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RESUMO

Introducéo: A obesidade tornou-se um fato social relevante considerando o aumento
da prevaléncia em todas as faixas etarias. O tratamento conservador tem sucesso
limitado na obesidade morbida e a cirurgia bariatrica € o método mais eficaz para o
manejo e tratamento de peso a longo prazo, inclusive para comorbidades
relacionadas. As internacOes hospitalares por cirurgia bariatrica incluem as que
envolvem procedimentos de cirurgia bariatrica per se (grupo 1), aquelas relacionadas
a complicacbes imediatas apds cirurgia bariatrica (grupo 2) e procedimentos
relacionados a cirurgias plasticas reparadoras apOs cirurgia bariatrica (grupo 3).
Objetivo: Analisar as internacdes na rede publica de cirurgias bariatricas per se
(grupo 1), tratamento de possiveis complicacdes (grupo 2) e cirurgias plasticas
reparadoras (grupo 3) no Brasil, no periodo de 2010 a 2016. Métodos: Analise de
dados do Sistema de Informacées Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Saude
(SUS), disponibilizados publicamente. Os procedimentos estudados foram: (i) Grupo
1: gastrectomia com ou sem desvio duodenal - cédigo SUS 0407010122; gastrectomia
vertical em manga - 0407010360; gastroplastia com derivagéo intestinal - 0407010173
e banda de gastroplastia vertical - 0407010181, (ii) Grupo 2: tratamento intercorrente
cirdrgico e clinico apés cirurgia bariatrica - 0407010378 e 0303070137; e (iii) Grupo 3:
dermolipectomias (0413040054, 0413040062, 0413040070 e 0413040259);
mamoplastia - 0413040089 e procedimentos sequenciais - 0415020018. Os
indicadores foram calculados por sexo, faixa etaria, uso de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e gastos com internacgéo. A populacéo alvo era de pacientes = 16 anos.
Resultados: foram realizadas 53.778 internacdes no periodo 2010-2016, das quais
46.035 (85,6%) relacionadas as cirurgias bariatricas (grupo 1), 6.654 (12,4%) cirurgias
plasticas e procedimentos sequenciais (grupo 3) e 1.089 (2,0%) complicacdes clinicas
e cirirgicas poés-operatoérias (grupo 2). Quanto as cirurgias bariatricas per se (grupo
1), 85,4% corresponderam a pacientes do sexo feminino (7,2/100 mil habitantes/ano)
e a faixa predominante foi de 35 a 39 anos, com 8.308 internacdes (18,05%; 7,9/100
mil habitantes/ano). A média de internacdes foi de cerca de 6.576 internac6es/ano,
com coeficiente de internacdo de 4,3/100 mil habitantes/ano e tempo médio de
internacdo de 4,1 dias. Utilizacdo de UTI foi necessaria em 36,8% (16.923) das
internacdes, sendo 81,9% do sexo feminino. Em relacéo a letalidade, ocorreram 99
(0,2%) 6bitos. O valor total gasto (grupo 1+grupo 2+grupo 3) foi de R$ 283.047.073,79,
dos quais R$ 275.876.435,56 (97,5%) corresponderam aos quatro procedimentos de
cirurgia bariatrica per se (grupo 1), R$ 6.019.082,72 (2,1%) aos procedimentos
relacionados as cirurgias plasticas reparadoras ap0s cirurgia bariatrica (grupo 3), e R$
1.151.555,51 (0,4%) ao tratamento de complicagbes clinicas e cirdrgicas (grupo 2).
Conclusdes: As cirurgias bariatricas caracterizaram-se como procedimentos de
adultos jovens do sexo feminino, uso frequente de UTI e baixa letalidade.

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariatrica, Hospitalizago, Sistema Unico de
Saude.



ABSTRACT

Introduction: Obesity has become a relevant social fact considering the prevalence
increase in all age groups. Conservative treatment has limited success in morbid
obesity and bariatric surgery is the most effective method for long-term weight
management and treatment, including for related comorbidities. The hospitalizations
for bariatric surgery include those involving bariatric surgery procedures per se (group
1), those related to immediate complications after bariatric surgery (group 2), and
procedures related to plastic repairing surgeries after bariatric surgery (group 3).
Objective: To analyze the hospitalizations in the public network for bariatric surgeries
per se (group 1), treatment of possible complications (group 2) and plastic repair
surgeries (group 3) in Brazil, from 2010 to 2016. Methods: Data analysis from the
System of Hospital Information (SIH) of the Unified Health System (SUS), publicly
available. The procedures studied were: (i) Group 1: gastrectomy with or without
duodenal deviation — SUS code 0407010122; vertical gastrectomy in sleeve-
0407010360; gastroplasty with intestinal shunt-0407010173 and vertical gastroplasty
band-0407010181; (ii) Group 2: surgical and clinical intercurrent treatment after
bariatric surgery-0407010378 and 0303070137; and (iii) Group 3: dermolipectomies
(0413040054, 0413040062, 0413040070 and 0413040259); mammoplasty-
0413040089 and sequential procedures-0415020018. Indicators were calculated by
sex, age groups, use of Intensive Care Units (ICU) and hospitalization expenses. The
target population were patients 216 years. Results: 53,778 hospitalizations were
performed during 2010-2016, of which 46,035 (85.6%) related to the bariatric surgeries
(group 1), 6,654 (12.4%) to plastic surgery and sequential procedures (group 3) and
1,089 (2.0%) to postoperative clinical and surgical complications (group 2). Regarding
bariatric surgeries per se (group 1), 85.4% corresponded to female patients (7.2/100
thousand inhabitants/year) and the predominanted range was of 35 to 39 years, with
8,308 hospitalizations (18.05%; 7.9/100 thousand inhabitants/year). The average
hospitalizations were about 6,576 admissions/year, with a hospitalization coefficient of
4.3/100 thousand inhabitants/year and a mean hospital stay of 4.1 days. ICU was
needed in 36.8% (16,923) of hospitalizations, 81.9% of which were of female. In
relation to lethality, 99 (0.2%) deaths occurred. The total amount spent (group 1 +
group 2 + group 3) was R$ 283,047,073.79, of which R$ 275,876,435.56 (97.5%)
corresponded to the four procedures of bariatric surgery per se (group 1), R$
6,019,082.72 (2.1%) to procedures related to plastic repairing surgeries after bariatric
surgery (group 3), and R$ 1,151,555.51 (0.4%) to the treatment of clinical and surgical
complications (group 2). Conclusions: Bariatric surgeries were characterized as
procedures of young female adults, frequent use of ICU and low lethality.

Key words: Obesity, Bariatric Surgery, Hospitalization, Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é provavelmente uma das mais antigas doencas cronicas,
havendo relatos de seu aparecimento em mumias egipcias e em esculturas gregas
(FRANCISCHI et al., 2000). Na década de 1950 era considerada principalmente uma
desordem psicolégica. Apds, na década de 1960, passou a ser considerada como
resultante de habitos alimentares inadequados e problematicos (ADES e KERBAUY,
2002).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o sobrepeso e a obesidade
como acumulo anormal e excessivo de gordura no organismo que pode ser prejudicial
para a salde e os classifica através do indice de Massa Corporal (IMC). O IMC ¢é
obtido pela divisdo do peso (medido em quilogramas) pela altura (medida em metros)
elevada ao quadrado (IMC= peso/altura?). A OMS define como sobrepeso quando o
indice de massa corporal resulta igual ou superior a 25 kg/m2 e a obesidade se igual
ou superior a 30 kg/m? (WHO, 2016).

Tabela 1: Classificacdo Internacional de adultos pelo IMC

IMC (kg/m?)
Classificagao Principais Pontos de corte
pontos de corte adicionais
Baixo peso < 18,50 < 18,50
Magreza severa < 16,00 < 16,00
Magreza moderada | 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Magreza leva 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
(e 18,50 - 22,99
Eutrofico 18,50 - 24,99 23.00 - 24,99
Sobrepeso > 25,00 > 25,00
, 25,00 - 27,49
Pré-obeso 25,00 - 29,99 27.50- 29,99
Obeso > 30,00 > 30,00
30,00 - 32,49
Obeso grau | 30,00 - 34,99 32.50 - 34,99
35,00 - 37,49
Obeso grau ll 35,00- 39,99 37.50 - 39,99
Obeso grau llI > 40,00 > 40,00

Adaptacao da OMS (WHO,1995;WHO,2000 e WHO, 2004).
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A obesidade € uma doenca que atinge proporcdes epidémicas em nivel global
e representa, nas duas primeiras décadas do século XXI, um dos maiores problemas
de salde publica. Essa situagdo deve-se ao aumento de sua prevaléncia em varias
regibes do mundo, sobretudo nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(PREVEDELLO et al., 2009; WHO, 2016; SILVA et al., 2015).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2016), 1,4 bilhdo de
adultos estavam acima do peso em 2008 (35% da populacdo adulta mundial). Deste
grupo, 500 milhdes eram obesos (11% da populacdo adulta mundial). Ja em 2014, o
namero de adultos com excesso de peso aumentou para 1,9 bilhdo (39% da
populacdo adulta mundial) e, deste grupo, 600 milhbes eram obesos (13% da

populacao adulta mundial; 11% dos homens e 15% das mulheres).

No Brasil, a pesquisa do Ministério da Saude (MS, 2017) denominada Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL- 2016) indica que o excesso de peso e a obesidade apresentaram um
crescimento de 26,3% e de 60%, respectivamente, no periodo de 2007 a 2016.
Segundo a mesma pesquisa, entre os anos 2006 e 2016, a prevaléncia de obesidade
no Brasil apresentou uma diferenca de 7,1p.p., aumentando de 11,8% para 18,9%. O
crescimento médio no pais na prevaléncia da doenca foi de 0,7p.p. ao ano. Estima-se
gue 53,8% dos brasileiros adultos (57,7% dos homens e 50,5% das mulheres) estejam
acima peso ideal e que, destes, 18,9% (18,1% dos homens e 19,6% das mulheres)
encontram-se com obesidade (MS, 2017).

Dentre as capitais brasileiras, Rio Branco € a com maior prevaléncia de
excesso de peso (60,6/100 mil hab.), seguida de Campo Grande (58/100 mil hab.),
Recife, Jodo Pessoa e Natal (56,6/100 mil hab.) e Fortaleza (56,5/100 mil hab.). Ja
Palmas € a capital brasileira com a menor prevaléncia de excesso de peso (47,7/100
mil hab.) (MS, 2017).

Em relacdo a obesidade, Rio Branco destaca-se novamente como sendo a
capital com maior prevaléncia (23,8%), seguida de Cuiaba (21,9%), Jodo Pessoa
(21,7%) e Porto Velho (21,3%). Ja Floriandpolis e Palmas ocupam as ultimas
posicdes, com 14,5% e 14,7%, respectivamente (MS, 2017).
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No Rio Grande do Sul, de acordo com a Pesquisa de Orgcamentos Familiares -
POF 2008-2009 (IBGE, 2010), 56,8% da populacédo masculina e 51,6% da populacéo
feminina com 20 ou mais anos de idade encontra-se com excesso de peso. Na mesma
faixa etéria, 15,9% da populagdo masculina e 19,6% da populacdo feminina
apresenta-se obesa. Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, ocupa a décima
segunda posicao em relacéo ao numero de adultos obesos, com prevaléncia de 19,9%
(MS, 2017).

Poucos tratamentos convencionais para a obesidade grau Ill sdo efetivos e a
maior parte produz resultados insatisfatérios, com 95% dos pacientes recuperando
seu peso inicial em dois anos (SEGAL e FANDINO, 2002; WADDEN, et al., 2007).

Segundo Segal e Fandifio (2002), devido a necessidade de uma intervencao
mais eficaz na conducao clinica de obesos graves, a indicacdo da cirurgia bariatrica
vem crescendo nos dias atuais. Representa uma alternativa para o tratamento da
obesidade morbida, sendo eficaz no controle de peso em longo prazo e na melhora e
remisséo das comorbidades (SBCBM, 2016; Carvalho et al., 2007; Silva et al., 2015).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM, 2016), o Brasil € o segundo pais no mundo que mais realiza cirurgias
bariatricas, situando-se atras apenas dos Estados Unidos. De 2001 a 2010, foram
realizadas 24.342 cirurgias bariatricas no Brasil pelo SUS (KELLES, MACHADO e
BARRETO, 2014). Estima-se que o numero de cirurgias realizadas no Brasil

apresentou um crescimento de 300% no periodo de 2006 a 2015.

Em 2016, ocorreram cerca de 11,3 milhdes de interna¢des por todos 0os motivos
pelo Sistema Unico de Saude. A SBCBM (2017) estima que foram realizadas 100 mil
cirurgias bariatricas no Brasil no mesmo ano, das quais aproximadamente 10%
cobertas pelo SUS. Com esses parametros, as hospitalizacbes para cirurgias
bariatricas no sistema publico representariam cerca de 0,1% do total de internacdes

realizadas pelo SUS em 2016.

Segundo Motta (2013), entre os anos de 2008 e 2010 foram efetuadas 382
internacdes pelo SUS para realizagdo de cirurgia bariatrica em residentes da Regido
Metropolitana de Porto Alegre (RMPA), RS, representando assim, um gasto para o

Sistema Unico de Satde de aproximadamente R$ 646 mil por ano.
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Ja de 2011 a 2013, as internacfes para o mesmo procedimento na mesma
populacdo apresentaram um crescimento de 36,9% (totalizando 523 internacdes),
guando comparadas com o triénio imediatamente anterior. O gasto para o Sistema
Unico de Saude foi de aproximadamente R$ 940 mil por ano (CARVALHO, 2015).

Em realidade, o dimensionamento das internagdes para realizacdo de cirurgia
bariatrica na perspectiva do sistema de salude deveria abranger ndo apenas as
cirurgias bariatricas propriamente ditas, mas também incluir outros dois grupos
diretamente relacionados e consequentes a cirurgia inicial: as eventuais complicacdes
imediatas e as cirurgias plasticas reparadoras. Tem-se assim 3 grandes grupos
distintos:

e Grupo 1 - procedimentos da cirurgia bariatrica propriamente dita:
gastroplastias e gastrectomias.

e Grupo 2 — procedimentos relacionados as complicacfes imediatas apos a
realizacdo da cirurgia bariatrica (grupo 1): intercorréncias clinicas e cirargicas
pés-cirurgia bariatrica.

e Grupo 3 — procedimentos relacionados as cirurgias plasticas reparadoras
apo0s a realizacdo da cirurgia bariatrica (grupo 1): dermolipectomias e

mamoplastias.

Com base nesse contexto epidemiolégico e financeiro, pesquisar, analisar e
caracterizar as internacdes hospitalares para realizacéo de cirurgia bariatrica em seus
diferentes grupos de procedimentos no Sistema Unico de Satide torna-se importante

tema de interesse social e de saude publica.
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2. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo Geral

Analisar as hospitalizacées na rede publica para a realizacdo de cirurgias
bariatricas propriamente ditas (grupo 1), tratamento das possiveis complicacbes
(grupo 2) e realizacdo de cirurgias plasticas reparadoras (grupo 3), no Brasil, no
periodo de 2010 a 2016.

2.2.0bjetivos Especificos

2.2.1. Estimar a magnitude das internacdes, segundo Unidade da Federacéo
de internacéo e de residéncia, e o tempo médio de permanéncia hospitalar

por sexo e faixas etarias das cirurgias bariatricas propriamente ditas

(grupo 1);

2.2.2. Analisar a utilizacdo de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e os

Obitos hospitalares das cirurgias bariatricas (grupo 1);

2.2.3. Analisar o dispéndio total médio por hospitalizacdo de todos os

procedimentos (grupos 1, 2 e 3);
2.2.4. Comparar os coeficientes de internagdo das cirurgias bariatricas (grupo

1) dos residentes nas capitais das Unidades Federativas com os dados de
prevaléncia de obesidade do VIGITEL.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo abrange quatro sec¢des acerca da Cirurgia Bariatrica propriamente
dita: 3.1-Historia da Cirurgia, 3.2- Tipos de Cirurgia, 3.3— Cirurgia Bariatrica no
Sistema Unico de Saude e 3.4 - Cirurgia Bariatrica e Rede de Atendimento Hospitalar.
Ainda, aborda uma quinta se¢éo, de numero 3.5, a qual abrange as Cirurgias Plasticas

Reparadoras Pds-Gastroplastia no Sistema Unico de Saude.

3.1.Histéria da Cirurgia Bariatrica

Segundo Tavares et al. (2011), a primeira atuacéo cirurgica relatada, com o
objetivo de tratar a obesidade, ocorreu na Espanha. O Rei Sancho I, rei de Leon (935-
966 DC), conhecido como “Sancho o Gordo”, era obeso mérbido, o que o impedia de
montar a cavalo, manejar armas e inclusive caminhar, condigdo que acabou fazendo-
o perder o trono. Inconformado com a destituicdo da coroa partiu para Navarra
procurando protecdo junto de sua avo, a qual o levou a Cdordoba, para que o famoso

médico Hasdai Ibn Sharprut o tratasse.

O tratamento considerado “cirurgico” para a época, com duragdo de seis
meses, consistiu em Ihe suturar os labios e Ihe fornecer alimentacédo a base de teriaca,
um polifarmaco constituido por diversos ingredientes, entre 0s quais 0pio, cujos efeitos
fazem perder peso. Apds esse periodo, o Rei Sancho | perdeu peso e reconquistou o
seu trono (HOPKINS e LEHMANN, 1995).

Em 1954, o cirurgido Arnold J. Kremen iniciou pesquisas com algumas técnicas
em animais e, apos, introduziu-as em seus pacientes, com 0 objetivo de conseguir
grandes perdas de peso. Surgia, assim, 0 bypass intestinal, com a ideia de diminuir a
guantidade de alimentos processados pelo intestino para que o corpo absorvesse
menos calorias (KREMEN et al., 1954).

O bypass gastrico foi desenvolvido em 1966, pelo Dr. Edward E. Mason, o qual
utilizou grampos cirdrgicos para criar uma particdo entre o estbmago superior, e

chamou o procedimento de gastroplastia em faixas vertical (MASON e ITO, 1969).
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O procedimento criado pelo Dr. Mason foi passando por adaptacbes e
melhorias técnicas ao longo dos anos, e, atualmente, o bypass gastrico em Y-de-Roux
€ a cirurgia mais realizada em todo o mundo, considerada por muitos cirurgides como
padrao-ouro (RAMOS et al., 2014).

A cirurgia bariatrica inicia-se no Brasil na década de 1970, com o cirurgido
Salomao Chaib, da Faculdade de Medicina da USP, o qual utilizava técnicas de
derivacdes jejuno-ileais do tipo Payne (médico que em 1963 desenvolveu a técnica).
Apesar de no inicio os resultados terem sido desanimadores, com problemas de
seguranca para pacientes e resultados limitados, as pesquisas se mantiveram
(SBCBM, 2016).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia bariatrica e Metabdlica (SBCBM,
2016), na década de 1980, o cirurgido Arthur Garrido foi pioneiro no Brasil ao utilizar
as técnicas bypass gastrico, gastroplastia horizontal e gastroplastia vertical com anel
de polipropileno. Ja na década de 1990, técnicas como a derivacao bilio-pancreatica
de Scopinaro e, principalmente, o aprimoramento das derivacdes gastricas em Y de
Roux, passaram a oferecer maior seguranca e resultados mais consistentes em meédio

e longo prazo.

Em 2004, segundo a SBCBM (2016), foi publicado na Italia um importante
estudo sobre exclusdo duodenal e controle da diabetes realizado com animais,

marcando o inicio do que hoje chamamos de cirurgia metabdlica.

No Brasil, os primeiros estudos experimentais com animais e seres humanos
diabéticos foram publicados em 2005, sendo o conceito metabdlico incorporado a
cirurgia bariatrica em todo o mundo em 2006 (SBCBM, 2016).

3.2.Tipos de Cirurgia

Atualmente, sdo aprovadas no Brasil quatro modalidades diferentes de cirurgia
bariatrica e metabolica: gastroplastia redutora com bypass gastrico, gastrectomia
vertical, banda gastrica ajustavel e duodenal switch - gastrectomia com ou sem desvio
duodenal (SBCBM, 2017).
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Gastroplastia Redutora com Bypass Gastrico: técnica mista, em que €
realizado o grampeamento de parte do estbmago, reduzindo o espaco para o
alimento, e um desvio do intestino inicial, promovendo o aumento de hormonios
que ddo saciedade e diminuem a fome. E considerado o padrdo ouro do
tratamento cirdargico da obesidade mérbida, além de controlar as comorbidades

associadas a obesidade.

Figura 1 — Técnica Bypass Gastrico em Y de Roux.

Fonte: SBCBM (2017).

Gastrectomia Vertical (Sleeve): o estbmago é transformado em um tubo, com

capacidade de 80 a 100 mililitros e provoca boa perda de peso.

Figura 2 — Técnica Gastrectomia Vertical.

Fonte: SBCBM (2017).
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Banda Géstrica Ajustavel: Um anel de silicone inflavel e ajustavel é instalado
ao redor do estbmago, tornando possivel controlar o esvaziamento do
estbmago. Apesar de ndo promover mudancas na producdo de hormdnios
como o bypass, a técnica é segura e eficaz na reducéo de peso (20% a 30%

do peso inicial), o que também ajuda no tratamento do diabetes.

Figura 3 — Técnica Banda Gastrica Ajustavel.

Fonte: SBCBM (2017).

Duodenal Switch: associacdo entre gastrectomia vertical e desvio intestinal,
na qual 85% do estdmago sao retirados, porém a anatomia basica do 6rgéo e

sua fisiologia de esvaziamento sdo mantidas.

Figura 4 — Técnica Duodenal Switch.
Fonte: SBCBM (2017).
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3.3.Cirurgia Bariatrica no Sistema Unico de Saude

A cirurgia bariatrica esta disponivel no Sistema Unico de Satde desde margo
de 1999, através da Portaria GM/MS n° 252, a qual incluiu dois procedimentos no
SIH/SUS (cirurgia V e gastroplastia) e credenciou quatro hospitais universitarios para
realizacdo dos procedimentos (BRASIL/MS, 1999). Somente no ano seguinte, atraves
da Portaria GM/MS n° 196/2000, foram instituidos Centros Nacionais de Referéncia
para Cirurgia Bariatrica, distribuidos regionalmente, e os critérios clinicos para
indicacdo da gastroplastia (BRASIL/MS, 2000).

Em 2001, com a necessidade de ampliar a oferta de cirurgias e facilitar o acesso
dos portadores de obesidade moérbida, a Portaria GM/MS n® 628/2001 aprovou o
Protocolo de Indicacdo de Tratamento Cirdrgico da Obesidade Marbida (avaliacédo
inicial dos pacientes e indicacdo do procedimento cirlrgico) e as Normas para
Cadastramento e Centros de Referéncia em Cirurgia Bariatrica (BRASIL/MS, 2001).

Com o intuito de criar mecanismos que facilitassem o acesso dos pacientes
submetidos a gastroplastia aos procedimentos de cirurgia plastica corretiva, foram
incluidos, em 2002, na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS, através da Portaria
GM/MS n° 545/2002, os seguintes procedimentos: cirurgia plastica corretiva pos-
gastroplastia, dermolipectomia abdominal pods-gastroplastia, mamoplastia pos-
gastroplastia, dermolipectomia crural pds-gastroplastia e dermolipectomia braquial
pés-gastroplastia (BRASIL/MS, 2002). Atualmente, em 2018, estao regulamentados
pela Portaria GM/MS n°425/2013 (BRASIL/MS, 2013b).

Em 2007, a Portaria SAS/MS n° 492 definiu Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade ao paciente portador de obesidade grave como o hospital que
oferecesse assisténcia diagndstica e terapéutica especializada, de média e alta
complexidade, condi¢cbes técnicas, instalagBes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados ao atendimento as pessoas portadoras de obesidade grave; e
aprovou Diretrizes para a atencdo ao paciente com obesidade grave (BRASIL/MS,
2007).

O tratamento cirargico da obesidade esta regulamentado no ambito da Portaria
GM/MS n° 424/2013, a qual redefiniu as diretrizes para organizacédo da prevencéao e

do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na rede de
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atencdo a saude das pessoas com doencas cronicas; e da Portaria GM/MS n°
425/2013, a qual estabeleceu normas e critérios para a Assisténcia de Alta
Complexidade ao individuo com obesidade (BRASIL/MS, 2013a; BRASIL/MS, 2013b).

As principais mudancas com a revogacao da Portaria SAS/MS n° 492/2007 e
publicacdo das Portarias GM/MS n°® 424 e 425/2013 foram nos critérios para a
indicagcéo da cirurgia e para as idades minima e méaxima do paciente. Esses critérios

para a indicacao do procedimento passaram a ser:
- Individuos que apresentem IMC>50kg/mz;

- Individuos que apresentem IMC>40kg/m2, com ou sem comorbidades, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na Atencdo Basica e/ou na
Atencdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido

protocolos clinicos;

- Individuos que apresentem IMC >35Kg/m2 e com comorbidades, tais como
pessoas com alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial
sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que

tenham seguido protocolos clinicos.
Ja as idades minima e maxima passaram a contemplar:

- Jovens entre 16 e 18 anos: podera ser indicado o tratamento cirlrgico
naqueles que apresentarem o escore Z maior que +4 na andlise do IMC por idade,
porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da consolidacdo das
epifises de crescimento. Portanto, a avaliacdo clinica do jovem necessita constar em
prontuario e deve incluir a analise da idade 0ssea e a avaliacdo criteriosa do risco-
beneficio, realizada por equipe multiprofissional com a participacdo de dois

profissionais médicos especialistas da area clinica e cirurgica;

- Adultos com idade acima de 65 anos: deve ser realizada avaliagéo individual
por equipe multiprofissional, considerando a avaliagcéo criteriosa do risco-beneficio,
risco cirdargico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do

emagrecimento.
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Até o final de 2016, a cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Salde era

realizada somente pela via laparotdmica. Porém, em janeiro de 2017, foi publicada a

Portaria GM/MS n° 05, a qual incorporou a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia no
ambito do Sistema Unico de Salde (BRASIL/MS, 2017).

Tabela 2: Normatizacg&o da Cirurgia Bariatrica no Sistema Unico de Saude

Ano

Portaria

Resumo

Situacao

1999

252

Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: cirurgia de estomago V e
gastroplastia.

Credenciou os seguintes hospitais: Hospital Geral de Ipanema/RJ, Hospital
das Clinicas da UFPE, Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina —
USP, Hospital das Clinicas da UFPR.

Revogada

2000

196

Instituiu Centros Nacionais de Referéncia para Cirurgia Bariatrica.

Aprovou critérios clinicos para indicacao da gastroplastia.

Revogada

2001

628

Aprovou o Protocolo Clinico: avaliagao inicial, indicagdo do procedimento
cirirgico e evolugao dos pacientes.

Aprovou as Normas para Cadastramento e Centros de Referéncia em
cirurgia bariatrica.

Revogada

2002

545

Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: cirurgia plastica corretiva,
dermolipectomia abdominal, mamoplastia, dermolipectomia crural e
dermolipectomia braquial p6s-gastroplastia.

Revogada

2007

492

Definiu Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao paciente portador
de obesidade grave: hospital com assisténcia diagnéstica e terapéutica
especializada, de média e alta complexidade, condi¢cdes técnicas,
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos.

Aprovou Diretrizes para a Atencdo ao paciente com obesidade grave.

Aprovou Normas de credenciamento de Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade ao paciente portador de obesidade grave.

Revogada

2007

493

Excluiu da Tabela do SIH/SUS o procedimento gastroplastia- codigo
33.022.04-6.

Alterou 0 nome na Tabela de Procedimentos — de “cirurgia de estomago”
para Cirurgia Bariatrica.

Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: Gastroplastia Vertical com
Banda, Gastroplastia com Derivagéo Intestinal, Gastrectomia com ou sem
Desvio  Duodenal, Dermolipectomia  Abdominal, Mamoplastia,
Dermolipectomia Crural, Dermolipectomia Braquial e Procedimentos
Sequenciais de Cirurgia Plastica Reparadora Pés-Cirurgia Bariatrica.

Revogada

2013

424

Redefiniu as diretrizes para organizacdo da prevencéo e do tratamento do
sobrepeso e obesidade como Linha de Cuidado Prioritaria na Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, bem como as
indicacdes e contraindica¢cbes para a cirurgia bariatrica.

Vigente

* Continua.
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Ano | Portaria Resumo Situacao

Definiu que os estabelecimentos com Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo com Obesidade sé&o os hospitais que oferecem apoio diagnéstico
e terapéutico especializado, condi¢Bes técnicas, instalagbes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento aos
individuos com obesidade.

2013 425 Alterou as idades minimas e maximas para o tratamento cirdrgico da
obesidade (jovens entre 16 e 18 anos e adultos com idade acima de 65
anos).

Vigente

Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: Gastrectomia Vertical em
Manga (Sleeve); Procedimentos para possiveis complicacdes pds-
cirdrgicas e Dermolipectomia Abdominal Circunferencial poés-cirurgia
bariatrica.

Incorporou o procedimento de cirurgia bariatrica por videolaparoscopia no

2017 5 Sistema Unico de Saude. Vigente

Nota: “Vigente” refere-se a vigéncia até a data de 18/04/2018.

3.4.Cirurgia Bariatrica e Rede de Atendimento Hospitalar

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES € um Sistema
gue serve como base para operacionalizar diferentes Sistemas de Informacdes em
Saude, proporcionando ao gestor o conhecimento da realidade da rede assistencial
existente, sua potencialidade e capacidade instalada. Os principais dados
disponibilizados pelo CNES sao: localizacdo, gestor responsavel, atendimentos
prestados, equipamentos (RX, tomadgrafo, ultrassom), servicos de apoio, servicos
especializados, instalag@es fisicas, profissionais e equipes (BRASIL/MS/DATASUS,
2017).

Em relatério gerado em 26 de marco de 2018, através do CNESNet
(BRASIL/MS/DATASUS, 2018), o tipo Servico de Atencdo a Obesidade no SUS
contava com 96 Estabelecimentos Hospitalares cadastrados no pais para tratamento
clinico, cirargico, reparador e acompanhamento do paciente com obesidade pelo
Sistema Unico de Salde. Destes 96 estabelecimentos aptos para realizacdo de
cirurgia bariatrica, 3 deles localizam-se na regido Norte, 7 na regiao Centro-Oeste, 16

na regiao Nordeste, 39 na regido Sudeste e 31 na regido Sul.
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3.5.Cirurgias Plasticas Reparadoras Pos-Gastroplastia no Sistema Unico de

Saude

A cirurgia plastica vem se firmando cada vez mais como parte integrante do
tratamento cirdrgico da obesidade morbida, na medida em que visa corrigir 0s

excessos cutaneos, resultantes das grandes perdas ponderais (PINHO et al., 2011).

No Sistema Unico de Salde, o paciente com aderéncia ao acompanhamento
poOs-operatorio de gastroplastia serd submetido a cirurgia plastica reparadora do
abdémen, das mamas e de membros, caso se inclua nos critérios estabelecidos na
Portaria GM/MS n° 425/2013:

e Mamoplastia: incapacidade funcional pela ptose mamaria, com desequilibrio
da coluna; infeccdes cutaneas de repeticdo por excesso de pele; alteracdes
psicopatologicas devidas a reducéo de peso (critério psiquiatrico).

e Abdominoplastia/Torsoplastia: incapacidade funcional pelo abdémen em
avental e desequilibrio da coluna; infec¢cdes cutdneas de repeticdo por excesso de
pele; alteracdes psicopatoldgicas devidas a reducao de peso (critério psiquiatrico).

e Excesso de pele no braco e coxa: limitacdo da atividade profissional pelo
peso e impossibilidade de movimentacdo; infeccfes cutaneas de repeticdo por
excesso de pele; alteracfes psicopatoldgicas devidas a reducdo de peso (critério
psiquiatrico).
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A revisdo da literatura sobre o tema foi realizada através de busca de artigos,
teses e dissertacdes nas bases de dados PubMed Central® (PMC), SciELO, Scopus,
LILACS e Banco de Teses da CAPES, UFRGS e PUCRS, inicialmente com o unitermo
“bariatric surgery” (n=24.353 em 18/10/2016).

Devido ao grande volume de artigos encontrados, fez-se necessaria a utilizacao
de filtros usando os unitermos “bariatric surgery AND costs” (n= 2.457), “bariatric
surgery AND hospitalizations” (n= 1.742) e “bariatric surgery AND unified health
system” (n= 3.292).

Entre os estudos selecionados (n= 23), os quais descreveram a cirurgia
bariatrica em pacientes oriundos de hospitais publicos, cabe destacar o estudo de
Kelles, Machado e Barreto (2014) com o qual esse estudo apresenta semelhancas

metodoldgicas.

Naquele estudo, foram utilizados dados disponiveis no SIH/SUS acerca dos
procedimentos relacionados a cirurgia bariatrica propriamente dita, para analise do
namero de internacgdes, do custo total, do total de dias de internacdo, dos 6bitos intra-

hospitalares, além de sexo e faixa etaria, em ambito nacional.

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo epidemiolégico de base

populacional, observacional e transversal.

Trata-se de uma analise quantitativa, retrospectiva e de cunho descritivo,
realizada a partir de dados secundarios, tendo como fonte de consulta e pesquisa 0s
arquivos publicos do SIH-SUS. A fonte dos dados foram os arquivos de prefixo RD
(reduzidos) das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares — AlH’s, correspondentes
aos periodos de janeiro de 2010 a dezembro de 2016, disponiveis no portal de

informagdes do SUS (www.datasus.saude.gov.br).

A tabulacéo dos dados obtidos nos arquivos-fonte foi realizada através de duas
ferramentas disponibilizadas pelo Ministério da Saude: o TabNet, que possibilita o

cruzamento de variaveis basicas pré-estipuladas no proprio site, e o TabWin, que
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permite um detalhamento maior no cruzamento dos dados. O dicionario de dados

original consistiu nas Notas Técnicas disponibilizadas no préprio site.

O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a Autorizagcao
de Internacdo Hospitalar (AIH) que apresenta dois modelos: (i) a AIH-1, ou Tipo
Normal, para dados de identificacdo do paciente e registro do conjunto de
procedimentos médicos e de servicos de diagnose realizados, e (ii) a AlH-5, ou Tipo
Longa Permanéncia, para dados de pacientes cronicos ou psiquiatricos que

necessitam de continuidade de tratamento (LESSA et al., 2000).

Foram consideradas para o dimensionamento fisico “internacbes” ou
“‘hospitalizagdes” as AIH’s pagas do Tipo Normal (AlH-1). Entretanto, para o
dimensionamento financeiro, foram incluidas as AlH’s do Tipo Longa Permanéncia

(AIH-5), pois o0 gasto com o paciente ja computado na AIH-1 prossegue.

O plano de anélise abordou todas as internacdes referentes aos anos de 2010
a 2016, de usuarios com idade maior ou igual a 16 anos cujo diagnostico principal no
momento da internacao no SUS foi de obesidade grave — CID-10 E66 e que realizaram
ao menos um dos procedimentos do Grupo 1 ou Grupo 2 ou Grupo 3.

Ainda, de acordo com o plano de andlise, os procedimentos similares foram
agrupados em 3 grandes grupos, para facilitar a analise e apresentacdo dos

resultados e a compreenséao do leitor.

Foram considerados para o GRUPO 1, ou seja, grupo das cirurgias

bariatricas propriamente ditas os seguintes procedimentos:

e Gastrectomia com ou sem derivacao duodenal - c6digo 04.07.01.012-2.
e Gastrectomia vertical em manga (sleeve) - codigo 04.07.01.036-0.
e Gastroplastia com derivacao intestinal - cédigo 04.07.01.017-3.

e Gastroplastia vertical com banda - c6digo 04.07.01.018-1.
Ja para o0 GRUPO 2, ou ainda, grupo das complicacdes imediatas pos-

cirurgia bariatrica, independentemente do CID de diagndstico principal, os seguintes

procedimentos foram considerados:
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e Tratamento de intercorréncia cirdrgica pOs-cirurgia bariatrica — cod.
04.07.01.037-8.

e Tratamento de intercorréncia clinica pos-cirurgia bariatrica - codigo
03.03.07.013-7.

E, finalmente, para o GRUPO 3, ou seja, grupo das cirurgias plésticas
reparadoras, foram considerados 0s seguintes procedimentos:

e Dermolipectomia abdominal pds-cirurgia bariatrica - cdédigo 04.13.04.005-4.

e Dermolipectomia braquial pds-cirurgia bariatrica - codigo 04.13.04.006-2.

e Dermolipectomia crural pés-cirurgia bariatrica - cdédigo 04.13.04.007-0.

e Mamoplastia pos-cirurgia bariatrica - codigo 04.13.04.008-9.

e Dermolipectomia abdominal circunferencial pos-cirurgia bariatrica - cédigo
04.13.04.025-9.

e Procedimentos sequenciais de cirurgia plastica reparadora pds-cirurgia
bariatrica — codigo 04.15.02.001-8.

Uma das caracteristicas do presente trabalho foi a abrangéncia de outros
procedimentos, cujos codigos ndo foram incluidos pelos trabalhos anteriores (MOTTA,
2013; CARVALHO, 2015). Os codigos acrescentados foram os relacionados aos
procedimentos do grupo 2 e aos cinco ultimos procedimentos do grupo 3.

Foram apurados os volumes médios de internacdes e de gastos no periodo
proposto por sexo e faixa etaria, por média aritmética simples. Os coeficientes
populacionais de internac¢des por 100.000 habitantes foram calculados a partir das
médias de internacdes do periodo (2010 a 2016) divididas pela projecao populacional

do ano situado no ponto médio (2013).

A média de permanéncia foi calculada dividindo-se o nimero total de dias de

hospitalizagéo pelo numero de internacdes.

Em relacdo a analise estatistica, os intervalos de confiangca foram de 95%.

Consideraram-se estatisticamente significativos valores de p < 0,05. Foi utilizada
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correlacdo de Pearson para medir o grau da correlacéo (e a direcdo dessa correlacao

- positiva ou negativa) entre variaveis. A analise dos dados foi realizada em Microsoft

Excel® e spss®.

A perspectiva econbmica adotada foi a do financiador publico universal — o
Sistema Unico de Salde brasileiro. Assim, os valores citados corresponderam a
despesa governamental, ndo representando necessariamente “custo” na acepgao
técnica do termo (MARTINS,1998). Referiram-se aos valores pagos aos prestadores
publicos e privados de servicos hospitalares, conforme tabela estabelecida pela
direcdo nacional do SUS. Os valores ndo foram deflacionados e representam média

aritmética simples.

Nos procedimentos do GRUPO 1, relacionados as cirurgias bariatricas
propriamente ditas, as internagdes foram analisadas detalhadamente, abrangendo os
Obitos, valores, médias de permanéncia e utilizacdo de UTI. Por outro lado, nos
procedimentos do GRUPO 2 e GRUPO 3 optamos em analisar apenas o dispéndio
financeiro que os mesmos acarretaram ao Sistema Unico de Salde, por se tratarem
de pacientes que ja realizaram a cirurgia bariatrica e estariam reinternando em funcao
de complicacBes imediatas pOs-bariatricas ou para realizacdo de cirurgias plasticas
reparadoras.

Os coeficientes de internagdes dos residentes nas capitais da Unidades da
Federacao foram calculados considerando o periodo 2010 a 2015, visto que os dados
demograficos detalhados por faixa etaria da populacdo das capitais referentes ao ano
2016 nédo estavam disponiveis para consulta.

Em relacdo aos aspectos éticos, com a nova Resolucdo 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude, ndo ha necessidade de submeter o presente estudo ao sistema
CEP/CONEP. Trata-se de pesquisa com arquivos do SIH/SUS de dominio publico,
disponiveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saude em formato que mantém
a confidencialidade dos dados, além de serem do interesse publico dos gestores e da
populacao.

Finalmente, cabe ressaltar que a pés-graduanda (mestranda no curso Saude

Coletiva) e seu orientador ndo tém a declarar qualquer conflito de interesse.
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5. RESULTADOS

O presente capitulo esta dividido em quatro sec¢des, distribuidas conforme os
objetivos especificos da presente dissertacao.

Na primeira secao, serdo apresentadas as hospitalizacfes e tempo médio de
permanéncia hospitalar das Cirurgias Bariatricas propriamente ditas (grupo 1).

Na segunda secéo, serdo apresentados os dados de utilizacao de UTI e 6bitos
hospitalares relacionados somente as Cirurgias Bariatricas (grupo 1).

J& na terceira sec¢do, serdo abordados os gastos totais dos 3 grandes grupos
de procedimentos (grupo 1, grupo 2 e grupo 3).

Na quarta secdo, serdo exibidos os resultados das correlacbes de Pearson
entre os coeficientes de internacdo das cirurgias bariatricas em si (grupo 1) dos
residentes nas capitais das Unidades Federativas e dados de obesidade do VIGITEL
de 2010 a 2015.

5.1.Hospitalizagcbes e Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar das Cirurgias

Bariatricas - Grupo 1

A partir dos dados tabulados, observou-se que, entre os anos 2010 e 2016,
ocorreram 46.035 internacdes, na rede publica do SUS em todo o Brasil, cujo
diagnéstico principal foi CID-10 E66 — obesidade e que realizaram cirurgia bariatrica
entendida como os procedimentos gastrectomia com ou sem desvio duodenal (cédigo
0407010122); gastroplastia com derivacdo intestinal (codigo 0407010173);
gastroplastia vertical com banda (codigo 0407010181) e gastrectomia vertical em
manga — sleeve (codigo 0407010360).

A média de internacfes para realizacdo de cirurgia bariatrica, no periodo
estudado, foi de 6.576 internacbes/ano, com um coeficiente de internacdes de
4,3/100mil habitantes/ano.

Do total de hospitalizagbes, 39.307 corresponderam a pacientes do sexo
feminino (85,4%; 7,2/100 mil habitantes/ano) e 6.728 do sexo masculino (14,6%;
1,3/200 mil habitantes/ano).
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Tabela 3: Internacdes por obesidade (CID-10 E66) com realizacdo de cirurgia bariatrica, por
faixa etaria segundo sexo, na rede publica do Brasil 2010 a 2016.

Faixa etaria Feminino Masculino TOTAL
(anos)

n % n % N %
16a19 373 0,9 142 2,1 515 1,1
20a 24 2.208 5,6 490 7,3 2.698 5,9
25a29 4,963 12,6 911 13,5 5.874 12,8
30a34 6.878 17,5 1.095 16,3 7.973 17,3
35a39 7.130 18,1 1.178 17,5 8.308 18,0
40 a 44 5.850 14,9 965 14,3 6.815 14,8
45 a 49 4,807 12,2 768 11,4 5.575 12,1
50 a 54 3.545 9,0 574 8,5 4,119 8,9
55 a 59 2.375 6,0 381 5,7 2.756 6,0
60 a 64 953 2,4 168 2,5 1.121 2,4
65 a 69 197 0,5 48 0,7 245 0,5
70a74 19 0,0 6 0,1 25 0,0
75a79 4 0,0 1 0,0 5 0,0
2 80 5 0,0 1 0,0 6 0,0
Total 39.307 100,0 6.728 100,0 46.035 100,0

* Populacéo-alvo:16 ou mais anos.

Analisando a distribuicdo das internagBes por sexo e faixa etéria, conforme a
tabela 3, é possivel observar que a maioria das internacdes ocorreu nas faixas de 35
a 39 anos, com 8.308 internacdes (18,05%; 7,9/100 mil hab./ano) seguida pela de 30
a 34 anos, com 7.973 (17,32%; 6,6/100 mil hab./ano) e pela de 40 a 44 anos, com
6.815 (14,80%; 7,2/100 mil hab./ano).

Na faixa etaria de 25 a 29 anos também houve quantidade expressiva, com
5.874 (12,76%; 6,4/100 mil hab./ano), demonstrando que a maior concentracédo de

internacdes atingiu de 25 a 44 anos. A média de idade foi de 39,0 +10,4 anos.

Tanto no sexo feminino quanto no masculino, a faixa etaria com o maior
coeficiente de internacgdes foi a de 35 a 39 anos, com 13,4 e 2,2/100 mil hab./ano,
respectivamente, seguida das faixas de 40 a 44 anos (12,2 e 2,0/100 mil hab./ano) e
a de 30 a 34 anos (11,4 e 1,8/100 mil hab./ano).

Entre as 1.402 internacdes (3,0%; 0,9/100 mil hab./ano) realizadas pelos idosos
(260 anos), a faixa etaria com o maior coeficiente de internagdes foi a de 60 a 64 anos,
com 2,2/100 mil hab./ano (1.121 internacdes; 80%), seguida pela de 65 a 69 anos,
com 0,7/100 mil hab./ano (245 internagdes; 17,5%).
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Em marco de 2018, 96 estabelecimentos hospitalares estavam cadastrados no
Brasil para tratamento clinico, cirdrgico, reparador e acompanhamento do paciente
com obesidade pelo Sistema Unico de Saude, dos quais 83 (86,5%) deles foram os

responsaveis pela realizagdo das 46.035 cirurgias bariatricas nos 7 anos analisados.

Os hospitais localizados na regido Norte (4 hospitais) foram os responsaveis
por 1,1% dos procedimentos (525 internacdes), os na regido Nordeste (13 hospitais)
por 7,8% dos procedimentos (3.587 internacdes), os na regido Sudeste (32 hospitais)
por 35,8% dos procedimentos (16.469 internacdes), os na regido Sul (28 hospitais)
por 53,6% (24.686 internagdes) e os na regido Centro-Oeste (6 hospitais) por 1,7%
(768 internagdes).

Analisando a distribuicéo das cirurgias nos estabelecimentos hospitalares entre
0s 26 estados brasileiros e o Distrito Federal, aqueles que mais realizaram os
procedimentos no periodo analisado, em ordem decrescente de frequéncia, foram
aqueles localizados no Parana (44,5%; 20.465 internacdes), S&o Paulo (24,6%;
11.303 internagdes), Minas Gerais (5,4%; 2.488 internacdes), Espirito Santo (5,4%;
2.475 internacdes), Santa Catarina (4,7%; 2.183 internacdes) e Rio Grande do Sul
(4,4%; 2.038 internacdes) (Tabela 4).

Por outro lado, os estados de Amapa, Amazonas, Goias, Piaui, Rondbnia e
Roraima ndo possuem estabelecimento hospitalar cadastrado no Sistema Unico de
Saude para tratamento clinico, cirdrgico, reparador e acompanhamento do paciente

com obesidade e, portanto, ndo realizaram nenhum procedimento.

Comparando a frequéncia das cirurgias bariatricas por Unidades da Federacdo
de internacéo, com a frequéncia dos procedimentos pelo estado de residéncia desses
pacientes, podemos observar que 5 estados e o Distrito Federal sdo "atratores" de
usuarios para a realizacdo da cirurgia bariatrica. Destacam-se aqui o Parana, com
1.138 internacdes de pacientes residentes em outros estados, e Pernambuco, com 87

internagdes de pacientes residentes em outros estados (Tabela 4).
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Tabela 4: Internacdes e Coeficientes de Internacdes por obesidade (CID-10 E66), com

realizagao de cirurgia bariatrica, por 100 mil habitantes/ano, segundo Unidade da Federacéo de

internacdo e Unidade da Federagao de residéncia, narede publica do Brasil, 2010 a 2016.

Unidade da

Frequéncia por

Frequéncia por

Coeficiente de

Internacao* por 100 mil

Federacéao intg;ggao % resL:gédnecia % hab./anp por IUF de
residéncia
Acre 114 0,2 113 0,2 3,1
Alagoas 129 0,3 137 0,3 0,8
Amapéa 0 - 4 0,0 0,1
Amazonas 0 - 3 0,0 0,0
Bahia 430 0,9 483 1,0 0,6
Ceara 592 1.3 594 13 1,3
Distrito Federal 73 0,2 64 0,1 0,4
Espirito Santo 2.475 5,4 2.448 5,3 11,8
Goias 0 - 8 0,0 0,0
Maranh&o 114 0,2 116 0,3 0,4
Mato Grosso 81 0,2 88 0,2 0,5
Mato Grosso do Sul 614 1,3 620 1,3 4.6
Minas Gerais 2.488 5,4 2.561 5,6 2,3
Para 252 0,5 256 0,6 0,7
Paraiba 78 0,2 101 0,2 0,5
Parana 20.465 44,5 19.327 42,0 32,4
Pernambuco 1.603 3,5 1.516 3,3 3,2
Piaui 0 - 2 0,0 0,0
Rio de Janeiro 193 0,4 206 0,4 0,2
Rio Grande do Norte 580 1,3 584 1,3 3,3
Rio Grande do Sul 2.038 4,4 2.057 4.5 3,3
Rond6nia 0 - 4 0,0 0,0
Roraima 0 - 0 - -
Santa Catarina 2.183 4.7 2.824 6,1 7,7
Séo Paulo 11.313 24,6 11.703 25,4 4,9
Sergipe 61 0,1 62 0,1 0,6
Tocantins 159 0,3 154 0,3 2,1
Total 46.035 100,0 46.035 100,0 4,3

* Populagéo-alvo: 16 ou mais anos.

Ja os demais estados sao “dispersores” de usuarios para a realizagdo da

cirurgia bariatrica, cabendo destaque aqui para Santa Catarina, o qual “exportou” 641

de seus residentes para realizacdo da cirurgia em outros estados, e Sdo Paulo, que

“exportou” 390 residentes para internagéo em outros estados (Tabela 4).
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Das 46.035 internacdes cujo diagnostico principal foi E66 — obesidade e que
realizaram cirurgia bariatrica, 43.370 (94,2%) corresponderam ao procedimento
gastroplastia com derivacao intestinal, 1.351 (2,9%) a gastrectomia vertical em
manga, 996 (2,2%) ao procedimento gastroplastia vertical com banda e 318 (0,7%) a

gastrectomia com ou sem desvio duodenal (Tabela 5).

Tabela 5: Internagcdes por obesidade (CID-10 E66), com realizacdo de cirurgia bariatrica, por
ano, segundo procedimento realizado, na rede publica do Brasil, 2010 a 2016.

Gastroplastia Gastrectomia Gastr_ectomia Gast_roplastia
Ano | com derivacao c/ ou.s/ vertical em vertical com TOTAL
desvio manga banda
n % n % n % n % N
2010 4.251 94,7 47 1,0 0 - 189 4,2 4.487
2011 5.026 93,6 143 2,7 0 - 201 3,7 5.370
2012 5.749 95,4 25 0,4 0 - 253 42| 6.027
2013 6.470 95,1 31 0,5 148 2,2 151 2,2| 6.800
2014 6.591 93,8 22 0,3 340 4,8 71 1,0 7.024
2015 6.880 91,4 34 0,5 549 7,3 68 09| 7.531
2016 8.403 95,5 16 0,2 314 3,6 63 0,7| 8.796
Total | 43.370 94,2 318 0,7 1.351 2,9 996 2,2| 46.035

* Populacédo-alvo:16 ou mais anos.

A permanéncia média hospitalar foi de 4,1 dias, sendo de 4,5 dias para o0 sexo
masculino e de 4,0 dias para o feminino. A faixa etaria entre 70-74 anos é a que
apresenta a maior média de permanéncia hospitalar (8,2 dias), seguida da faixa entre
75-79 anos (7,6 dias) e da faixa entre 65-69 anos (7,5 dias).

5.2.Utilizac&do de UTI e Obitos Hospitalares das Cirurgias Bariatricas - Grupo
1

Das 46.035 internagfes para realizacdo de cirurgia bariatrica, 16.923 (36,8%)
utilizaram a UTI, das quais 13.855 (81,9%) pelo sexo feminino e 3.068 (18,1%) pelo

masculino.
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Dos 6.728 homens que realizaram a cirurgia, 45,6% (3.068 internacdes)
necessitaram de UTI, enquanto que das 39.307 mulheres, 35,2% (13.855
internacgdes).

A gastrectomia com ou sem desvio duodenal, apesar de ser o procedimento
que correspondeu ao menor numero de internagdes (n= 318), foi 0 que apresentou o
maior numero de internacées em Unidade de Tratamento Intensivo (143 internacgdes;
45,0%), seqguido pelo procedimento gastroplastia com derivacao intestinal (16.291
internacdes; 37,6%), gastroplastia vertical com banda (289 internacdes; 29,0%) e

gastrectomia vertical em manga (200 internacdes; 14,8%).

Do total de procedimentos realizados, 36,8% (16.923 internacdes)
necessitaram de internagdo em Unidade de Tratamento Intensivo. Entretanto, cabe
salientar que esse percentual ndo se distribuiu uniformemente entre os 83 hospitais
analisados, visto que quase metade das internacbes em UTI (46,9%) ocorreram em

apenas 2 hospitais, ambos localizados no estado do Parana.

O Hospital Angelina Caron, no municipio de Campina Grande do Sul,
respondeu por 36,9% dos casos de internacdo em UTI e apresentou 6.243 (73,4%)
com utilizacdo de UTI das 8.508 internacdes realizadas no hospital. J& o Hospital Séo
Lucas, no municipio de Campo Largo, respondeu por 10,0% dos casos de internacdo
em UTI e apresentou 1.690 (78,5%) com uso de UTI das 2.152 internagdes realizadas

no estabelecimento de saude.

Em relacdo a letalidade, ocorreram 99 (0,2%) 6bitos entre as internacdes
analisadas ao longo do periodo estudado, no Sistema Unico de Salde, dos quais 65
(0,2%) no sexo feminino e 34 (0,5%) no masculino. Do total de débitos, 7 (2,2%)
ocorreram com 0s pacientes que realizaram o procedimento gastrectomia com ou sem

desvio duodenal.
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5.3.Gasto Total por Grupos de Procedimentos

5.3.1. Cirurgias Bariatricas — Grupo 1

O gasto total das internacdes para o SUS dos procedimentos analisados de
2010 a 2016 foi de R$ 275.876.435,56, ou cerca de R$ 39.410.919,37 por ano. Do
valor total, R$ 40.756.124,76 (14,8%) referiram-se a procedimentos no sexo
masculino e R$ 235.120.310,8 (85,2%) no sexo feminino.

Tabela 6: Gasto médio por internacédo e por dia de internacdo (R$), segundo sexo e faixa etaria,
das internacdes por obesidade (CID-10 E66), com realizagdo de cirurgia bariatrica, na rede
publica do Brasil, 2010 a 2016.

Faixa etaria| Gasto médio por internagao Gasto médio por dia de internacéo
(anos) Masculino | Feminino Total Masculino | Feminino Total
16a 19 5.960,66 5.954,50| 5.956,20 1.298,18 1.585,32 1.494,13
20a?24 5.957,44 5.949,75| 5.951,15 1.349,58 1.609,34 1.554,93
25a?29 6.003,86 5.913,10| 5.927,17 1.462,44 1.586,39 1.565,55
30a34 6.011,48 5.947,46| 5.956,25 1.453,11 1.569,17 1.551,98
35a39 6.017,59 5.964,11| 5.971,69 1.335,98 1.522,58 1.492,79
40 a 44 6.078,25 5.983,13| 5.996,59 1.297,10 1.522,59 1.485,52
45 a 49 6.101,24 6.002,94| 6.016,48 1.311,43 1.431,14 1.413,12
50ab54 6.104,35 6.037,35| 6.046,68 1.277,40 1.382,23 1.366,45
55 a 59 6.131,96 6.102,33| 6.106,43 1.244,02 1.352,09 1.335,98
60 a 64 6.363,05 6.103,74| 6.142,61 1.257,64 1.179,65 1.191,12
65 a 69 6.885,80 6.303,37| 6.417,48 905,53 839,60 852,65
70a74 7.955,96 6.124,00| 6.563,67 604,25 916,19 796,56
75a79 6.219,80 6.353,26| 6.326,56 2.073,27 726,09 832,44
2 80 4.849,34 6.323,70| 6.077,98 1.212,34 1.216,10 1.215,60
Total 6.057,69 5.981,64| 5.992,75 1.340,31 1.487,98 1.464,15

* Populacdo-alvo:16 ou mais anos.

De acordo com a tabela 6, o gasto médio por internacdo atingiu R$ 5.992,75
(R$ 1.464,15/dia), com diferenca de apenas 1,3% entre os sexos (R$ 6.057,69 para
homens e R$ 5.981,64 para as mulheres). Contudo, devido as diferencas entre as
meédias de permanéncia, que sdo maiores para os homens (4,5 dias) em relagcéo as
mulheres (4,0 dias), os valores por dia de internacdo, R$ 1.340,31 para 0 sexo
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masculino e R$ 1.487,98 para o sexo feminino, evidenciam um custo mais elevado

nas cirurgias realizadas em mulheres (9,9%).

O gasto total por procedimento correspondeu a R$ 261.199.556,00 (94,7%)
para gastroplastia com derivacéo intestinal, R$ 8.081.176,86 (2,9%) para gastrectomia
vertical em manga, R$ 4.678.513,80 (1,7%) para gastroplastia vertical com banda e

R$ 1.917.188,90 (0,7%) para gastrectomia com ou sem desvio (Tabela 7).

O procedimento que apresentou o maior gasto por internacao foi a gastrectomia
com ou sem desvio duodenal (R$ 6.028,90), seguido da gastroplastia com derivacao
intestinal (R$6.022,59), da gastrectomia vertical em manga (R$ 5.981,63) e da
gastroplastia vertical com banda (R$ 4.697,30).

Tabela 7: Gasto total (R$) das internagcdes por obesidade (CID-10 E66), com realizagéo de
cirurgia bariatrica, por ano, segundo procedimento realizado, na rede publica do Brasil, 2010 a

2016.
o | CSUpastacon | Gasteciomiaciou | Gastectoma | emicaicom | ToTAL (R
anda
Gasto % Gasto % Gasto % Gasto % Gasto
2010 23.421.338,30 | 95,5 269.076,98 1,1 0 - 845.756,22 | 3,4 24.536.171,50
2011 27.535.621,20 | 94,1 818.603,57 2,8 0 - 916.450,25| 3,1 29.270.675,02
2012 31.460.076,70| 96,1 147.360,10 0,5 0 -1 1.130.655,05| 3,5 32.738.091,85
2013 39.216.569,60 | 95,7 195.167,49 0,5 874.932,09 2,1 708.759,13| 1,7 40.995.428,31
2014 41.971.273,60| 94,2 161.223,35 0,4| 2.032.826,28 4.6 371.637,29| 0,8 44.536.960,52
2015 43.755.727,30| 91,9 219.658,31 0,5 3.273.587,80 6,9 355.253,64| 0,7 47.604.227,05
2016 | 53.838.949,40| 95,8| 106.099,10| 0,2| 1.899.830,69| 3,4| 350.002,22| 0,6 56.194.881,41
Total | 261.199.556,00| 94,7 | 1.917.188,90| 0,7| 8.081.176,86| 2,9| 4.678.513,80| 1,7| 275.876.435,56

* Populagdo-alvo:16 ou mais anos.

Do total dos hospitais (n= 83) que realizaram a cirurgia, 79 utilizaram a Unidade

de Tratamento Intensivo para internacdo dos pacientes bariatricos, sendo que 9 deles
apresentaram a propor¢cao entre internacdes com utilizacdo de UTI e o total das
internacdes acima de 79,0% (Tabela 8).

Em 5 deles, mais de 90% do total das hospitalizacdes utilizaram UTI. Ao

analisarmos, do ponto de vista financeiro, somente as interna¢gdes com uso de UTI
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correspondentes a esses 9 hospitais, as mesmas representaram 23,1% (R$
25.267.445,06) do dispéndio total de todas as hospitalizacdes que utilizaram UTI (R$
109.362.556,91), nos 83 hospitais analisados. Entre esses 9 hospitais (Tabela 8), a
diferenca entre o valor pago a internagcdo com UTI e a internacdo sem a utilizacao da

mesma, chegou a 21,2%.

Tabela 8: Frequéncia e gasto médio por internagao, segundo utilizagdo de UTI, por hospital,
das internac8es por obesidade (CID-10 E66), com realizagdo de cirurgia bariatrica, na rede
publica do Brasil, 2010 a 2016.

Frequéncia Gasto médio por internacao (R$)
UF Hospital Com | Sem Total % | Com UTI | Sem UTI Razao
UTl | UTI UTI (A) (B) (A/B)
SP | Hosp. Pio XII 437 5| 442|989 6.412,19| 5.705,95 +12,4%
PE |Hosp. Oswaldo Cruz 627 30| 657|954 6.628,20| 5.809,00 + 14,1%
PE | IMIP-Recife 306 22| 328]93,3 6.489,75| 5.938,06 + 9,3%
PR | Nossa Sra. Aparecida 236 19| 255|925 7.354,51| 6.129,18 + 20,0%
PR |Santa Casa Londrina 1.121| 124|1.245|90,0 6.436,03| 5.682,10 +13,3%
SP | Santa Casa 622 74| 696|89,4 6.450,05| 5.833,95 +10,6%
PR |Hosp. S&o Lucas FAG 261 43| 304]85,9 6.258,33| 5.757,23 + 8,7%
PR | Hosp. Univ. Cajuru 23 5 28182,1 6.325,54| 5.218,10 +21,2%
RS | Hosp. Univ. Canoas 196 50| 246|797 8.072,82| 7.059,22 +14,4%

* Populagdo-alvo:16 ou mais anos.

O gasto médio encontrado por internacdo em UTI foi de R$ 6.462,36, porém
alguns hospitais apresentaram valores bem acima da média (R$ 8.532,12 a R$
11.231,90 por internacao), sendo a maior diferengca de 73,8% e a menor de 32,0%
(Tabela 9).

Os cinco hospitais que realizaram a maioria dos procedimentos foram também
agueles responsaveis pelos gastos mais elevados. O Hospital Angelina Caron, situado
no Parana, com dispéndio de R$ 53.452.302,09 (19,4%) e 8.508 internacdes (18,5%),
foi o primeiro do “ranking”. Em sequéncia, o Hospital Santa Casa, também no Parana,
com dispéndio de R$ 26.181.655,67 (9,5%) e 4.605 internacdes (10,0%), seguido do
Hospital dos Fornecedores de Cana, em S&o Paulo, com dispéndio de R$
22.327.900,89 (8,1%) e 3.913 internacdes (8,5%) Logo apos, o Hospital S&o Lucas,
no Parana, com dispéndio de R$13.490.413,92 (4,9%) e 2.152 internacdes (4,7%) e
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o Hospital Santa Casa de Londrina, também no Parana, com dispéndio de R$
7.919.374,75 (2,9%) e 1.245 internacdes (2,7%).

Tabela 9: Frequéncia e gasto médio por internagao (R$), segundo utilizagdo de UTI, por
hospital, das internagdes por obesidade (CID-10 E66), com realizacdo de cirurgia bariatrica, na
rede publica do Brasil, 2010 a 2016.

UF Hospital Intg;‘%gﬁes Gasttj)_f_lln(t‘(‘-:;&rl;:lgao Diferenga*

SP |Hosp. Santa Marcelina 23 11.231,90 + 73,8%
MS | Santa Casa 10 9.685,46 + 49,9%
SC | Hosp. Governador Celso Ramos 5 9.467,95 + 46,5%
SP | Hosp. Fornecedores de Cana 11 9.312,13 + 44,1%
RS | Hospital de Clinicas Porto Alegre 4 8.755,50 + 35,5%
ES |Hospital das Clinicas 17 8.532,12 + 32,0%

*Diferenca entre “A” e o valor médio (R$ 6.462,36) por internacéo em UTI entre todos os hospitais.

5.3.2. Intercorréncias Clinicas e Cirargicas Poés-Cirurgia Bariatrica —

Grupo 2

O procedimento Tratamento de Intercorréncia Clinica PGs-Cirurgia Bariatrica
(codigo 03.03.07.013-7), como o proprio nome sugere, consiste nas complicacdes
clinicas ocorridas até 30 dias pOs-cirurgia bariatrica. Ja o procedimento Tratamento
de Intercorréncias Cirargicas P6s-Cirurgia Bariatrica (codigo 04.07.01.037-8) abrange
as complicacdes cirurgicas ocorridas pos-procedimento bariatrico, no mesmo limite de

tempo.

Ambos foram incluidos na tabela de procedimentos do SUS em 2013 e, apesar
de ndo se referirem a internacdes de pacientes bariatricos novos, a inclusdo dos
mesmos no presente estudo fez-se necessaria para dimensionar o impacto financeiro

dos procedimentos ao Sistema Unico de Saude.

O gasto total das internacdes para o SUS dos procedimentos analisados de
2013 a 2016 foide R$ 1.151.555,51 (Tabela 10). Do valor total, R$ 598.572,77 (52,0%)
referem-se as internagfes por intercorréncias clinicas e R$ 552.982,74 (48,0%) as

intercorréncias cirargicas.
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O gasto médio por internacdo na intercorréncia cirdrgica atingiu R$ 2.457,70
(R$ 320,20/dia), com diferenca de apenas 4,6% entre os sexos (R$ 2.553,97 para

homens e R$ 2.442,32 para as mulheres).

Jéa na intercorréncia clinica, o gasto médio por internacéo atingiu R$ 692,79 (R$
136,57/dia), com diferenca de 27,4% entre os sexos (R$ 843,86 para homens e R$

662,58 para as mulheres).

Tabela 10: Frequéncia e gasto total (R$) das intercorréncias clinicas e cirurgicas pés-cirurgia
bariatrica, segundo ano de processamento, na rede publica do Brasil, 2013 a 2016.

Frequéncia Gasto Total (R$)
Ano | Cirargica | Clinica | Total Cirargica Clinica Total
2013 15 120 135 34.590,53| 83.247,18 117.837,71
2014 49 226 275| 172.124,85| 149.018,49 321.143,34
2015 88 220 308| 185.967,41|157.669,56| 343.636,97
2016 73 298 371| 160.299,95| 208.637,54| 368.937,49
Total 225 864 | 1.089| 552.982,74|598.572,77| 1.151.555,51
* Populag¢éo-alvo: 16 ou mais anos.
5.3.3. Cirurgias Plasticas Reparadoras Po6s-Cirurgia Bariatrica e

Procedimentos Sequenciais de Reparadoras — Grupo 3

No presente estudo, as cirurgias plasticas reparadoras referem-se aos
procedimentos dermolipectomia abdominal pds-cirurgia bariatrica, dermolipectomia
braquial pos-cirurgia bariatrica, dermolipectomia crural pds-cirurgia bariatrica,
mamoplastia pds-cirurgia bariatrica e dermolipectomia abdominal circunferencial pos-

cirurgia bariatrica.

Além disso, para facilitar a visualizacdo dos resultados, foram incluidos nesse
mesmo grupo os procedimentos sequenciais de cirurgias plasticas reparadoras pos-
cirurgia bariatrica, os quais sdo definidos por atos cirargicos com vinculo de
continuidade, interdependéncia e complementaridade, realizados em conjunto pela
mesma equipe ou equipes distintas, aplicados a 6rgao Unico ou regido anatébmica
Unica ou regides contiguas, bilaterais ou ndo, devidos a mesma doenca, executados
através de Unica ou varias vias de acesso e praticados sob 0 mesmo ato anestésico
(BRASIL/MS/DATASUS/SIGTAP, 2017).
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No periodo analisado, a partir dos dados tabulados, observou-se que ocorreram
6.654 internacfes, das quais 3.465 (52,1%) corresponderam ao procedimento
1.095 (16,5%) a mamoplastia, 852 (12,8%) a
dermolipectomia braquial, 811 (12,2%) a dermolipectomia crural, 242 (3,6%) a

dermolipectomia abdominal,

dermolipectomia abdominal circunferencial e 189 (2,8%) aos procedimentos

sequenciais de cirurgias plasticas reparadoras pés-cirurgia bariatrica.

Assim como nos procedimentos intercorréncias clinicas e cirargicas, apesar de
nao se referirem a internacdes de pacientes bariatricos novos, a inclusao das cirurgias
reparadoras no presente estudo fez-se necessaria para dimensionar o impacto

financeiro dos procedimentos ao Sistema Unico de Saude.

O gasto total das internacdes para o SUS dos procedimentos analisados foi de
R$ 6.019.082,72 (Tabela 11). Do valor total, R$ 3.060.130,55 (50,8%) referiram-se as
R$ 958.923,43 (15,9%)
mamoplastias, R$ 743.458,64 (12,3%) as dermolipectomias braquiais, R$ 709.379,65
(11,8%) as dermolipectomias crurais, R$ 259.561,37 (4,3%) as dermolipectomias

internacbes por dermolipectomia abdominal, as

abdominais circunferenciais e R$ 287.629,08 (4,8%) aos procedimentos sequenciais

de cirurgias plasticas reparadoras pés-cirurgia bariatrica.

Tabela 11: Frequéncia e gasto total (R$) das cirurgias plasticas reparadoras pés-cirurgia
bariatrica e dos procedimentos sequenciais de reparadoras, segundo ano de processamento,
narede publica do Brasil, 2010 a 2016.

Cirurgias Plasticas e Procedimentos Sequenciais

Freguéncia Gasto Total (R$)
Ano | Masculino| Feminino | TOTAL | Masculino Feminino TOTAL
2010 37 612 649 33.034| 552.187,55| 585.221,34
2011 48 658 706 42.258| 585.931,19| 628.188,95
2012 52 759 811 46.116| 680.978,09| 727.093,68
2013 79 937 1.016 71.979| 843.879,41| 915.858,12
2014 79 986 1.065 74.061| 912.820,86| 986.882,08
2015 95 1.074 1.169 89.430| 971.782,31]1.061.212,33
2016 80 1.158 1.238 72.591]1.042.035,49|1.114.626,22
Total 470 6.184 6.654 429.468 |5.589.614,90 | 6.019.082,72

* Populacéo-alvo:16 ou mais anos.
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5.3.4. Hospitalizacfes e Dispéndios Totais

Nessa sec¢ao serdo apresentados o total de hospitalizagcbes e o dispéndio total
do SUS para todos os procedimentos expostos anteriormente: cirurgias bariatricas
(grupo 1), intercorréncias clinicas e cirdrgicas (grupo 2), cirurgias plasticas
reparadoras e procedimentos sequenciais de cirurgias plasticas reparadoras pos-
cirurgias bariatricas (grupo 3).

No periodo analisado, foram realizadas 53.778 internagfes, das quais 46.035
(85,6%) referiram-se as cirurgias bariatricas (gastroplastias e gastrectomias), 6.654
(12,4%) as cirurgias plasticas reparadoras e procedimentos sequenciais e 1.089
(2,0%) as intercorréncias clinicas e cirargicas pds-cirurgia bariatrica.

Nesse contexto, podemos inferir que dos 46.035 pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica, 1.089 (2,4%) necessitaram de reinternacdo hospitalar, nos
primeiros trinta dias pos-cirurgia, devido a intercorréncias cirurgicas e clinicas.

Cabe salientar que essa propor¢cdo de complicagbes pods-cirdrgicas
provavelmente fosse maior, visto que os 2 procedimentos de intercorréncias foram
incluidos na tabela do SUS em 2013, totalizando 4 anos de analise, enquanto nos
demais procedimentos o periodo estudado foi de 7 anos.

Além disso, podemos deduzir que dos 46.035 pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica,6.465 (14,0%) reinternaram para realizacdo de cirurgia plastica
reparadora pos-cirurgia bariatrica. Cabe destacar que essa proporcao também se
encontra aproximada, visto que o mesmo paciente pode ter internado para realizar
varios procedimentos reparadores diferentes.

O valor total gasto com todos os procedimentos (grupo 1+grupo 2+grupo 3), ao
longo do periodo analisado, foi de R$ 283.047.073,79.

Desse total, R$ 275.876.435,56 (97,5%) corresponderam aos quatro
procedimentos da cirurgia bariatrica propriamente dita (grupo 1), R$ 6.019.082,72
(2,1%) as cirurgias plasticas e procedimentos sequenciais das reparadoras (grupo 3)
e R$ 1.151.555,51 (0,4%) ao tratamento das intercorréncias clinicas e cirdrgicas
(grupo 2).

Os procedimentos relacionados a cirurgia bariatrica em si (grupo 1)

representaram um dispéndio vultuoso ao SUS (R$ 275.876.435,56), enquanto que
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entre os demais procedimentos (grupo 2 e grupo 3), 0 gasto ndo chegou a 2,6% do

valor total gasto com as gastroplastias e gastrectomias (R$ 7.170.638,23).

Tabela 12: Frequéncia e gasto total (R$) dos procedimentos dos grupos 1, 2 e 3, segundo ano
de processamento, na rede publica do Brasil, 2010 a 2016.

Cirurgias Bariéatricas PIastlca_s € ,Ir}tercorrgn,cla_s TOTAL
Ano Sequenciais Clinicas e Cirurgicas
n Gasto (R$) n Gasto (R$) n Gasto (R$) N Gasto (R$)

2010 | 4.487| 24.536.171,50 649 | 585.221,34 0 5.136 | 25.121.392,84

2011 | 5.370| 29.270.675,02 706 | 628.188,95 0 6.076 | 29.898.863,97

o |O|o

2012 | 6.027| 32.738.091,85 811| 727.093,68 0 6.838 | 33.465.185,53

2013 | 6.800| 40.995.428,31| 1.016| 915.858,12 135| 117.837,71 7.951| 42.029.124,14

2014 | 7.024| 44.536.960,52| 1.065| 986.882,08 275| 321.143,34 8.364 | 45.844.985,94

2015 | 7.531| 47.604.227,05| 1.1691.061.212,33 308 | 343.636,97 9.008 | 49.009.076,35

2016 | 8.796| 56.194.881,41| 1.238|1.114.626,22 371| 368.937,49| 10.405| 57.678.445,12

Total [46.035] 275.876.435,56 | 6.654 |6.019.082,72 1.089|1.151.555,51| 53.778]|283.047.073,79

* Populacdo-alvo:16 ou mais anos.

5.4.Coeficientes de Internacdo (grupo 1) dos residentes nas Capitais das
Unidades Federativas versus Dados de Obesidade do VIGITEL de 2010 a
2015

O sistema de vigilancia de fatores de risco e protecao para doencas cronicas
por inquérito telefénico (VIGITEL) faz parte das acdes do Ministério da Saude para
estruturar a vigilancia de doencas crbénicas ndo transmissiveis em todas as capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal.

Todo ano séo realizadas entrevistas telefébnicas em amostras da populacdo
adulta (=18 anos) residente em domicilios com linha de telefone fixo. Para os
resultados serem representativos de toda a populacéo, os niumeros telefénicos que
entram na pesquisa sao sorteados, a partir dos cadastros de telefones existentes nas
capitais do pais.

O processo de amostragem do VIGITEL é probabilistico e realizado em duas
etapas: 1) sorteio de 5.000 linhas de telefone fixo residencial em cada uma das 26
capitais e no DF; 2) selecdo de um adulto (=18 anos de idade) morador do domicilio
para responder ao questionario.

A sistematica de selecdo da amostra do VIGITEL, baseada no cadastro de

telefonia fixa, ndo é totalmente isenta de viés de selecdo. Contudo, o numero de
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entrevistas realizadas entre as capitais em cada ano correspondente ao periodo do
presente estudo atingiu 54.339 em 2010, 54.144 em 2011, 45.448 em 2012, 52.929
em 2013, 40.853 em 2014 e 54.174 em 2015.

Tabela 13: Prevaléncia (%) de Obesidade nas capitais, segundo VIGITEL, e Coeficientes de

Internacdes por obesidade (CID-10 E66), com realizacdo de cirurgia bariatrica, por 100 mil

habitantes, segundo capital de residéncia, por ano de processamento, na rede publica do
Brasil, 2010 a 2015.

Capital de 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Residéncia % Coef. % Coef. % Coef. % Coef. % Coef. % Coef.
Int. Int. Int. Int. Int. Int.
Aracaju 14,6 1,1] 14,6 1,5]118,0 0,7117,1 0,9117,9 15117,5 1,4
Belém 14,6 1,0] 13,2 19]16,1| 2,3]158| 39]|21,1 1,9]19,1 0,5
Belo Horizonte |13,0 1,9] 14,2 1,3114,5 2,4114,6 1,8116,5 26117,4 4.3
Boa Vista 15,7| 0,0 13,0 0,0]151| 0,0])17,3]| 0,0]185| 0,0]22,8] 0,0
Brasilia 9,5 1,3] 150 0,3]143]| 0,2]150| 0,1}]158| 0,0]144] 0,9
Campo Grande | 16,6 8,7] 18,1 921210 53)17,7| 6,4]121,8| 9,9]222 8,9
Cuiab4 18,7 57| 17,2 2,8]119,2 19]224| 0,7]215| 0,0]173| 0,0
Curitiba 17,7| 40,8| 16,2| 47,8]16,3| 50,1]17,6| 49,4]18,8| 359]16,4| 45,2
Floriandpolis 14,4 491 14,9 5,9]115,7 9,11154 8,3114,3| 10,0|157 8,3
Fortaleza 182| 4,0|184| 3,2]188| 3,2]18,1| 2,1]193| 3,2]|198| 26
Goiania 119] 0,0]133] 0,0}]140| 0,0]16,3] 0,0]150| 0,0§133] 042
Jodo Pessoa 16,3| 0,0|142| 0,0]199| 24]170| 0,2]16,6] 2,3]20,0 1,1
Macapé 16,0| 0,0}]214| 0,0}176| 0,7]183| 0,0]186| 0,0J199]| 0,0
Maceid 13,3] 0,8]179 10]199| 23]184| 0,8]20,0] 0,8]20,1 1.8
Manaus 17,7 o0,0|178| 0,0]J196| 0,0]18,8] 0,0]19,3| 0,0]27,2 0,0
Natal 16,7| 4,41185| 33|212| 6,8]166| 79]184| 6,3]190] 91
Palmas 12,2| 0,0|125| 3,4]157| 10,0]16,8| 7,0]16,3| 7,3]136| 5,0
Porto Alegre 154| 7,0]19,6 66184 69|17,7] 75]209| 8,4]209| 82
Porto Velho 174| 0,0| 16,4 0,0]289| 0,0}J17,8] 0,0]19,7| 0,0]204| 0,3
Recife 17,5 51] 14,8 6,9]17,7 7,2118,0 8,5]118,6 5,2118,7 4.4
Rio Branco 174| 00]|171| 0,0]21,3]| 0,4]181| 4,0]199| 35]|219]| 174
Rio de Janeiro |16,4| 0,3] 16,5| 0,2]195| 0,3]20,7| 0,3]194| 0,2]185] 05
Salvador 11,1 34|149| 46]141| 3,2]149 1,8]18,2| 0,7]16,3| 0,2
Sao Luis 11,7/ 0,0]129| 0,3]132| 26]132| 0,3]146| 09]14,0 1,0
Sao Paulo 150| 2,4]|155 28|17,8| 3,4]179| 35]16,7| 35]21,2 34
Teresina 13,7| 0,0]12,8| 0,0]150| 0,0]16,2| 0,0]153| 0,0]158| 0,0
Vitéria 154 12,0| 14,8| 31,3}15,5| 13,5]16,1| 11,8]16,2| 11,7]|15,0| 15,7

Coef.: = coeficiente/100 mil hab.; Int = internacéo
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Partindo da hipotese de que haveria uma relacdo direta e positiva entre a
prevaléncia de obesidade nas capitais, através dos dados anuais disponiveis no
VIGITEL, e a frequéncia de cirurgias bariatricas por 100 mil habitantes/ano segundo
capital de residéncia, obtidas através do SIH/SUS, calculou-se o coeficiente de
correlacdo de Pearson (que varia de -1 a +1) (tabela 13 e 14).

Cabe ressaltar que néo foi possivel incluir o ano 2016, tendo em vista os dados
demograficos acerca da populacdo das capitais federais e do Distrito Federal do
referido ano ndo estarem disponiveis. Diante disso, os célculos dos coeficientes de
internacdo por 100 mil habitantes, segundo capital de residéncia, abrangeram

somente o periodo 2010 a 2015.

Tabela 14: Correlac&o de Pearson (r) entre o Coeficiente de Internagéo por capital de
residéncia e Prevaléncia de Obesidade nas capitais, segundo VIGITEL, por ano de
processamento, narede publica do Brasil, 2010 a 2015.

Ano r

2010 0,29
2011 0,04
2012 -0,10
2013 0,00
2014 0,04
2015 -0,09

Imaginava-se que as capitais com maior prevaléncia de obesidade seriam
também as que apresentariam o maior coeficiente de internagfes de residentes, por
100 mil habitantes, para realizacdo de cirurgia bariatrica. Porém, contrariando o que
se esperava, as correlacdbes obtidas foram de magnitude bastante fraca,
demonstrando que no periodo estudado ndo houve relacédo entre a prevaléncia de
obesidade e o coeficiente de internagéo por capital de residéncia.
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6. DISCUSSAO

6.1.Hospitalizacdes e Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar das Cirurgias
Bariatricas - Grupo 1

Nos sete anos analisados (2010-2016), foram realizadas 46.035 internacdes
para cirurgia bariatrica, ou seja, procedimentos do grupo 1 (gastroplastia com
derivacao intestinal, gastrectomia vertical em manga, gastroplastia vertical com banda
e gastrectomia com ou sem desvio duodenal) pelo sistema publico de satde do Brasil.
O coeficiente de internagdes foi de 4,3/100 mil habitantes/ano, o qual representou um
crescimento de 7 vezes quando comparado ao encontrado por Kelles, Machado e
Barreto (2014) no ano 2001 (0,6/100 mil habitantes).

As internacbes para realizacdo de cirurgia bariatrica (46.035) no periodo
estudado representaram 0,06% do total de hospitalizagbes do SUS (cerca de 79
milhdes).

A presente dissertacdo assemelha-se metodologicamente ao estudo de Kelles,
Machado e Barreto (2014), o qual analisou somente as internacdes para realizacao
de cirurgia bariatrica (grupo 1) pelo SUS, em dez anos (2001-2010). Por isso, sera
utilizado para comparacdes e analises, excluindo os resultados do ano 2010, visto que

0 mesmo integra o periodo ora analisado.

Durante os 16 anos, desde 2001, ano inicial de analise de Kelles, Machado e
Barreto (2014), até o ultimo ano de analise da presente dissertacédo (2016), o nUmero
de internacBes para realizacdo de cirurgia bariatrica apresentou um crescimento
médio de 23,6% ao ano e um aumento de 17,7 vezes em relacdo ao numero de

cirurgias realizadas (497 internacdes em 2001 e 8.796 internacdes em 2016).

Essa elevacédo na frequéncia de cirurgias bariatricas vem sendo observada em
diversos paises: nos Estados Unidos, com aumento de 41,7% em 4 anos (NGUYEN
et al., 2016); na Francga, 400% em 10 anos (DEBS et al., 2016) e na Inglaterra, onde
houve um aumento de mais de 300% nos procedimentos bariatricos, de 2006 a 2011
(OWEN-SMITH et al., 2013).

45



Cabe destacar ainda, estudo realizado por Carvalho (2015), o qual analisou as
internacbes para realizacdo de procedimento bariatrico pelo SUS, na Regiéao
Metropolitana de Porto Alegre, em que foi observado um aumento de 36,9% no triénio
2011-2013 (523 internacdes) em relagdo ao periodo 2008-2010 (382 internacgdes).

Apesar da prevaléncia de obesidade no pais ndo apresentar diferencas
significativas entre homens e mulheres (18,1%versus19,6%), a predominancia das
internacbes do sexo feminino (85,4%) é compativel com outros estudos, 0s quais
demonstram que a maioria das internacfes para a realizacdo de cirurgia bariatrica
corresponde a mulheres (RAMOS et al., 2014; STOLL et al., 2016; BASTOS et al.,
2013; SILVA et al., 2015; KELLES, MACHADO e BARRETO, 2014; KELLES et al.,
2015; TEDESCO et al., 2016; SUN et al., 2018).

Uma possivel explicacdo para maiores frequéncias do procedimento bariatrico
entre a populacdo feminina, pode estar relacionada ao fato das mulheres ainda se
preocuparem mais com a aparéncia fisica do que os homens. A motivacdo estética
favorece a procura e a realizagdo da cirurgia como forma das usuarias se adequarem
aos padroes de beleza impostos pela midia e pela sociedade (BASTOS et al., 2013;
PREVEDELLO et al., 2009).

A média de idade (39,0+10,4) encontrada foi semelhante a diversos outros
estudos realizados no pais (KELLES, MACHADO e BARRETO, 2014; KELLES et al.,
2015; SILVA et al., 2015; COSTA et al., 2009; DINIZ et al., 2008).

Do total das internacdes realizadas no periodo estudado (2010-2016), 3,0%
(1.402; 0,9/100 mil hab./ano) corresponderam a pacientes idosos (= 60 anos).

Segundo Carvalho et al. (2017), estima-se que em 2030, a populacdo adulta
brasileira atinja 175,2 milhGes de habitantes, dos quais 30,0 milhdes (17,1%) idosos.
Entre eles, espera-se um percentual de obesos de 18,9% (5,9 milhdes),

correspondendo a um aumento de 7,0% em relacdo ao ano 2014 (11,9%; 3,1 milhdes).

A previsdo de elevacdo da prevaléncia de obesidade entre os idosos, as
mudancas nos critérios para idade maxima do paciente (BRASIL/MS, 2013b) e a
incorporacdo do procedimento cirurgia bariatrica por videolaparoscopia no SUS
(BRASIL/MS, 2017) contribuirdo para um possivel aumento na procura pela cirurgia
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entre os idosos. Nesses casos, cabe destacar a importancia de avaliacao individual
criteriosa por equipe multiprofissional, considerando o risco-beneficio da realizacao
da cirurgia, risco cirargico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e

beneficios do emagrecimento.

Segundo Pajecki et al. (2015), a realizacdo da cirurgia bariatrica em idosos
ainda é controversa, seja pelo risco cirirgico aumentado ou pela auséncia de dados
que demonstrem seu beneficio em longo prazo. Estudos acerca dos riscos e
beneficios da cirurgia para os idosos ainda sdo escassos, mas ja se sabe que
pacientes com essa faixa etaria apresentam risco aumentado de 1,0% de mortalidade
e aumento de 3,0% no risco de complicacdes gerais em comparagao com pacientes
mais jovens (GIORDANO e VICTORZON, 2018).

Do total das internacdes para realizacdo de cirurgia bariatrica no periodo
analisado, 24.686 (53,6%) ocorreram em hospitais localizados na regidao Sul do pais,
16.469 (35,8%) na regido Sudeste, 3.587 (7,8%) na regido Nordeste, 768 (1,7%) na
regiao Centro-Oeste e 525 (1,1%) na regido Norte.

Comparando os periodos 2010-2016, da presente dissertacdo, e 2001-2009,
analisado por Kelles, Machado e Barreto (2014), podemos verificar que o0s
procedimentos bariatricos realizados pelo SUS aumentaram 3,3 vezes nos hospitais
localizados na regido Sul (+235,5%), 1,9 vezes na regido Sudeste (+87,8%) e 1,7

vezes na regido Nordeste (+71,5%).

J& entre os estabelecimentos hospitalares localizados nas regiées Centro-
Oeste e Norte, as internagdes para realizacao de cirurgia bariatrica apresentaram uma
queda de 26,8% e 10,3%, respectivamente, entre um periodo e outro (Tabela 13).

Os hospitais situados nas regides Sul e Sudeste concentraram 89,4% de todas
as cirurgias realizadas no pais ao longo do periodo analisado, mas foi em
estabelecimentos hospitalares localizados na regidao Sul que mais da metade (53,6%)
dos procedimentos ocorreram, assim como encontrado em estudo realizado por
Xavier, Ramalho e Silva (2017), em que 58,0% das cirurgias concentraram-se na

regiao Sul.
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Entretanto, em outros estudos (SANTOS et al., 2010; KELLES, MACHADO e
BARRETO, 2014), os quais analisaram periodos anteriores (2000-2006 e 2001-2010),
a regido Sudeste foi a que apresentou a maior concentragcdo de procedimentos
bariatricos, demonstrando que, provavelmente, esse aumento das internacdes na

regido Sul, tenha iniciado a partir de 2010.

Tabela 15: Internagdes por obesidade (CID-10 E66), com realizacdo de cirurgia bariatrica,
segundo Regido, narede publica do Brasil, 2001 a 2009/2010 a 2016.

Regiéo 2001-2009* 2010-2016 2001-2016
Norte 585 525 1.110
Nordeste 2.092 3.587 5.679
Centro-Oeste 1.049 768 1.817
Sudeste 8.770 16.469 25.239
Sul 7.357 24.686 32.043
Total 19.853 46.035 65.888

*excluido o ano 2010 do estudo original, pois foi analisado por essa dissertacado
Fonte (2001-2009): Kelles, Machado e Barreto (2014); Fonte (2010-2016): Dissertacdo

Ainda em relacdo a regido Sul, cabe destacar o elevado numero de
procedimentos realizados no estado do Parana ao longo do periodo analisado, o qual
foi responsavel por 82,9% (20.465) das internacdes realizadas na regido (24.686).
Além disso, os procedimentos realizados no estado, corresponderam a 44,5% de
todas as internacdes encontradas no Brasil (46.035) nos 7 anos analisados pelo

presente estudo.

O coeficiente de internacdes por residentes no estado do Parana (32,0
internagbes/100 mil habitantes/ano) foi 2,0 vezes maior que o coeficiente de
internacdes de residentes da propria regido Sul (15,3 internagdes/100 mil

habitantes/ano).

Apesar das limitagdes encontradas ao tentar comparar as internacdes
realizadas pelo sistema publico de saude do Brasil, 0 qual oferece cobertura para mais

de 200 milhdes de habitantes, com as hospitaliza¢des via sistemas de saude de outros
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paises, cabe destacar a analise realizada na Inglaterra, por Owen-Smith et al. (2013),
pais onde a demanda para realizacao de cirurgia bariatrica € maior que a oferta, assim

como no Brasil.

Nessa andlise, os autores ingleses apontaram variagcfes regionais substanciais
Nno acesso a cirurgia bariatrica através do National Health Service — NHS (sistema de
saude publico da Inglaterra), com taxas que variaram de 6,0/100 mil hab./ano na

regido Noroeste do pais a 32,0/100 mil hab./ano na regido Leste.

Por fim, ao analisarmos a elevada frequéncia de cirurgias bariatricas realizadas
em estabelecimentos hospitalares situados no Parana (20.465; 44,5%), podemos
supor que a cobertura dos procedimentos bariatricos ndo estd ocorrendo de forma
homogénea entre os estados brasileiros. Isto poderia ser explicado pelas dificuldades
de acesso aos servicos, pela distribuicdo desigual dos hospitais especializados entre
os estados e regifes ou até mesmo pela falta e/ou distribuicdo heterogénea de

profissionais especializados entre os estados.

A maioria dos servigos hospitalares especializados localizam-se nas regides
Sudeste e Sul, as quais sao consideradas grandes centros de ensino, pesquisa e
tecnologia do Brasil. E de se supor que grande parte dos profissionais especializados
em cirurgia bariatrica também se concentrem nessas duas regiées. Dessa maneira, a
qguantidade de cirurgias realizadas nos hospitais das demais regides do pais
dificilmente ird suprir a demanda cirargica para o tratamento dos pacientes obesos
oriundos das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

O procedimento mais realizado, no periodo estudado, foi a gastroplastia com
derivacao intestinal (94,2%; 43.370), assim como em Motta (2013), Carvalho (2015),
Xavier, Ramalho e Silva (2017) e Sun et al. (2018). De acordo com Banka et al. (2012),
mesmo com O recente crescimento apresentado pelo procedimento gastrectomia
vertical, a gastroplastia com derivagdo intestinal ou bypass gastrico ainda € a

operacéo mais realizada em todo mundo.

Nossos achados também corroboram os dados divulgados pela SBCBM
(2017), em que a técnica se destaca como a mais utilizada no Brasil, correspondendo
a 75% das cirurgias realizadas, além de ser considerada “padrdo-ouro” (RAMOS et
al., 2014).
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A permanéncia média hospitalar (4,1 dias) encontrada no presente estudo, foi
compativel com os achados de Kelles, Machado e Barreto (2014), os quais
demonstraram que no periodo 2001-2010, entre as interna¢cdes no Brasil para
realizacdo de cirurgia bariatrica, no sistema publico de saude, a meédia de
permanéncia apresentou uma queda de 31,5%, passando de 7,3 dias (2001) para 5,0
dias (2010).

Além disso, o tempo médio de permanéncia observado na presente
dissertacdo, atende aos critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude (2015), na
publicacdo denominada Critérios e Parametros para o Planejamento e Programacéao
de Acdes e Servicos de Saude no ambito do SUS, o qual recomenda que a faixa de
variacdo do tempo médio de permanéncia nas internacdes em leitos gerais, para
pacientes internados em leitos cirdrgicos, com idade de 15 a 59 anos, seja de 3,6 a
4,4 dias. Ja entre 0s pacientes cirirgicos com 60 anos ou mais, a permanéncia

recomendada varia de 4,6 a 6,5 dias.

6.2. Utilizacdo de UTI e Obitos Hospitalares das Cirurgias Bariatricas — Grupo
1

No periodo analisado (2010-2016) pelo presente trabalho, entre as internacdes
(46.035) para realizacao de cirurgia bariatrica (grupo 1), observou-se um percentual
de internacdo em UTI de 36,8% (16.923).

Proporcado semelhante foi encontrada em estudo realizado por Penna et al.
(2017), em um hospital particular do Rio de Janeiro, onde 38,52% (319) pacientes
necessitaram de UTI, do total das internacfes (828) admitidas entre 2010 e 2015 para

realizacdo de cirurgia bariatrica.

Motta (2013) também encontrou percentual de internacdo em UTI semelhante
(34,6%), ao analisar as internacdes (382) na Regidao Metropolitana de Porto Alegre
(2008-2010), para realizacdo do mesmo tipo de cirurgia pelo sistema publico de

salde.
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Em contrapartida, no triénio imediatamente posterior (2011-2013), entre as
internacdes realizadas na mesma localidade (523), o percentual de utilizacdo de UTI
observado foi de 13,6% (CARVALHO, 2015).

Cendan et al. (2005), entre 1991 e 2004, em um hospital da Flérida, observaram
a necessidade de 19,0% de utilizagéo de UT]I, entre 1.279 internagdes para realizagéo

do mesmo tipo de procedimento.

J& em estudo realizado por Stoll et al. (2016), em dois hospitais de Santa
Catarina, entre 1999 e 2015, no qual 1.051 pacientes com obesidade grau Il e Ill foram
acompanhados por 30 dias apés a realizacdo do procedimento bypass gastrico, a

proporcao de utilizacdo de UTI foi de apenas 1,5% (16 pacientes).

A escassez de estudos acerca dos beneficios da internacdo em UTI no pos-
operatorio da cirurgia bariatrica e a falta de consenso entre os cirurgides, contribuem
para que a decisdo de internar ou ndo o paciente na unidade, seja baseada em
critérios subjetivos (MELO et al., 2009).

No entanto, sabe-se que a internacdo em UTI prolonga a recuperagédo e a
permanéncia hospitalar, aumentando, consequentemente, 0s gastos para o Sistema
Unico de Saude (CENDAN et al., 2005; MELO et al., 2009).

Além disso, em estudo realizado por Penna et al. (2017), no qual a proporcao
de utilizacdo de UTI (38,52%) entre as cirurgias bariatricas foi semelhante a
encontrada na presente dissertacao (36,8%), ndo houve diferenca significativa na taxa
de complicacbes pds-operatérias entre pacientes admitidos ou ndo na unidade de

terapia intensiva.

A proporcédo de pacientes que utilizaram a UTI na presente dissertacéo (36,8%)
foi 6 vezes maior do que o limite superior da propor¢cdo com internacdées em UTI
(4,88% a 6,25%) recomendado pelo Ministério da Saude (2015), por tipo de leito
cirdrgico, de pacientes com faixa etaria entre 15 e 59 anos. Ja entre os pacientes com
60 anos ou mais, a faixa de variacdo recomendada pelo Ministério é de 9,92% a
18,46%.
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Entre os hospitais que realizaram a cirurgia bariatrica, chama a atencédo a
distribuicdo desigual das internacdes em UTI, das quais 46,9% foram realizadas em

apenas 2 estabelecimentos hospitalares, ambos localizados no estado do Parana.

Ademais, cabe salientar o elevado percentual (> 80%) de utilizacdo de UTI
entre as internacdes para realizagdo de cirurgia bariatrica em 8 hospitais, sendo que
1 deles atingiu o indice de internacdo em UTI de 98,9%, ou seja, houve necessidade
de utilizacdo de UTI em quase todos os pacientes internados nesse hospital para

realizacdo de cirurgia bariatrica.

Diante da falta de evidéncias acerca dos beneficios da internacéo rotineira em
UTI pés-bariatrica e da quantidade insuficiente de leitos de UTI no Brasil, faz-se
necessaria uma andlise mais criteriosa entre esses hospitais, com o intuito de

reavaliar a real necessidade de cuidados intensivos entre 0s pacientes bariatricos.

Dessa forma, contribuir-se-ia para o0 aumento da oferta de leitos em UTI, o qual
encontra-se deficitario no Sistema Unico de Satde, conforme relatério divulgado pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM, 2016).

A letalidade hospitalar encontrada entre as internacdes para realizacdo de
cirurgia bariatrica, ao longo do periodo analisado (2010-2016) foi de 0,2%,
corroborando os dados de letalidade observados por Motta (2013) — 0,3%; Mason et
al.(2007) — 0,24%; Chang et al. (2014) - 0,38%; Stoll et al. (2016) — 0,6%; Nguyen et
al. (2016) - 0,07 a 0,10%; Ramos et al.(2014) — 0,1%; Debs et al. (2016) — 0,03%; e
Kelles, Machado e Barreto (2014) — 0,5%.

Enfim, segundo Fandifio et al. (2004) e Cendan et al. (2005), a taxa de
letalidade da cirurgia bariatrica varia entre 0,3% a 1,6%, proporcéo considerada baixa

diante dos riscos cirurgicos pelos quais o paciente bariatrico € submetido.
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6.3.Gasto Total por Grupos de Procedimentos

6.3.1 Cirurgias Bariatricas — Grupo 1

Ao longo do periodo analisado (2010-2016) pelo presente trabalho, o gasto
meédio por internacdo observado para realizacdo de cirurgia bariatrica foi de R$
5.992,75, correspondendo a um aumento de 52,9%, em relacdo ao valor médio por
internacdo (R$ 3.919,72) encontrado no periodo de andlise (2001-2009) de Kelles,
Machado e Barreto (2014).

Nesses 16 anos de analise, houve um acréscimo médio de 7,4% ao ano e um
aumento de 2,6 vezes no gasto médio por internacdo de 2001 (R$ 2.490,22) a 2016
(R$ 6.388,68).

Tabela 16: Gasto médio por internacédo e gasto total (R$) por obesidade (CID-10 E66), com
realizacdo de cirurgia bariatrica, na rede publica do Brasil, 2001 a 2009/2010 a 2016.

2001-2009* 2010-2016
Gasto Gasto
Ano n meédio por Gasto Total Ano n meédio por | Gasto Total
internacéo internacdo

2001 497 2.490,22 1.237.639,34

2002 | 1.008 2.918,35 2.941.696,80

2003 | 1.778 3.211,30| 5.709.691,40 2010 4.487| 5.468,28| 24.536.171,50
2004 | 1.872 3.229,16| 6.044.987,52 2011 5.370| 5.450,78| 29.270.675,02
2005 | 2.266 3.272,35| 7.415.145,10 2012 6.027| 5.431,91| 32.738.091,85
2006 | 2528 3.220,60| 8.141.676,80 2013 6.800| 6.028,74| 40.995.428,31
2007 | 2.978 3.448,65| 10.270.079,70 2014 7.024| 6.340,68| 44.536.960,52
2008 | 3.195 4.92531| 15.736.365,45 2015 7.531| 6.321,10| 47.604.227,05
2009 | 3.731 5.446,52| 20.320.966,12 2016 8.796| 6.388,69| 56.194.881,41

Total | 19.853 3.919,72| 77.818.248,23 Total 46.035| 5.992,75|275.876.435,56

*excluido o ano 2010 do estudo original, pois 0 mesmo foi analisado por essa dissertagédo
Fonte (2001-2009): Kelles, Machado e Barreto (2014); Fonte (2010-2016): Dissertacdo
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Comparando o valor médio por internacdo da presente dissertacdo (R$
5.992,75) com o observado entre as internacdes realizadas na Regido Metropolitana
de Porto Alegre (RMPA) em 2008-2010 (R$ 5.075,73) analisadas por Motta (2013) e
em 2011-2013 (R$ 5.408,18) analisadas por Carvalho (2015), houve um aumento de

18,1% e 10,8%, respectivamente.

O procedimento que apresentou 0 maior gasto por internacao foi a gastrectomia
com ou sem desvio duodenal (R$ 6.028,90), assim como em Carvalho (2015), a qual
encontrou um valor de R$ 5.749,85 no mesmo procedimento, representando um

acréscimo de 4,8%.

Ja no procedimento gastroplastia com derivacgéo intestinal, a diferenca de valor
por internacdo entre um periodo (2010-2016) e outro (2011-2013) foi de 7,1%.

O maior impacto financeiro ao SUS parece ter sido de responsabilidade
daqueles hospitais que apresentaram um percentual de internacdo em UTI superior a
80%, o0s quais somaram 3.829 internacdes, ou seja, 22,6% de todas as
hospitalizacdes em UTI (16.923) do periodo. Elas corresponderam a um dispéndio de
R$ 25.267.445,06, isto €, 23,1% do valor total dispendido entre todas as internacdes
em UTI (R$ 109.362.556,91).

As informacdes acerca da utilizacdo ou ndo de UTI no pos-operatoério imediato
dos pacientes bariatricos sao controversas, mas € consenso que as internacées em
Unidade de Tratamento Intensivo entre os pacientes que realizam cirurgia bariatrica,
oneram o Sistema Unico de Saulde, pois aumentam os custos hospitalares (CENDAN
et al., 2005; MELO et al., 2009).

Varias hipdteses explicariam o elevado percentual (>80%) de utilizagdo de UTI
observado entre alguns hospitais, mas uma delas poderia ser o baixo volume de
cirurgias realizadas. Com excecao de 1 hospital, os demais ndo alcancaram a marca

de 500 procedimentos no periodo analisado (média de 70 cirurgias/ano).

Segundo Nguyen et al. (2016), as complicacdes e mortalidade intra-hospitalar
sao inversamente proporcionais ao volume de cirurgias bariatricas realizadas. Isso
provavelmente seja consequéncia de uma maior experiéncia da equipe médica,

devido ao elevado numero de procedimentos realizados.
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Além disso, cabe salientar que no periodo analisado, as cirurgias bariatricas so
eram realizadas pela via laparotdmica no Sistema Unico de Salde, ou seja, cirurgia
aberta. Segundo Paxton e Matthews (2005), ao compararem a eficacia da cirurgia
laparoscopica versus laparotdmica, observaram que os pacientes submetidos a
cirurgia aberta apresentavam maiores riscos de complicacdes (fistulas, infeccbes e

hérnias incisionais).

Esta também poderia ser uma explicacdo para o fato de alguns hospitais
internarem a grande maioria de seus pacientes bariatricos em UTI, a fim de os

monitorarem intensivamente, evitando assim, maiores complicacdes pés-cirurgicas.

6.3.2 Intercorréncias Clinicas e Cirargicas Po6s-Cirurgia Bariatrica —

Grupo 2

As intercorréncias clinicas e cirargicas sédo dois procedimentos relativamente
novos no sistema publico de salde do Brasil, incluidos na tabela do SUS com cddigos
proprios em 2013. Conforme ja mencionado, referem-se ao tratamento das

complicacBes ocorridas em até 30 dias pds-cirurgia bariatrica.

A identificacdo desses dois procedimentos com cédigos préprios no SUS
permitira aos gestores e pesquisadores uma analise mais proxima do cenario real
acerca da cirurgia bariatrica, ja que seus dados de letalidade, complicactes,
reinternacdes, UTI e dispéndio analisados antes de 2013, provavelmente foram
subestimados.

A letalidade da cirurgia bariatrica, por exemplo, era mensurada considerando
0s Obitos ocorridos somente no pos-operatdrio imediato, ainda intra-hospital, nédo
sendo computados aqueles relacionados a complicagdes nos primeiros 30 dias pos-

cirurgia.

Os gastos do SUS com reinternagfes, permanéncia hospitalar e utilizagéo de

UTI nos 30 dias subsequentes ao procedimento bariatrico, também ndo eram
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relacionados a cirurgia bariatrica, o que acabava, provavelmente, subestimando o

dispéndio do Sistema Unico de Satde com os pacientes bariatricos.

No periodo de analise da presente dissertacdo, as intercorréncias ciruargicas
representaram 20,7% do total das intercorréncias (1.089) e, apesar de menos
frequentes (225), corresponderam a quase metade (48,0%) do valor gasto com 0s
dois procedimentos (R$ 1.151.555,51).

O gasto médio por internagédo (R$ 2.457,70) do procedimento intercorréncias
cirdrgicas correspondeu a 41,0% do valor médio por internacdo encontrado na
realizacdo da cirurgia bariatrica, demonstrando que o dispéndio ao SUS com o
paciente bariatrico pode estar sendo superior aquele realmente computado apenas

com a cirurgia propriamente dita (grupo 1).

Em 2014 a frequéncia das intercorréncias cirurgicas foi 3,5 vezes maior quando
comparada ao ano 2013. No ano 2015 foi 1,8 vezes maior em relacdo ao ano 2014.
Ja em 2016, a frequéncia das complicacdes cirurgicas apresentou uma reducédo de

17,0% comparada ao ano anterior.

As internacdes por complicacdes clinicas representaram a maioria das
intercorréncias (79,3%), sendo 8 vezes mais frequentes em 2013 do que a cirlrgica.
Em 2014 foram 4,6 vezes mais comuns e nos anos 2015 e 2016 foram 2,5 vezes e
4,1 vezes, respectivamente, mais frequentes dos que as intercorréncias cirargicas,

assim como em Xavier, Ramalho e Silva (2017).

Embora 3,5 vezes menor do que as complicacdes cirdrgicas, o gasto médio por
internacdo das intercorréncias clinicas (R$ 692,79) correspondeu a 11,6% do valor
médio por internacdo da cirurgia bariatrica (R$ 5.992,75).

Por se tratarem de procedimentos incluidos recentemente na tabela do SUS,
0s estudos acerca do assunto Sdo escass0S, O que Nnao nos permitiu realizar

comparacoes.
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6.3.3.Cirurgias Plasticas Reparadoras Pos-Cirurgia Bariatrica e

Procedimentos Sequenciais de Reparadoras — Grupo 3

A demanda por cirurgias plasticas reparadoras pos-cirurgia bariatrica €
diretamente proporcional a quantidade de pacientes que se submetem a um
procedimento bariatrico, visto que a mesma desempenha um papel importante na
estabilizacdo da qualidade de vida dos pacientes com perda de peso macica, através
da remocédo do excesso de pele (BEEK et al., 2012).

Segundo Altieri et al. (2017), hd uma escassez de dados sobre a taxa real de
pacientes que realizam cirurgias plasticas reparadoras apdés 0 procedimento
bariatrico. Além disso, estudos que analisam as cirurgias plasticas reparadoras no
Brasil pelo Sistema Unico de Saude s&o raros.

No periodo analisado pela presente dissertacdo, ocorreram 6.654 internacdes
para realizacdo de cirurgias reparadoras pos-bariatrica, ou seja, aproximadamente,
apenas 14,5% do total de pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica propriamente
dita (grupo 1). Considerando-se que um mesmo paciente possa ter realizado mais de

um procedimento, esse percentual provavelmente deva ser ainda menor.

Ja em estudo realizado por Kitzinger et al. (2012) com pacientes que realizaram
a cirurgia bariatrica entre 2003 e 2009 na Austria, somente 21,0% deles efetivamente

submeteram-se a cirurgia de contorno corporal.

Atualmente, menos de 10,0% dos pacientes que realizarem a cirurgia bariatrica
pelo sistema publico de saude terdo acesso a cirurgia plastica reparadora
(KITZINGER et al.,, 2012; ALTIERI et al., 2017), o que corrobora os resultados

encontrados na presente dissertagéo.

Diante da impossibilidade de comparac6es dos dados observados no presente
estudo, pela escassez de estudos nacionais acerca dos gastos com o0s
procedimentos, nos resta comparar o gasto meédio por internacdo da dermolipectomia
abdominal, que correspondeu a R$ 883,15, com o estudo realizado por Carvalho
(2015), no triénio 2011-2013, a qual observou um valor médio por internacdo de R$
865,30. Entre os dois periodos, houve um aumento de 2,0% no valor por internagéo.
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Na Inglaterra, todos os procedimentos de contorno corporal pdés-cirurgia
bariatrica, chamados de “bariplastic surgery”, sdo controlados financeiramente pelos
Primary Care Trusts (PCTs) e muitas vezes, classificados por eles como baixa
prioridade, por serem considerados procedimentos estéticos. Mukherjee et al. (2014),
com o objetivo de analisar o financiamento desses procedimentos naquele pais,
observaram que, entre 2008-2009 e 2009-2010, o numero de pacientes candidatos as
cirurgias plasticas, aumentou de 393 para 531. Porém, a taxa de aprovagdo para o
financiamento do procedimento caiu de 24,2% para 19,6%. Além disso, 67,0% dos
PCTs analisados, afirmaram que iriam diminuir seus gastos em cirurgias plasticas

reparadoras pés-bariatrica para os proximos 5 anos.

A ndo-cobertura das cirurgias plasticas reparadoras pelos sistemas publicos de
salude impede que a maioria dos pacientes bariatricos tenha acesso aos
procedimentos, jA que apenas uma pequena parte deles dispde de recursos
financeiros para arcar com os custos particulares dos procedimentos reparadores.
Talvez essa seja a explicacdo para o baixo percentual de cirurgias plasticas

reparadoras pés-bariatrica descritas na literatura internacional.

Rosa et al. (2018) avaliaram o perfil de 139 pacientes submetidos a cirurgia
plastica pos-bariatrica em um hospital de Brasilia e concluiram que o procedimento
reparador nos pacientes pés-bariatricos gerou uma melhora da qualidade de vida em
90,0% dos pacientes. Esses achados ratificam a importancia do procedimento
reparador, sendo considerado entre a maioria dos pacientes como parte integrante do

tratamento bariatrico.
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6.4.Coeficientes de Internacédo (grupo 1) dos residentes nas Capitais das
Unidades Federativas versus Dados de Obesidade do VIGITEL de 2010 a
2015

A hipotese de que haveria uma relacao direta e positiva entre a prevaléncia de
obesidade nas capitais e o coeficiente de internacdes, segundo capital de residéncia,
nao foi confirmada com o calculo de correlacdo de Pearson. Os resultados dos “r”
variaram de -0,10 a 0,29, ou seja, representaram correlacdes de magnitudes bastante

fracas.

Diante desses resultados, podemos afirmar que no periodo estudado néo
houve relagéo entre a prevaléncia de obesidade e o coeficiente de internagcdo por
capital de residéncia, ou seja, as capitais com as mais altas prevaléncias de

obesidade, ndo foram as que tiveram mais residentes realizando a cirurgia bariatrica.

Por exemplo, em 2015, Manaus (27,2%) e Boa Vista (22,8%) foram as que
apresentaram as maiores prevaléncias de obesidade entre as capitais do pais, porém
nesse mesmo ano, entre 0s pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica, nenhum

deles residiam nessas duas capitais.

Por outro lado, podemos citar também o exemplo da cidade de Curitiba, a qual
apresentou o maior numero de residentes realizando a cirurgia bariatrica em 2015. A
capital foi a 12 colocada no ‘“ranking” de internacdes e apresentou um coeficiente de
internacbes, entre seus residentes de 45,2 interna¢des/100 mil habitantes/ano,
mesmo ocupando a 192 colocagdo em termos de prevaléncia de obesidade, conforme
a pesquisa do VIGITEL-2015 (MS, 2016).

Chama a atencéo também, o fato de alguns municipios, mesmo sendo capitais
de suas Unidades da Federacdo, ndo disporem de hospitais cadastrados para
tratamento clinico, cirargico, reparador e acompanhamento do paciente com
obesidade. E o caso dos municipios de Manaus, Macapé, Boa Vista, Porto Velho,

Teresina e Goiania.

E provavel que essas discrepancias sejam consequéncias, principalmente, da

distribuicdo desigual dos hospitais entre as regifes brasileiras, visto que dos 93
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estabelecimentos cadastrados no SUS para realizacdo de cirurgia bariatrica, 72,9%
localizam-se nas regides Sudeste (39) e Sul (31).

Ademais, a distribuicdo dos profissionais especializados em cirurgia bariatrica,
provavelmente, também ocorra de forma heterogénea, com uma maior atuacao
meédica nos estados das regifes Sul e Sudeste.

Além disso, cabe destacar que o estabelecimento de saude para ser
credenciado/habilitado como Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo com Obesidade deve preencher varios critérios, entre eles, dispor de servigo
de Cirurgia Bariatrica, com responsavel técnico médico especialista em cirurgia geral
ou cirurgia do aparelho digestivo que resida no mesmo municipio do hospital
(BRASIL/MS, 2013b). Ou seja, séo vérios fatores que terminam interferindo no acesso
do paciente obeso aos Servicos de Saude.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Seguindo a tendéncia mundial ao longo dos dltimos anos, entre 2010 (4.487
internacdes) e 2016 (8.796 internacdes), houve um aumento de 96,0% no numero de
procedimentos bariatricos (grupo 1) no Brasil. O pais apresentou uma elevacao média

de 12% ao ano no numero de internacdes para realizacdo de cirurgias bariatricas.

Essa elevacdo acompanha o aumento expressivo da prevaléncia de obesidade
entre os estados brasileiros. Apesar disso, a demanda por cirurgias no sistema publico
de saude ainda é superior a oferta, com um periodo de espera na fila para a realizacao
da operacdo entre 1 a 4 quatro anos (DINIZ et al., 2008; KHAWALI et al., 2012).
Enquanto na rede particular e no sistema de saude suplementar ocorrem mais de 100

mil procedimentos/ano, o SUS n&o atinge nem 10% desse total.

Em estudo realizado por Sussenbach et al. (2014) em que cirurgides
bariatricos responderam ao questionario especifico acerca da incorporacao da cirurgia
por videolaparoscopia no SUS, caso a operacdo fosse incorporada, haveria um

incremento de 25,0% no namero de cirurgias.

No ano 2017, a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia, efetivamente, entrou
para o rol de procedimentos do Sistema Unico de Satde e, segundo a SBCBM (2017),
0 numero de procedimentos tenderia a aumentar, jA que tanto a cirurgia quanto sua

recuperacdo demandam um tempo menor, além de ser menos invasiva e mais segura.

Sendo assim, € de se supor que esse aumento ja deva estar ocorrendo entre
as cirurgias bariatricas no sistema publico de saude brasileiro. Como o periodo
analisado pela presente dissertagdo ndao contemplou o ano de incorporagdo do
procedimento, ainda ndo foi possivel mensurar os dados relacionados a esse

acréscimo.

Em relacdo aos gastos dos procedimentos bariatricos (grupo 1) no periodo
analisado, a média de aumento foi de 15,0% ao ano, chegando a uma diferenca de
129,0% entre 2010 (R$ 24.536.171,5) e 2016 (R$ 56.194.881,41).

No ano 2000, a World Health Organization através de Technical Report Series

publicou que a obesidade ja seria responsavel por 2,0% a 7,0% dos custos totais em
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saude, com algumas diferencas entre os paises: na Franga, com percentual menor
(2,0%), ja nos Estados Unidos (7,8%) e Australia (10,0%), maior.

Sabe-se que a cirurgia bariatrica, além de proporcionar uma grande perda
ponderal, mostrou-se também eficaz no tratamento do diabetes melitos tipo 2 e da
dislipidemia, e na remissao da sindrome metabdlica (SILVA et al., 2015; OLIVEIRA,
et al., 2016; AYOUB, ALONSO e GUIMARAES, 2011; CARVALHO et al., 2007).

Essas mudancas por si sO ja representam economia, tanto nos gastos com
medicamentos para diabetes e dislipidemias (NEOVIUS et al., 2012; SUSSENBACH
et al., 2012), quanto na diminuicdo em relacdo ao numero de visitas aos profissionais
de saude e exames realizados, demonstrando que, apesar de seu custo elevado, a
cirurgia € uma excelente opcao, devido aos seus efeitos clinicos positivos e reducéo
no dispéndio do tratamento em longo prazo (SUSSENBACH et al., 2012).

Seguindo essa mesma tendéncia, os procedimentos referentes ao tratamento
de intercorréncias clinicas e cirurgicas (grupo 2), apesar do pouco tempo de inclusao
na tabela de procedimentos do SUS, apresentaram um crescimento médio anual de
16,0% em sua frequéncia e de 7,2% em seu dispéndio.

A criacéo de cdédigos para esses dois procedimentos possibilitou uma analise
mais fidedigna em relacdo aos dados de complicacBes pds-operatérias imediatas e
tardias, bem como a taxa de letalidade.

Ainda, cabe ressaltar que com a incorporacdo do procedimento por
videolaparoscopia em 2017, no rol de procedimentos realizados pelos Sistema Unico
de Saude, as intercorréncias clinicas e cirdrgicas poés-cirurgia bariatrica,
provavelmente, tenderdo a diminuir ao longo dos préximos anos, devido a seguranca
e ao risco menor de complicagées como infec¢gdes e hérnias, por exemplo.

Por fim, as cirurgias plasticas reparadoras pos-cirurgias bariatricas e 0s
procedimentos sequenciais de reparadoras (grupo 3), apresentaram um crescimento
médio de 11,6% ao ano, sendo que do periodo entre 2010 (649) e 2016 (1.238) o

namero de procedimentos cresceu em torno de 90,8%.

Mesmo assim, a cobertura pelo sistema publico de saude ainda é baixa, visto
gue aproximadamente apenas 14,0% do total de pacientes que realizaram a cirurgia

bariatrica, tiveram acesso a algum procedimento reparador.
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E importante salientar que os procedimentos de cirurgias plasticas reparadoras
ja sao considerados como parte integrante do tratamento da cirurgia bariatrica,
essenciais e necessarios na perda e manutencdo de peso e na melhora da imagem
corporal e da autoestima.

Ja em relacdo aos gastos com cirurgias reparadoras no periodo analisado, o
valor total foi de R$ 6.019.082,72, correspondendo a 2,1% do montante dispendido
com as cirurgias bariatricas.

Ao longo do periodo analisado (2010-2016), observou-se um crescimento anual
em todos os procedimentos, com maior elevacdo nas cirurgias bariatricas
propriamente ditas (grupo 1). Apesar disso, a cobertura do sistema publico de saude
para cirurgia bariatrica ainda é considerada insuficiente. O acesso a cirurgia, entre 0s
diversos estados do pais, apresenta dificuldades devido, principalmente, a distribui¢céo
heterogénea dos Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade. As cidades que apresentam as maiores taxas de obesidade, ndo séo
aquelas que realizam o maior nimero de cirurgias, nem tao pouco as que representam

as maiores taxas de cirurgias realizadas por seus residentes.

Um grande passo foi dado para o tratamento da obesidade com a incluséo da
cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Satide no ano de 1999, bem como com suas
modificacdes, através das Portarias 424 e 425 de 2013, e sua incorporacao por
videolaparoscopia ho SUS, em 2017. Apesar desses avancos, ainda se faz necesséria
a ampliagdo do acesso aos servigos especializados no tratamento da obesidade e o

aumento da cobertura da cirurgia no pais.

Por fim, cabe salientar que o tratamento cirdrgico € apenas uma parte do
tratamento integral da obesidade, o qual € prioritariamente baseado na promocéo da
saude e no cuidado clinico longitudinal (BRASIL/MS, 2013b). Para isso, o
planejamento e o investimento em politicas publicas para prevencéo, promocao,

tratamento e recuperacao da obesidade morbida tornam-se essenciais.
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Introducdo: A obesidade, a partir do final do século XX tornou-se um fato social relevante considerando-se o aumento da
prevaléncia registrado em todas as faixas etarias, a associaco a inimeras doengas crénicas € as altas taxas de mortalidade. O
tratamento conservador tem sucesso limitado na obesidade severa e a cirurgia bariétrica apresenta-se como o método eficaz no
tratamento e controle de peso em longo prazo, inclusive para as comorbidades relacionadas. Objetivos: Caracterizar as
hospitalizagdes pelo SUS para realizagdo de cirurgias bariatricas em residentes na Regido Metropolitana de Porto Alegre/RS
(RMPA/RS) em 2015. Métodos: Andlise de dados do Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH)/SUS, disponiveis publicamente,
cujo diagndstico principal foi CID-10 E66 (obesidade) e procedimento realizado: gastrectomia cf ou s/ desvio duodenal (codigo
0407010122), ou gastroplastia ¢/ derivacdo intestinal (0407010173), ou gastroplastia vertical ¢/ banda (0407010181) ou
dermolipectomia abdominal pés-gastroplastia (0413040054). Célculo de indicadores por sexo, utilizagdo de UTI e gastos por
internagdo. Populagdo-alvo: 1569 anos. Resultados: Foram realizadas 192 internagdes (4,5/100 mil hab.). O sexo feminino
predominou (86,9%) e a faixa etaria 35-39 anos concentrou 36 (18,7%) casos, seguida por 30 (15,6%) na de 30-34 anos. O
procedimento mais frequente foi a gastroplastia com derivacéo intestinal (92,2%) e 0 menos comum a gastrectomia ¢/ ou s/ desvio
duodenal (2,0%). Nao foram realizados procedimentos de gastroplastia vertical com banda. Necessitaram de UTI 30 (15,6%)
pacientes. N&o ocorreram 6bitos. A média de permanéncia foi de 5,0 dias, com um pico de 6,2 dias entre 35-39 anos. Porto Alegre
(98), Canoas (29) e Alvorada (08) foram os municipios com mais residentes internados. O gasto anual do SUS foi R$ 1.187.484,85
e valor médio por intemagdo R$ 6.184,82 (R$ 1.214 20/dia; R$ 1.202,11 no sexo feminino e R$ 1.299.81 no masculino).
ConclusBes: As cirurgias baridtricas caracterizaram-se como procedimentos de adultos jovens do sexo feminino, uso pouco
frequente de UTI e sem letalidade. Palavras-chaves: obesidade, cirurgia bariatrica, hospitalizagdo
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Resumo

Objetivo: caracterizar as hospitalizacdes pelo Sistema Unico de Satide para realizaciio de cirurgias baridtricas em residentes da
Regido Metropolitana de Porto Alegre, RS, Brasil, no periodo 2010-2016. Métodos: andlise de dados do Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH/SUS); cdlculo de indicadores por sexo, faixas etdrias, utilizacao de Unidade de Tratamento Intensivo e gastos por
internacio; populacio-alvo de pacientes >15 anos de idade. Resultados: realizaram-se 1.249 internagdes (178,4/ano; 5,4/100
mil hab./ano), cuja média de idade foi de 41,3+10,3 anos (média=+desvio-padrio); o sexo feminino predominou (85,0%) e a
faixa etdria de 35-39 anos concentrou 234 casos (18,7%); necessitaram de UTI 227 (18,2%) pacientes; ocorreram apenas 2
(0,2%) Gbitos; amédia de permanéncia hospitalar foi de 5,1+3,2 dias; 0 gasto médio anual foi de R$1.073.830,29+223.791,48;
ovalor médio por internagio foi de R$6.018,26+851,34 (1.171,03/dia). Conclusdo: as cirurgias baridtricas caracterizaram-se
como procedimentos de adultos jovens do sexo feminino, uso relativamente frequente de UTT e baixa letalidade.

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Baridtrica; Hospitalizacio; Sistema Unico de Satide.
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Introducao

Aobesidade é, provavelmente, uma das mais antigas
doengas cronicas existentes, havendo registro de seu
aparecimento em mumias egipcias e esculturas gre-
gas.! Conceitualmente, obesidade é 0 acimulo anormal
e excessivo de gordura no organismo, potencialmente
prejudicial para a satide.

A Organizacio Mundial da Satide (OMS) classifica o
sobrepeso e a obesidade por meio do indice de massa
corporal (IMC), obtido com a divisdo do peso pela
altura elevada ao quadrado: IMC = peso/altura?. Sobre-
peso € definido quando o IMC resulta igual ou superior
a 25kg/m2, e obesidade, se igual ou superior a 30kg/
m2. Ambos s2o considerados o sexto principal fator
de risco para morte no mundo. A cada ano, estima-se
que a quantidade de 6bitos em adultos decorrente de
sobrepeso e obesidade atinja cerca de 3,4 milhoes.*

Porto Alegre é a sequnda capital brasileira
em numero de adultos com sobrepeso

ou obesidade (54% nessa faixa etdria),
perdendo apenas para Cuiabd.

No estado do Rio Grande do Sul, 56,8% da popu-
lagdo masculina e 51,6% da populacdo feminina com
20 ou mais anos de idade encontram-se com sobre-
peso ou obesidade.’ Na mesma faixa etdria, 15,9% da
populagdo masculina e 19,6% da populagdo feminina
apresenta-se obesa. Porto Alegre ¢ a segunda capital
brasileira em nimero de adultos com sobrepeso ou
obesidade (54% nessa faixa etdria), perdendo apenas
para Cuiab4. Em termos de obesidade, a capital gaticha
ocupa a décima primeira colocagdo, com 18% de sua
populacio adulta obesa.*

Poucos tratamentos convencionais para a obesidade
sdo efetivos quanto 2 perda de peso sustentada no
longo prazo:* 95% dos pacientes acabam recuperando
seu peso inicial em dois anos.>®

A indicacao da cirurgia baridtrica vem crescendo
nos dias atuais,’ sendo considerada um método eficaz
no tratamento da obesidade moérbida e controle de
peso no longo prazo,>” além de ter se mostrado igual-
mente eficaz no tratamento da sindrome metabélica®
e do diabetes mellitus tipo 2.9

Em 1999, a gastroplastia foi incluida entre os proce-
dimentos cobertos pelo Sistema Unico de Satide (SUS)

brasileiro. Atualmente, os critérios para a indica¢o

da cirurgia com cobertura pela rede puiblica estdo

estabelecidos na Portaria GM/MS n°® 424, de 19 de

marco de 2013:"

- individuos que apresentem IMC>50kg/m?;

-individuos que apresentem IMC>40kg/m2, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico lon-
gitudinal realizado na Atengo Bdsica e/ou na Atengdo
Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos,
e que tenham seguido protocolos clinicos; e

- individuos que apresentem IMC>35Kg/m? e comor-
bidades, tais como alto risco cardiovascular, diabetes
mellitus e/ou hipertensdo arterial sistémica de
dificil controle, apneia do sono, doengas articulares
degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos, e
que tenham seguido protocolos clinicos.

0 Brasil é a segunda nagdo no mundo onde mais se
realizam cirurgias baridtricas (aproximadamente 80
mil procedimentos/ano), situando-se atrds apenas dos
Estados Unidos. O crescimento desse procedimento
no pais, nos tltimos dez anos, foi de 300%.” De 2001
22010, foram realizadas 24.342 cirurgias baridtricas
pelo SUS. As regides Sudeste (10.268) e Sul (9.734)
foram as que mais realizaram o procedimento pelo
sistema puiblico de saide."

Considerando-se o crescimento epidemioldgico
mundial acelerado da obesidade, a ineficiéncia dos
tratamentos convencionais para a doenca e o aumento
da indicagdo de cirurgia baridtrica como alternativa
de intervencdo eficaz ao tratamento, o objetivo deste
estudo foi caracterizar as hospitalizagdes pelo SUS
para realizac@o de cirurgias baridtricas em residentes
da Regido Metropolitana de Porto Alegre, RS (RMPA,
RS), no periodo de 2010 a 2016, mediante andlise
de dados do Sistema de Informacoes Hospitalares do
SUS, cdlculo de indicadores por sexo, faixas etdrias,
utilizacdo de unidade de tratamento intensivo (UTI) e
gastos por internaco.

Métodos

Trata-se de uma andlise quantitativa, descritiva,
baseada em dados secunddrios. A fonte dos dados
constituiu-se dos arquivos publicos do Sistema de
InformacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), de pre-
fixo RD (reduzidos), correspondentes ao periodo
entre janeiro/2010 e dezembro/2016, disponiveis
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no portal de informacdoes do Departamento de
Informdtica do SUS (www.datasus.saude.gov.br).
Foram analisados 2.268 arquivos, referentes a 7
anos X 12 meses x 27 Unidades da Federagio, pois
poderiam ter ocorrido internagdes fora da drea de
residéncia. O periodo de competéncia de processa-
mento € igual a0 més anterior ao da apresentagio
da Autorizacio de Internagdo Hospitalar (AIH) para
faturamento, correspondendo, geralmente, a0 més
da alta hospitalar.'

0 SIH/SUS utiliza como principal instrumento de
coleta de dados a ATH, que apresenta dois modelos: (i)
AIH-1, ou de tipo Normal, para dados de identifica¢ao
do paciente e registro do conjunto de procedimentos
médicos e de servicos de diagnose realizados; e (ii)
AIH-5, ou de tipo Longa Permanéncia, para dados de
pacientes cronicos ou psiquidtricos necessitados de
continuidade de tratamento."

Para o dimensionamento fisico ‘internacdes’ ou
‘hospitalizagdes’, foram consideradas as AIH pagas do
tipo Normal (AIH-1). Entretanto, para o dimensiona-
mento financeiro, foram incluidas as ATH do tipo Longa
Permanéncia (AIH-5), pois o gasto com o paciente jd
computado na AIH-1 prossegue.

Atabulagdo e a andlise dos dados foram realizadas
pelo aplicativo Microsoft Excel®. O plano de andlise
abordou todas as internagdes de usudrios cujo diag-
nostico principal no momento da interna¢o no SUS
foi obesidade — Codigo E66, da Décima Revisao da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Satide (CID-10) — e que
realizaram a0 menos um dos seguintes procedimentos
(codigos SUS):

- Gastrectomia com ou sem derivacio duodenal (c6-
digo 04.07.01.012-2);

- Gastroplastia com deriva¢do intestinal (cdédigo
04.07.01.017-3);

- Gastroplastia vertical com banda (cddigo 04.07.01.018-1);

- Gastrectomia vertical em manga (sleeve) (cddigo
04.07.01.036-0).

0 volume médio de internacdes no periodo foi
apurado por sexo e faixa etdria. Os coeficientes po-
pulacionais brutos de internacdes foram calculados
a partir das médias anuais do periodo multiplicadas
por 100 mil habitantes e divididas pela populacio-alvo
residente (15 ou mais anos de idade) projetada para
2013, ano intermedidrio do perfodo, projecdo esta
com base no Censo Demogréfico de 2010.'°

Adriane da Silva Carvalho e Roger dos Santos Rosa

Em relagio aos cdlculos dos coeficientes padroni-
zados de internacio, a populacio-alvo utilizada foi a
projetada para a idade de 15 ou mais anos, tendo em
vista os critérios para a indicagao cirtrgica vigentes
no periodo deste estudo. Tais critérios, estabeleci-
dos pela Portaria GM/MS n° 425/2013,"7 passaram
a contemplar jovens com idade entre 16 e 18 anos
(mediante avaliacdo especifica) e adultos acima de
65 anos (apos avaliacio do risco-beneficio). Os coe-
ficientes brutos municipais foram padronizados tendo
como populagio-padrdo aquela com idade igual ou
superior a 15 anos e residente na Regifio Metropolitana
de Porto Alegre, segundo sexo, distribuida em faixas
etdrias de 5 anos.

A média de permanéncia foi calculada dividindo-
-se o total de dias de hospitalizacao pelo nimero de
internagoes.

A Regi@o Metropolitana de Porto Alegre é composta
por 34 municipios: Alvorada, Araricd, Arroio dos
Ratos, Cachoeirinha, Campo Bom, Canoas, Capela de
Santana, Charqueadas, Dois Irmaos, Eldorado do Sul,
Estancia Velha, Esteio, Glorinha, Gravatai, Guaiba,
Igrejinha, Ivoti, Montenegro, Nova Hartz, Nova Santa
Rita, Novo Hamburgo, Parobé, Portdo, Porto Alegre,
Rolante, Santo Antonio da Patrulha, S3o Jeronimo, Sio
Leopoldo, S3o Sebastido do Cai, Sapiranga, Sapucaia
do Sul, Taquara, Triunfo e Viamao.*°

Em relaciio a0s aspectos éticos, os arquivos RD
do SIH/SUS sdo de dominio publico, disponiveis na
internet e divulgados pelo Ministério da Satde de
forma a garantir a confidencialidade, preservando a
identidade dos usudrios do sistema piblico de satide.

Resultados

Na Regido Metropolitana de Porto Alegre, no peri-
odo estudado (2010-2016), foram realizadas 1.249
internacdes em hospitais da rede publica (SUS),
identificadas como de residentes na mesma regido,
em que o diagndstico principal foi obesidade — CID-
10: E66 — e que realizaram cirurgia baridtrica. Esse
total correspondeu a 178,4+23,7 internacdes/ano
(média+desvio-padrio) ou 5,4 internacoes/100 mil
habitantes/ano (4,8/100 mil em 2010 a 5,2/100 mil
em 2016, com um maximo de 6,5/100 mil em 2014).
A média de idade dos pacientes foi de 41,3+ 10,3 anos.

Ocorreram 1.062 internacdes de pacientes do sexo
feminino (85,0%), cuja média de idade foi de 41,5+10,2
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anos, enquanto os 187 pacientes do sexo masculino
(15%) apresentaram média de idade de 40,0+10,8
anos. A faixa etria de 35 a 39 anos foi a que concentrou
maior niimero de casos, 234 (18,7%; 10,8/100 mil hab./
ano), seguida pela de 30 a 34 anos, com 207 internacdes
(16,6%; 8,2/100 mil hab./ano) (Tabela 1). Observa-se
que a maior concentracio de internagdes correspon-
deu a pacientes dos 30 a0s 49 anos (802 internagdes;
64,2%). Entre os pacientes do sexo feminino, o maior
coeficiente de internacio foi encontrado na faixa de
35 a 39 anos de idade, com 18,3/100 mil hab./ano
(201 internacdes; 18,9%). Em relacdo aos pacientes
do sexo masculino, o maior coeficiente de internagio
apresentou-se na faixa de 40-44 anos, com 3,4/100 mil
hab./ano (32 internagdes; 17,1%).

0 procedimento mais frequente foi a gastroplastia
com derivagdo intestinal (1.198 intervengdes; 95,9%)
e 0 menos realizado foi a gastrectomia vertical em
manga (sleeve) (18; 1,4%). Ndo foram realizados
procedimentos de gastroplastia vertical com banda.

0 municipio com mais residentes internados foi
Porto Alegre, com 613 internacdes (49,1%), seguido
do municipio de Canoas, com 177 (14,2%), Alvorada,
com 43 (3,4%), e Viamdo, com 38 (3,0%) (Tabela 2).

Entretanto, o maior coeficiente de internagdo foi
observado no municipio de Glorinha (17,8/100 mil

hab./ano), seguido dos municipios de Capela de San-
tana e Araricd, ambos com o coeficiente de 10,6/100
mil hab./ano, e Canoas (9,5/100 mil hab./ano). O
municipio que apresentou o menor coeficiente foi Sio
Leopoldo (0,7/100 mil hab./ano).

A média de permanéncia hospitalar foi de 5,1+3,2
dias, sendo de 5,3+3,7 dias para o sexo masculino e de
5,1+3,1 dias para o feminino. O menor tempo médio
de hospitalizagdo correspondeu 2 faixa etdria de 20 a
24 anos, com 4,2+1,5 dias; e o pico de interna¢des
hospitalares, de 7,2+7,0 dias, aidade de 65 a 69 anos.

0 gasto total das internagdes para o SUS, referente
aos procedimentos analisados no perfodo de 2010 a
2016, foi de R$7.516.812,03, o que correspondeu a
R$1.073.830,29+223.791,48 (média+desvio-padrio)
por ano, ou 0,33% dos gastos do sistema piblico de
satide com hospitalizagdes na mesma faixa etédria na
drea estudada. O gasto médio por internagdo atingiu
R$6.018,26+851,34 (Tabela 3), ou R$1.171,03 por
dia. Gastrectomia com ou sem desvio duodenal custou,
em média, R$5.921,88+613,28; gastrectomia vertical
em manga (sleeve), R$5.986,29+73,09; e gastroplas-
tia com derivacio intestinal, R$6.021,40+863,08.

Dos 1.249 pacientes que realizaram cirurgia
baridtrica, 527 (42,2%) internaram em um hospital
(hospital ‘A’) e os demais distribuiram-se por outros

Tabela 1 - Internagoes e coeficientes por 100 mil hab./ano de residentes na Regiao Metropolitana de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, hospitalizados por obesidade® e com realizacao de cirurgia bariatrica na
rede publica, por faixa etaria, segundo sexo, 2010-2016

Faixa etaria Feminino Masculino Total

(emanos) n % Coeficiente n % Coeficiente n % Coeficiente
15-19 3 0,3 0,3 16 0,2 6 0,5 0,3
20-24 28 2,6 2,4 9 4.8 0,8 37 3,0 16
25-29 92 8,7 74 16 8,6 13 108 8,6 43
30-34 170 16,0 134 37 19,8 2,9 207 16,6 8,2
35-39 201 18,9 18,3 33 17,6 31 234 18,7 10,8
40-44 155 14,6 15,5 32 171 34 187 15,0 9,6
45-49 155 14,6 15,0 19 10,2 2,0 174 139 8,8
50-54 118 11 1n,5 16 8,6 18 134 10,7 70
55-59 99 93 n,2 12 6,4 16 m 89 6,8
60-64 33 31 4,6 7 3,7 1,2 40 3,2 31
65-69 7 0,7 13 3 1,6 0,7 10 0,8 11
70-74 1 0,1 0,3 - - - 1 0,1 0,2

Total 1.062 100,0 8,7 187 100,0 1.7 1.249 100,0 54

a) (lassificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — 10° Reviséo (CID-10): E66.
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Tabela 2 - Internagoes e coeficientes padronizados por 100 mil hab./ano de residentes na Regiao Metropolitana
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, hospitalizados por obesidade? e com realizacao de cirurgia
bariatrica na rede piiblica, por municipio de residéncia, segundo sexo, 2010-2016

Municipio de residéndia Feminino Masculino Total
n Coeficiente n Coeficiente n Coeficiente
Alvorada 37 6,7 6 1,2 43 40
Ararica 3 21,3 ~ - 3 10,6
Arroio dos Ratos 1 2,6 - - 1 14
Cachoeirinha 17 4,7 4 T2 21 3,0
Campo Bom 12 6,3 3 1,6 15 4,0
Canoas 152 15,7 25 2,8 177 9,5
Capela de Santana 7 21,1 - - 7 10,6
Charqueadas 13 14,0 2 14 15 70
Dois Irmaos 4 4,2 - - 4 21
Eldorado do Sul 12 12,0 - - 12 6,1
Estancia Velha 20 15,2 1 0,8 21 8,1
Esteio 14 58 3 14 17 37
Glorinha 7 36,5 - - 7 17,8
Gravatai 26 3,4 4 0,6 30 2,0
Guaiba 17 6,0 5 19 22 4,
Igrejinha n 1,6 2 2,1 13 6,9
Ivoti 8 n7 1 1,6 9 6,7
Montenegro 9 52 1 0,6 10 29
Nova Hartz 3 59 1 18 4 39
Nova Santa Rita 5 75 - - 5 3,8
Novo Hamburgo 26 3,6 7 1,0 33 24
Parobé n 7,0 2 1.3 13 4,2
Portao 6 6,4 2 2,2 8 43
Porto Alegre 518 1,8 95 25 613 715
Rolante 6 10,7 - - 6 54
Santo Antonio da Patrulha 8 6,8 3 3,0 1 49
Sao Jeronimo 5 8,0 1 1,6 6 47
Sao Leopoldo 7 11 2 0,3 9 0,7
Sao Sebastiao do Cai 7 11,0 2 3,0 9 72
Sapiranga 19 8,5 2 1,0 21 49
Sapucaia do Sul 12 3,1 1 0,3 13 1,7
Taquara 19 12,3 6 4,0 25 83
Triunfo 6 8,4 2 3,0 8 5.7
Viamao 34 49 4 0,6 38 29
Total 1.062 8,7 187 1,7 1.249 54

a) Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satide — 10° Revisao (CID-10):E66

Nota:

Coeficientes padronizados pelo método direto, calculados tendo como populagao-padréo individuos com 15 anos ou mais de idade (agrupada de 5 em 5 anos), sequndo sexo, residentes na Regiao

Metropolitana de Porto Alegre, RS.
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Tabela 3 - Gasto por internacao (em reais) de residentes na Regiao Metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, hospitalizados por obesidade® e com realizacao de cirurgia bariatrica na rede publica, por faixa

etaria, segundo sexo, 2010-2016

Faixa etaria Feminino Masculino Total

(emanos) Gastomédio  Desvio-padrdao  Gastomédio  Desvio-padrao  Gastomédio  Desvio-padrao
15-19 5.775,80 431,44 5.814,03 429,44 5.794,92 430,87
20-24 5.782,86 507,97 5.838,26 471,70 5.796,34 499,96
2529 5.923,65 798,94 5.934,71 705,83 5.925,29 785,86
30-34 6.016,69 895,94 6.190,28 650,76 6.047,71 859,85
35-39 5.976,32 834,95 6.242,17 793,80 6.013,81 834,41
40-44 6.164,11 1.048,15 5.922,09 733,24 6.122,70 1.005,45
45-49 5.945,78 739,19 6.022,33 1.486,57 5.954,14 853,59
50-54 6.061,78 925,37 6.026,01 425,31 6.057,51 880,80
55-59 6.035,02 794,77 6.308,87 623,36 6.064,62 782,70
60-64 5.858,72 592,37 5.935,96 340,25 5.872,24 557,33
65-69 6.153,56 797,49 6.232,00 38,70 6.177,09 668,53
70-74 6.034,16 0,00 - - 6.034,16 0,00

Total 6.008,04 860,19 6.076,34 796,71 6.018,26 851,34

a) Classificaao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — 10° Revisao (CID-10): E66.

trés (Tabela 4). Houve necessidade de utilizagdo de UTI
em 227 internacdes (18,2%) e ocorreram apenas 2
(0,2%) 6bitos, ambos de pacientes do sexo feminino
e em hospitais diferentes (‘B e ‘D)

0 percentual mais elevado de utilizacdo de
UTI (79,9%) foi encontrado no hospital ‘D’, que
executou o menor nimero de procedimentos. O
hospital ‘A’ representou o maior gasto total para o
SUS (R$3.072.785,89), realizando a maior parcela
de cirurgias, embora apresentasse o segundo maior
valor médio por internagio (R$5.830,71). O menor
gasto total ocorreu no hospital ‘D’ (R$1.343.344,48)
(Tabela 5), com 14,7% dos procedimentos, nao obs-
tante esse hospital houvesse apresentado o maior valor
médio por internagio (R$7.300,79).

Examinando-se o gasto médio por internagdo com e
sem utilizacao de UTI por hospital, 0 hospital ‘D’, com
a menor quantidade de procedimentos realizados e o
maior percentual de utilizagdo de UTL, apresentou os
valores mais elevados: R$7.579,92 com utilizagio de
UTT; e R$6.191,81 sem utilizagdo de UTI (Tabela 5).

Discussao

No perfodo estudado, 2010 a 2016, as 1.249 inter-
nagoes realizadas em hospitais da rede puablica (SUS)

por residentes da Regido Metropolitana de Porto Alegre
representaram, em média, 178,4 internacdes/ano
(5,4/100 mil hab./ano), apontando um crescimento
de 40,1% em relacio 2 média anual do triénio 2008-
2010, de 127,3 internag¢oes/ano (3,1/100 mil hab./
ano)," e de 74,2% sobre a taxa por 100 mil hab./ano.

A predominancia do sexo feminino (85,0%) foi
compativel com outros estudos, os quais demonstram
que a maioria das internacbes para realizacao de
cirurgia baridtrica se refere a mulheres.'®

Porto Alegre, sede da Regido Metropolitana, estd
entre as capitais com maior prevaléncia da populagio
adulta com sobrepeso ou obesidade (54,1%), atingin-
do 62,1% no sexo masculino e 47,5% no feminino.
J4 a prevaléncia de adultos obesos na capital do Rio
Grande do Sul foi de 17,7%, sendo 18,5% homens e
17,1% mulheres.* E de se supor que esse padrio se
repita na Regifio Metropolitana.

Nio obstante as prevaléncias de sobrepeso e de
obesidade serem maiores na populacio masculina
de Porto Alegre, representando 49,1% das cirurgias
estudadas, as internacdes para realizacdo de cirurgia
baridtrica foram cinco vezes mais frequentes em
pacientes do sexo feminino (8,7 x 1,7/100 mil hab./
ano). Estudo realizado nos Estados Unidos, onde
1.368 pacientes candidatos a cirurgia baridtrica foram
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Tabela 4 — Internacoes e utilizacao de UTI® por residentes na Regido Metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, hospitalizados por obesidade® e com realizaco de cirurgia bariatrica na rede piblica, por

hospital, 2010-2016
Internagoes (A Utilizagao de UTI® (B e
Hospital _emage iR % decilatts
Hospital A 527 2,2 44 193 8,3
Hospital B m 219 1 0,4 04
Hospital C 265 21,2 35 15,4 13,2
Hospital D 184 14,7 147 64,7 799
Total 1.249 100,0 227 100,0 18,2

a) UTl:unidade de terapia intensiva.

b) Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — 10° Revisao (CID-10): E66.

Tabela 5 — Gasto por internacao (R$) de residentes na Regiao Metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
hospitalizados por obesidade e com realizacao de cirurgia bariatrica na rede publica, por hospital de
internacao, segundo utiliza¢ao ou nao de UTI,* 2010-2016

Internagées com utilizacao de UTI®  Internagdes sem utilizagao de UTI® Total
Hisepaal igta::: apgo Desvio-padrao i::es:::;;; Desvio-padrao i:::::;';‘; Desvio-padrao
Hospital A 5.906,38 415,99 5.823,82 558,76 5.830,71 548,74
Hospital B 6.828,96 0,00 5.736,54 480,20 5.740,54 483,85
Hospital C 6.132,80 1.111,94 5.734,20 444,48 5.786,85 594,12
Hospital D 7.579,92 1.072,24 6.191,81 425,61 7.300,79 1.124,50
Total 7.029,10 1.238,36 5.793,74 517,47 6.018,26 851,34

a) Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — 10° Revisao (CID-10): E66.

b) UTl:unidade de terapia intensiva.

acompanhados a0 longo de quatro anos, revelou que
mulheres apresentaram quatro vezes mais propensio
a procurar a cirurgia baridtrica do que homens.*

A média de permanéncia hospitalar (5,1 dias)
no periodo 2010-2016 reduziu-se em 15% quando
comparada 2 do triénio 2008-2010," de 6,0 dias.
Estudo abrangendo todas as regides brasileiras, com
dados de 2001 a 2010, encontrou uma média de per-
manéncia hospitalar mais proxima a esta — 6,1 dias
—, em pacientes que realizaram a cirurgia baridtrica
pelo SUS." E possivel que essa reducdo decorra de
melhorias nas técnicas cirtirgicas e/ou maior experi-
éncia das equipes.

0 procedimento mais frequente foi a gastroplastia
com derivacdo intestinal (484; 92,5%), assim como
no triénio 2008-2010, na mesma drea geogréfica.'® Os
achados corroboram os dados da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica, segundo a qual a
técnica se destaca como a mais utilizada no Brasil, re-

presentando 75% das cirurgias realizadas. Nos Estados
Unidos, a2 mesma técnica também se sobressai como
a mais utilizada: 88% dos procedimentos realizados
no pais.”* Atualmente, essa intervencao é considerada
0 padrio ouro do tratamento cirtrgico da obesidade
morbida,” sendo a técnica mais utilizada no mundo.**
0 percentual de utiliza¢do de unidades de terapia
intensiva nao se distribuiu uniformemente, entre os
hospitais analisados. O hospital que realizou menos
intervengdes respondeu por 64,7% dos casos de inter-
nag¢ao em UTI, e apresentou 147 (79,9%) utilizacdes
de UTT em 184 internagdes. Possivelmente, esses acha-
dos devem-se ao efeito do volume de procedimentos
na experiéncia da equipe cirtrgica, sendo a alguma
rotina prépria dessa instituicdo. Tal varia¢io entre as
instituicdes mereceria investigacio especifica.
Estudos que relatam as indicagdes para internacio
em UTI no pos-operatdrio de cirurgia baridtrica e sua
prevaléncia sio escassos. Alguns deles demonstram
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variabilidade de 6 a 24% de pacientes submetidos a
cirurgia baridtrica com necessidade de UTI por mais
de 24 horas.*

0 gasto médio das internagdes para o SUS com
os procedimentos analisados de 2010 a 2016 foi de
R$6.018,26, ou 18,6% maior que o do triénio 2008-
2010 (R$5.075,73)." O gasto por internacio no
hospital ‘A" (R$5.830,71) foi maior que o verificado
na mesma instituicao por outro estudo, realizado em
2011, sobre pacientes submetidos a gastroplastia com
derivacio intestinal pelo SUS (R$5.179,00)." Estudo
realizado com dados de todas as regides do pais para
o decénio 2001-2010 obteve, como valor médio por
internacio no SUS em 2010, R$5.467,99." Ndo foram
localizados estudos que permitissem comparar os
gastos com cirurgia baridtrica e os gastos com acoes
de promocio e prevencdo da obesidade no SUS, de-
notando a dificuldade de investigacao nesse campo.

Em relagdo a letalidade, o presente estudo identificou
tao somente 2 6bitos (0,2%). No triénio 2008-2010, na
mesma regido geogrifica, foi registrado 1 6bito (0,3%),
também de paciente do sexo feminino, na faixa etdria de
45-49 anos, ap6s a realizacio de gastroplastia com deri-
vacdo intestinal.'® Em estudo dirigido a todas as regioes
brasileiras, a taxa de mortalidade intra-hospitalar no SUS
foi de 0,55% no periodo de 2001 a 2010." A mortali-
dade perioperatéria da cirurgia baridtrica encontra-se
entre 0,3 e 1,6%,% corroborando os achados nos dois
periodos estudados na Regiao Metropolitana de Porto
Alegre, 2008-2010* e 2010-2016.

Quanto 2as limitagdes deste trabalho, devem ser
destacadas as decorrentes do uso de bases de dados
do Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/
SUS), elaboradas para fungdes administrativas. Rein-
ternagdes e/ou manipulagdes sio possiveis, tendo em
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Abstract

Objective: to characterize caracterize by Brazilian
National Health System (SUS) hospitalizations for
bariatric surgeries in residents of the Metropolitan Region
of Porto Alegre, RS, Brazil, from 2010 to 2016. Methods:
data analysis of the National Hospital Information System
(SIH/SUS); calculation of indicators by sex, age groups,
use of Intensive Care Unit and hospitalization expenses;
the target population were patients aged 15 years
and older. Results: there were 1,249 hospitalizations
(178.4/vear; 5.4/100 thousand inhab./vear), and the
average age was 41.3+10.3 years old (average=standard
deviation); the female sex was more prevalent (85.0%)
and the age group 35-39 years accounted for 234
cases (18.7%); 227 patients (18.2%) needed ICU;
there were 2 (0.2%) deaths; the mean for hospital stay
was 5.1+3.2 days; the average annual expense was
BRL1,073.830.29+223,791.48; and the average cost for
hospitalization was BRL6,018.26+851,34 (BRL1,171.03/
day). Conclusion: bariatric surgeries were characterized
as procedures undergone by young female adults, with
relatively frequent use of ICU and low fatality.

Keywords: Obesily; Bariatric Surgery; Hospitalizations;
Unified Health System.
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Resumen

Objetivo: caracterizar hospitalizaciones por el
Sistema Unico de Salud para cirugia baridtrica en
residentes de la Region Metropolitana de Porto Alegre,
RS, Brasil, de 2010-2016. Métodos: andlisis de los datos
del Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema
Unico de Salud (SIH/SUS); cdlculo de indicadores por
sexo, edad, uso de Unidad de Tratamiento Intensivo
y gastos por hospitalizacion; poblacion-objetivo,
pacientes de 15 o mds aiios de edad. Resultados: se
realizaron 1.249 admisiones (178.4/aio; 5,4/100 mil
habitantes/aiio); la edad promedio fue de 41,3+10,3
arnios (promedioxdesviacion estdndar); el sexo femenino
predominé (85,0%) y el grupo de edad 35-39 arnios
concentro 234 casos (18,7%); se necesitaron UTI
227 (18,2%) pacientes; se produjeron solo 2 (0,2%)
muertes; el promedio de permanencia hospitalaria
Jue de 5,1+3,2 dias; el gasto promedio anual fue de
R$1.073.830,29+223.791,48; y el valor medio por
hospitalizacion de R$6.018,26+851,34 (R$1.171,03/dia).
Conclusion: las cirugias baridtricas se caracterizaron
como procedimientos de mujeres adultas jovenes, uso
relativamente frecuente de la UTI y baja letalidad.

Palabras-clave: Obesidad; Cirugia Baridtrica;
Hospitalizacion; Sistema Unico de Salud

Recebido em 29/08/2017
Aprovado em 22/01/2018
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APENDICE D — Resumo aprovado para apresentac&o no 12° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva — 2018

12° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva
Fiocruz - RIO DE JANEIRO/RJ
26 a 29 de julho de 2018

COMPROVANTE DE TRABALHO APROVADO

Trabalho n° 22607

Prezado(a) ADRIANE DA SILVA CARVALHO

O trabalho intitulado OBESIDADE E RENDA DOMICILIAR PER CAPITA NAS CAPITAIS,
BRASIL, 2010-2014 dos autores ADRIANE DA SILVA CARVALHO; ROGER DOS
SANTOS ROSA,; SCHEILA MAI foi aprovado para a apresentacdo no 12° Congresso
Brasileiro de Satde Coletiva na modalidade Comunicacdo Oral Curta.

Comisséo Cientifica

Rio de Janeiro, 23/04/2018

Favorecido: Associagdo Brasileira de Saude Coletiva - ABRASCO
CNPJ: 00.665.448/0001-24

Endereco: Rua Rosa da Fonseca, 354- Bairro Manguinhos - Rio de Janeiro/RJ - CEP
21.041-240

Secretaria Executiva: Método Eventos - Av. N. Sra. de Copacabana, 690, sala 1202 - Copacabana - 22050-001 - Rio de Janeiro
RJ - Fone/Fax: (21) 2548-5141 / 2545-7863 Site: www.mefodoeventosrio.com.br
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