incapacidade demonstra a importancia dos custos indi-
retos na carga da doenca para a populacdo brasileira. Esses
custos frequentemente sdo subestimados nas mais diversas
esferas governamentais, em politicas publicas de saude.

A estimativa dos DALYs permite a mensuracdo quanti-
tativa da incapacidade resultante de doenca e é considera-
da como um DALY igual a 1 ano perdido por incapacidade
e/ou morte (Salem & Elkhateeb, 2017). Nosso estudo mostrou
que, em média, se perdem 32 anos de vida sadia por incapa-
cidade e/ou morte, 0 que, em comparagdo com outros estu-
dos, representa uma carga da doenca muito maior do que
a esperada para a IC congestiva, de trés anos por paciente
(Salem & Elkhateeb, 2017). Ressaltamos que, em compara-
cdo com outras condicdes cardiacas como infarto do mio-
cardio e hipertensao, a IC é a que impde substancial perda
de bem-estar e significativa perda de produtividade (Oliveira
& Ribeiro, 2020; Stevens et al,, 2018). Esse aumento observa-
do da taxa de DALYs pode ser resultado do crescimento de
um dos componentes desse indicador, os anos perdidos por
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perda na qualidade de vida (YLDs), devido a diminuigéo sig-
nificativa de qualidade de vida da populacéo brasileira (POF-
IBGE, 2018).

A andlise dos custos totais de perda de produtividade atri-
buivel a IC expressa, ainda, o impacto dessa sindrome no am-
biente ocupacional. Esse quadro pode gerar prejuizos para o
individuo, que necessitard de amparo do setor previdencia-
rio, além de impacto para o empregador e a sociedade como
um todo.

Mesmo com a expansdo da cobertura da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em todas as regides brasileiras, entre 2008 e
2016 (Albuquerque et al, 2020), principalmente no Nordeste,
verificamos que essa regido continua sendo a que pPossui
maior taxa de mortalidade por internacdo, mostrando a pou-
ca efetividade da cobertura da ESF, dita como fator causal
para a ocorréncia de internacées por IC (Kringos et al., 2010).

Cabe ressaltar que o impacto da IC na produtividade é di-
ferente dependendo da natureza do trabalho realizado, como
apresentado em estudo prévio (Uli et al., 2020). Pessoas que
realizam trabalhos fisicos, por exemplo, tendem a ser mais
impactadas quando acometidas por esse tipo de sindrome.
Esse quadro se reflete, por conseguinte, no pagamento de
beneficios por categoria. O conhecimento da epidemiologia
da IC no Brasil e a determinagao da magnitude da associacao
com outras etiologias como hipertenséo arterial também séo
relevantes, por permitirem o delineamento de politicas pu-
blicas de salide mais assertivas tanto no ambito de preven-
¢ao quanto de manejo.

Alguns pontos devem ser considerados quando falamos
em cuidado ao paciente. Regides com maiores oportunida-
des de tratamento podem enviesar a interpretacdo dos resul-
tados, e o baixo risco de mortalidade e letalidade devem ser
analisados com cuidado. Além disso, a migracao para trata-
mento em outras regides com melhores condicdes também
deve ser considerada.

Este estudo possui algumas limitacoes. Por ser um estu-
do ecoldgico, ndo podemos inferir ou estabelecer relacoes
da andlise das varidveis em nivel individual. Outro ponto se
refere a aquisicdo de informacdes em fontes secundarias. Por
derivar de dados nacionais, pode haver subnotificacdo e a
taxa de mortalidade pode ser subestimada. No entanto, uma
vez que os dados provenientes desses sistemas de informa-
¢ao contribuem para subsidiar a gestdo em saude no Brasil e
o planejamento no ambito do SUS, considerou-se pertinente
sua utilizacao neste estudo.

Consideracgoées finais

Conforme apresentado neste estudo, a IC continua se des-
tacando como um problema de saude publica importante
e desafiador, com altas taxas de mortalidade e internacdo
por UF e taxa de letalidade relevante. O impacto econdmi-
co da IC é significativo sobre o sistema de saude e aumenta
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acentuadamente a partir dos 60 anos, devendo ser avaliado
criteriosamente para proporcionar melhor planejamento e
utilizacdo dos recursos.

Esse tipo de abordagem traz luz a outra camada im-
portante desse problema que prové subsidios para uma
analise mais robusta acerca dos impactos da IC e instru-
mentaliza tomadores de decisdo. Contudo, esses nimeros
certamente nao refletirdo o real custo humano dessa doen-
ca. Preocupantemente, a perda de produtividade e custos
indiretos estao aumentando ao longo dos anos, apesar dos
avangos que temos para tratamento nas Ultimas décadas.
A prevencao da doenca e novas abordagens terapéuticas
podem resultar em beneficios tanto para a melhoria do bem-
-estar da populacao quanto para a economia do pafs.

Nossos dados sugerem um aumento do afastamento de
pacientes portadores de IC da forca de trabalho, o que acar-
reta maiores dispéndios para o sistema de saide e com paga-
mentos de beneficios previdencidrios, como auxilio-doenca
e aposentadoria por incapacidade de longa duracgao. Esse é o
primeiro estudo que estima e correlaciona os dados socioe-
pidemiolégicos com os custos de saude e previdencidrios da
IC no Brasil.
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Tabelas suplementares

Tabela 1. Indicadores de satde e do sistema previdenciario analisados neste estudo, por unidade federativa e regido brasileira
INDICADORES DEMOGRAFICOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS INDICADORES DE SERVICOS DE SAUDE
DENSIDADE RENDA MENSAL ‘CUSTO MEDIO cusTo ME'DIO DO

v roruacho | mmaoe | cnmazem | o o ontosic | wiemc | G | ORmA | I | ClowMALAR | HOSPTALNRUF | SAUDEUR | INTERNACADUR | SISSEMADESAUDE UF
NORTE RO 1.815.278 6,58 1.023,00 0,690 44.914,00 221 1.208 7.29 286,56 2,54 167037 8.599.045,94 332875 17.136.386,69 437.157.631,69

AC 906.876 4,47 888,00 0,663 15.331,00 223 1133 548 114,48 4,79 1.278,73 1.309.419,19 291030 2.980.147,48 164.293.536,48

AM 4.269.995 223 800,00 0,674 100.109,00 1311 8643 433 195,19 222 1.684,11 13.831.605,60 345719 28.393.920,67 642.126431,67

RR 652.713 2,01 1.046,00 0,707 13.370,00 712 5407 444 186,79 237 1.203,34 1.418.735,65 281135 3.314.582,51 77.501.850,51

PA 8.777.124 6,07 847,00 0,646 161.350,00 1.544 15.266 5,66 168,77 335 1.501,05 22.015.957,09 3.158,24 46.321.87042 1.577.784.980,42

AP 877613 4,69 855,00 0,708 16.795,00 121 820 511 92,48 552 1.116,39 889.761,47 265447 2.115614,82 102.217.232,82

TO 1.607.363 498 1.028,00 0,699 35.666,00 360 3528 4,28 217,01 1,97 1.262,96 4358483,72 287757 9.930.483,50 356.505.323,50
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NORTE RO 3.055419 3932 19.496 220 0 432 116 0 770 1.658,38 420.021.245,00 0,03 0,01 0,40 1,13

AC 631516 2782 27524 105 0 87 39 233 1631,57 161.313.389,00 0,05 0,01 0,16 1,26

AM 2.763.710 2734 34.844 446 4 408 153 2 1.013 1.773,08 613.732.511,00 0,02 0,01 027 119
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SUDESTE MG 48.843.734 3.148 38.062 2403 86 10.947 1977 67 15.490 201697 8.233.401.912,00 0,02 0,01 057 1,02
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RJ 13.381.132 2585 37.390 586 24 3441 1.088 " 5155 247130 7.395.536.696,00 0,07 0,02 0,22 21
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TOTAL 303.238.848 2.964 929.718 18.670 414 66.253 16.009 366 101.784 1.861,08 75.793.100.622,00
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Tabela 2. Total de beneficios ativos no sistema previdencidrio, por género

Impacto econémico da insuficiéncia cardiaca para o sistema de satide e previdenciario brasileiro
Economic impact of heart failure on the Brazilian health and social security system

Tipo Beneficio/Sexo Feminino Masculino N/Inform Total
Amp. Social Pessoa Portadora Deficiencia 9.102 9.568 0 18.670
Amparo Social ao Idoso 0 8 0 8
Aposent. Invalidez Acidente Trabalho 98 316 0 414
Aposentadoria Invalidez Previdenciaria 21.238 45.012 3 66.253
Aposentadoria por Idade 0 1 0 1
Auxilio Acidente 0 1 0 1
Auxilio Acidente Previdencidrio 0 4 0 4
Auxilio Doenca por Acidente do Trabalho 10 42 0 52
Auxilio Doenca Previdenciario 4.399 11.610 0 16.009
Pensao por Morte Previdencidria 301 65 0 366
Renda Mensal Vitalicia por Incapacidade 4 0 0 4
Total Geral 35.154 66.627 3 101.784
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