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RESUMO

Introducdo: Com a alta prevaléncia da obesidade e de comorbidezes associadas, o
investimento financeiro nos servicos de saide gera um grande impacto econdémico. O
objetivo deste trabalho foi avaliar o custo or¢amentdrio da cirurgia baridtrica, no intuito
de comparar os recursos utilizados no pré e pds-cirtrgico de pacientes obesos morbidos

no Sul do Brasil.

Métodos: Estudo de coorte histérica, com revisdao de prontudrio de 200 pacientes que
preencheram os critérios de inclusdo para o estudo. Foram analisados os medicamentos

utilizados, as consultas e os exames realizados nos periodos pré e pos-cirirgico.

Resultados: O estudo demonstrou que ocorreu variacdo das despesas no pré e pos-
cirirgico conforme a existéncia de comorbidezes e a forma de pagamento. Podemos
observar que a melhora ou remissdo das comorbidezes associadas, gera em longo prazo,
uma reducdo das despesas com medicamentos, exames e profissionais. Houve
associagdo estatistica entre os gastos de medicamentos, exames e profissionais no pré e

pOs-cirdrgico.

Conclusio: Os custos da cirurgia sdo elevados, mas em longo prazo, os efeitos clinicos
positivos da cirurgia e a reducio dos custos com o tratamento, comprova que a cirurgia é

custo efetiva.

Palavras chave: Obesidade morbida, cirurgia baridtrica, custo da cirurgia,

comorbidezes.




ABSTRACT

Introduction: With the high prevalence of obesity and associated comorbidities, the
financial investment in health services has a great economic impact. The objective of
this work was to evaluate the estimated costs of bariatric surgery, in order to compare

the resources utilized by morbid obese patients before and after surgery in South Brazil.

Methods: This was a retrospective cohort study with the review of the medical charts of
200 patients who met the inclusion criteria of the study. We analyzed the costs of the

doctor/clinic visits and tests and medications prescribed, before and after surgery.

Results: The study demonstrated that there was variation in the pre- and postsurgery
expenses based on the existence of comorbidities and the form of payment. We found
that the improvement or resolution of associated comorbidities produced in the long run
a reduction in expenses for medical fees, tests and medications. There were statistical

differences among the expenditures for fees, tests and medications, pre- and postsurgery.

Conclusion: The costs of bariatric surgery are high, but in the long run, the positive
clinical effects of the surgery and the reduction of costs for treatment prove that the

surgery is cost-effective.

Key words: Morbid obesity, bariatric surgery, cost of health care, comorbidities.
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1 INTRODUCAO

: Z , , . 1.2 .
A obesidade é um problema de saude publica, ** sendo considerada como uma
A" c 1AL 3 s . ~ . PO
doenca cronica e epidémica’ com rdpido aumento em sua prevaléncia nas ultimas
Z 1 - . .
décadas, tanto em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento, estando
. . . 45,6789
relacionada a elevadas taxas de morbidade e mortalidade. Atualmente, a
obesidade ultrapassou o tabagismo como causas de morte e doencas.

E uma epidemia crescente, que afeta mais de 300 milhdes de pessoas em todo o

9,11

mundo. Juntamente com o sobrepeso, alcanca aproximadamente 1,7 bilhdes de

pessoas. Nos Estados Unidos (EUA), dois tercos da populag@o tem sobrepeso e metade é

12,13

e . 5
obesa sendo que 1 em cada 4 individuos, entre 20 e 74 anos, € obeso.

Em torno de 7% da popula¢do mundial, ou seja, 250 milhdes de pessoas, e 30%
da populacdo norte-americana sdo obesas. Além disto, 60% da populagdo adulta norte-
americana estd acima do peso, e 1:16 mulheres norte-americanas preenchem os critérios
de obesidade moérbida. Na Austrdlia, a populacido obesa aumentou mais que o dobro nos
ultimos 20 anos. Outro dado alarmante € o nimero de criancas e adolescentes obesos,

em torno de 11% e, destes, estima-se que 60% a 85% se tornardo adultos obesos. '
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A prevaléncia de obesidade mérbida no Reino Unido € de 2,9% nas mulheres e
1,0% nos homens. E nos EUA, 5,1% dos adultos sao obesos mérbidos. Além disso, a

prevaléncia da obesidade em paises industrializados duplica a cada 5 a 10 anos."

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica, estima-se que 3,73
milhdes de brasileiros sdo obesos mérbidos.'® De acordo com a Pesquisa de Or¢camentos
Brasileiros (POF) realizada no ano de 2002-2003, a prevaléncia da obesidade em adultos
acima de 20 anos (IMC > 30 kg/m) € maior em torno dos 55-64 anos em ambos 0s sexos

(Anexo IV - Tabela 1)."”

Segundo o Ministério da Saude 42% da populacdo brasileira t€ém sobrepeso ou
obesidade, e no Rio Grande do Sul o indice é de 47%. Em Porto Alegre, a taxa de
prevaléncia de excesso de peso difere de acordo com a faixa etdria. Na populagdo entre
15 e 24 anos, a taxa é de 14,8%, entre 25 € 49 anos é de 47,8%, e de 50 anos ou mais €

de 56,6%."°

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) classifica a obesidade baseando-se no
Indice de Massa Corporal (IMC) e no risco de mortalidade associada.'' O IMC é um
método conveniente para definir e quantificar a obesidade. E calculada por meio da
relacdo entre peso em quilogramas e altura em metros ao quadrado (IMC = Peso (kg) /
altura®(m)). Quanto a gravidade, a OMS define conforme Tabela 2 (Anexo IV - Tabela
2).

A obesidade grau IIT ou mérbida definida pelo IMC maior ou igual a 40 kg/m?*"!
18,19

esta relacionada com mortalidade aumentada e ocorréncia de diversas comorbidezes.

Segundo a OMS, a medida que ocorre um aumento do IMC, aumenta o risco de doencgas
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associadas como: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, apnéia do sono,

. " . . . 711
doencas cardiovasculares, cncer, doencgas degenerativas € maior mortalidade.

Além destas, os pacientes com obesidade também apresentam maior risco de
doencas psiquidtricas, o que pode afetar negativamente a funcdo social, a capacidade de

superagio e a qualidade de vida.'

Para Maggard’ et al e para Kelles™ a mortalidade é doze vezes maior na terceira
ou quarta décadas de vida do homem adulto obeso do que no ndo-obeso, e a mortalidade
peri-operatdria em intervengdes cirurgicas gastrintestinais € de 6,6% no paciente obeso e
de 2,6% no paciente no-obeso.’ Estima-se que a expectativa de vida do individuo com
obesidade morbida sofra reducdo de cinco a vinte anos em relacdo a pessoa com IMC

normal.?’

Sendo a obesidade uma condi¢ao médica cronica de etiologia multifatorial, o seu
tratamento envolve vdrias abordagens e mudancgas no estilo de vida, incluindo dieta,
exercicios e modifica¢des comportamentais, resultando em modesta perda de peso.”! No
entanto, muitos pacientes ndo respondem a estas manobras terapéuticas, necessitando de

. ~ . . 22
uma intervencao mais eficaz.

Poucos tratamentos convencionais para a obesidade grau III sdo efetivos,?
produzindo resultados insatisfatérios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso
inicial em dois anos. Dieta, exercicios e mudanga de habitos raramente tem sucesso
nestes pacientes. A perda de peso com medicamentos tem mostrado eficidcia moderada,

. ~ ~ 24
mas os seus efeitos a longo prazo na manutencdo do peso sdo desconhecidos.
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Devido a necessidade de uma intervencdo mais eficaz na conducdo clinica de

obesos graves, a indicacdo da cirurgia bariatrica vem crescendo.”

A cirurgia para obesidade mdrbida, também denominada cirurgia baridtrica (do

grego barys, que significa pesado), € o método mais eficaz no tratamento da obesidade
srbi 7,26,27,28,29 o

morbida e controle do peso em longo prazo. O tratamento cirtrgico deve

basear-se numa andlise ampla envolvendo vdrios aspectos clinicos do doente. A

avaliacdo desses pacientes no pré e pos-operatorio deve ser realizada por uma equipe

multidisciplinar composta por endocrinologistas, nutricionistas, cardiologistas,

pneumologistas, psiquiatras, psicélogos e cirurgioes.

Atualmente, a cirurgia baridtrica mais realizada no mundo € a gastroplastia
redutora com bypass géstrico em Y de Roux (BPGYR), por sua menor morbi-

. . . 4718
mortalidade e boa eficacia.

Esta cirurgia possui uma técnica mista, onde se

associam os principios da gastroplastia vertical com bandagem de Mason aos das
. - . 30.31 4% . ~

derivacdes gastro-jejunal em Y de Roux.” " E considerado o padriao ouro do tratamento

cirirgico da obesidade moérbida. Outra grande vantagem desta técnica € o controle das

. 4
comorbidezes.

No Brasil, o SUS incluiu, em 1999, a gastroplastia entre os procedimentos
cobertos e estabeleceu os seguintes critérios (ainda vigentes) para sua indicacdo

(Ministério da Sadde - Portaria n° 196 de 29/02/2000):'°

e Portadores de obesidade de grandes propor¢des de duracdo

superior a dois anos, com IMC maior ou igual a 40 kg/m’® e
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resistente aos tratamentos conservadores (dietas, medicamentos,

exercicios, fisioterapia);

e Obesos com IMC superior a 35 kg/mz, portadores de doengas
associadas (diabetes, hipertensdo arterial, apnéia do sono,
artropatias, hérnia de disco) e que tenham sua situacdo clinica

agravada pela obesidade.

O Consenso Latino-Americano de Obesidade recomenda que a indicagdo

cirtrgica seja feita em pacientes com no minimo cinco anos de evoluc¢io de obesidade e
. .. . . 32 ~

sem resposta ao tratamento convencional com profissionais qualificados.”” Onde sdo

necessdrias mudangas comportamentais para que as consequéncias sejam positivas no

pré e pos-cirtrgico. Os pacientes precisam ser preparados para fazer os ajustes no seu

estilo de vida — escolha da alimentacdo, freqiiéncia das refei¢des, aprender a mastigar e

. , . 4
praticar exercicios.

. . C . . . 347

A cirurgia bariétrica bem sucedida pode controlar o peso e as comorbidezes.”™"

13 L, . . .. .

além de aumentar a expectativa de vida e a produtividade.®® Dos pacientes que

realizam a cirurgia, 80% tem perda de 60 a 80% do excesso de peso no primeiro ano da

. . oye 4 . .

cirurgia, e em longo prazo, estabilizam entre 50 a 60% de perda de peso.” Além disto,

ocorrem muitos casos de remissdo do diabetes mellitus, voltando a glicose aos niveis
. . . ~ . e . . 8 . .

normais e remissao ou controle da hipertensdo arterial e das dislipidemias.” A cirurgia

. . . 1633 . . . .
melhora a saude e a qualidade de vida™ do paciente, além de reduzir a mortalidade e os

23,33

custos para a Saude Publica. Esta melhora na qualidade de vida inclui melhora da

fungdo fisica, funcdo sexual, auto-imagem, bem-estar e empregabilidade.”’ Segundo
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Padwal®' com a cirurgia pode ocorrer a remissdo da diabetes mellitus tipo 2 em 77% dos
casos, a remissdao ou controle da hipertensdo arterial e da apnéia em 66% e 88% dos

pacientes, respectivamente.

A eficdcia deste procedimento resulta de uma interagdo complexa de restricdo
gdstrica, md absorcdo, mudanca comportamental, sinais neurais e enddcrinos que afetam
. . 4 s . A .
o apetite e a saciedade.” Os fatores sdcioecOnomicos, como renda, emprego, seguro
saude, educacdo e raca, influenciam no acesso e nos resultados da cirurgia baridtrica,

devido as varia¢des de conhecimento e comportamentais.**

Em contraste com as modificacdes no estilo de vida e a terapia com drogas, a
cirugia € muito efetiva para perda de peso6 resultando em 33% de perda de peso nos
primeiros anos € 14% a 25% depois de 10 anos.”' Os principais motivos que levam a
perda de peso sdo: efeito restritivo de uma pequena bolsa géstrica, gerando sensagdo de
saciedade; efeito hormonal, onde ocorre a diminui¢do da grelina e a liberagdo dos
horménios peptidio yy e glucagon, que reduzem o apetite;”” dissabsor¢io de nutrientes;

transito rapido do alimento até as por¢des mais distais do intestino delgado.29

O impacto econdomico da obesidade moérbida € substancial. Estima-se que de 2 a
8% dos gastos em tratamentos de saide em véarios paises do mundo sejam destinados a
obesidade.””*® Nos EUA, somente 3% dos obesos mérbidos sdo empregados, e sio
responsdveis por 21% de todos os custos da satide associados a obesidade.”’ O pais
investe 10 milhdes de ddlares anualmente em pesquisa, tratamento e prevencdo da
obesidade.’ No Brasil, em especifico, se verifica um processo de transi¢do nutricional

P P 36
nas ultimas décadas.
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Nos EUA, o custo total da obesidade tem sido estimado em $155 bilhdes,
incluindo $60 bilhdes em custos médicos diretos e $95 bilhdes em custos indiretos (ex.

baixa produtividade).”’

Obesos morbidos gastam 81% mais que a populagdo nio obesa, e 47% mais que
~ ~ Ly - 13 . . .
a populacdo obesa ndo morbida.” Pacientes obesos requerem maiores cuidados

i . . £ 123
especializados e usam mais frequentemente os servigcos de satde.

Os custos envolvidos no manejo do paciente obeso mérbido sdo um desafio tanto
para o setor publico, quanto privado de assisténcia médica. Por se tratar de uma doenca
cronica, de alta prevaléncia e de dificil manejo, estando muitas vezes associada a
comorbidezes relevantes do ponto de vista clinico, o dispéndio de recursos financeiros é

alto.”°

Os custos gerados pelas complicagdes da obesidade atingem cifras de bilhdes de
dolares, levando a graves conseqiiéncias para os servigos de satide.”> Em 2000, estima-se
que a obesidade tenha contribuido para 400 mil 6bitos nos EUA.* As despesas com
saude, por doengas relacionadas a obesidade moérbida ou associadas as suas condig¢des
médicas entre os americanos foram estimadas em 100 bilhdes de ddlares durante o ano
de 1995.%° Nos EUA a média de investimento com a cirurgia variam de $17,000 a
$26,000. A recuperacio total dos custos é estimada em 2 anos para video e 4 anos para

38
aberta.

Em um estudo realizado com adultos americanos, sobre o impacto da obesidade
moérbida em relacdo as despesas médicas, foi diagnosticado que os obesos moérbidos

gastam 81% mais que os adultos de peso normal, 65% mais que o adulto com sobrepeso
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e 47% mais do que o adulto com obesidade classe I. Os gastos foram com consultas,

ambulatorio hospitalar, tratamento em meio hospitalar e medicamentos prescritos.39

Os custos de cirurgia baridtrica geram um grande impacto no or¢amento da saude
publica, devido a variedade e alcance do sistema de saide brasileiro. No Brasil, ocorreu
um aumento de 542% dos procedimentos cirtirgicos nas ultimas décadas, em virtude do
aumento da prevaléncia da obesidade e da regulamentacdo da cirurgia pelo Sistema
Unico de Satide. Além da cobertura oferecida pelo servico piiblico universal, 40 milhdes
de individuos, cerca de 20% da populagdo brasileira, possuem planos de satde privados.
Por intermédio desses planos, preenchidos os critérios de indicacdo, os pacientes podem

. . . “ .. L . . . . ~ 20
realizar a cirurgia baridtrica com o minimo intervalo desde sua indicacao.

Pacientes que realizam a cirurgia reduzem significativamente o risco das
comorbidezes, utilizam menos os planos de satude, diminui o risco de hospitalizacdes e
visitas médicas. Este paciente, depois de 5 anos de pds-cirtirgico passa a custar/gastar

, ~ N 4
2/3 em despesas com saude em relacdo a antes.

Durante os primeiros 6 meses de tratamento, os custos da média de intervencao
sd0 sete vezes maior para os pacientes cirtirgicos do que para os pacientes de terapia
convencional. Apds 6 meses da realizacdo da cirurgia, os custos da intervengdo se
equivalem com o do grupo ndo-operado. Ao término dos primeiros 6 meses de pds

o D 2
cirurgico os custos com medica¢io caem pela metade.

A cirurgia baridtrica é uma alternativa custo-efetiva, gerando beneficios aos

pacientes que s@o obesos severos. Principalmente nas mulheres, e naquelas pessoas com
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... 24 - .
IMC inicial bem elevado.”” Resulta em uma reducido nos custos dos cuidados com a

) . ) 3338
saude com um retorno do investimento em 3 anos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar o custo pré e pds-cirirgico da cirurgia baridtrica em pacientes com

DM?2, HAS e dislipidemia.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Identificar a prevaléncia das comorbidezes antes e depois da cirurgia;
e Auvaliar o custo com medicamentos, profissionais e exames antes e depois da
cirurgia;

e Comparar o custo cirirgico com o tratamento clinico conservador.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo de coorte histdrica.

3.2 FATORES EM ESTUDO

Comparar o custo pré e pds-cirirgico da cirurgia bariatrica.

3.3 AMOSTRA DO ESTUDO

O estudo utilizou uma amostra de conveniéncia que inclui 200 pacientes
submetidos a cirurgia bariétrica junto ao COM do HSL-PUCRS, com um seguimento

minimo de 24 meses.
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Foram avaliados os custos com medicamentos, profissionais € exames dos
pacientes no pré e poés-cirtrgico, no intuito de sabermos o custo-or¢camentdrio dos

pacientes obesos antes e depois da realizagdo da cirurgia bariatrica.

Mediante a possibilidade de os pacientes apresentarem ou ndo comorbidezes,
foram estabelecidos trés grupos: grupo 0 — sem comorbidez; grupo 1 — com uma

comorbidez; grupo 3 — com duas ou mais comorbidezes.

As comorbidezes avaliadas foram DM2, HAS e dislipidemias, por serem estas de
maior relevancia, sendo utilizados os critérios de diagndstico do International Diabetes

Federation.*

e DM?2 - Nivel plasmatico de glicose em jejum maior ou igual a 126 mg/dL
(7,0 mmol/l) em duas ocasides; Nivel plasmatico de glicose maior ou igual a
200 mg/dL ou 11,1 mmol/l duas horas apés uma dose de 75g de glicose oral
como em um teste de tolerdncia a glicose em duas ocasides ou Nivel
plasmadtico de glicose aleatéria em ou acima de 200 mg/dL ou 11,1 mmol/l

associados a sinais e sintomas tipicos de diabetes.
e HAS - pressdo sistélica > 130 e diastélica > 85 mm Hg.
¢ Dislipidemias - Colesterol < 200 mg/dL
LDL — Col < 100 md/dL.
HDL - Col < 40 homens e < 50 mulheres

TG < 150 md/dL




Material e Métodos 23

A estimativa do custo anual pré-cirtrgico foi feita de acordo com o padrdo de
atendimento destas comorbidezes, segundo informagdes de médicos especialistas

baseados nos guidelines.

Para chegar aos valores de custo pré-cirirgico, levamos em consideracdo a forma
de pagamento, para entdo, podermos calcular os valores de profissionais e exames. Em
relacdo aos medicamentos, foram utilizados os mesmos valores para todos os grupos,

subentendendo que todos arcam com as suas despesas de medicamentos domiciliares.

As despesas do pds-cirtrgico foram calculadas de acordo com as informacgdes
dos prontudrios dos pacientes, onde estdo registrados todas as consultas, exames e

medicamentos prescritos.

Para chegarmos ao custo cirdrgico, o profissional responsdvel pelo setor
financeiro do COM repassou os valores da cirurgia, que oscilam conforme a forma de

pagamento e a via de acesso cirtrgico.

Na amostra estudada, foram identificados pacientes do SUS, particular e de sete
convénios diferentes. Os convénios foram agrupados, no intuito de deixar o grupo mais
homogéneo em relacdo aos outros dois. Com isto, foi realizada uma soma dos valores
dos diferentes convénios, chegando a uma média, que foi assumida como valor padriao

para convénios.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, que tenham realizado a
Cirurgia Baridtrica, com um seguimento minimo de 24 meses. E excluidos, aqueles
pacientes que ndo retornaram no pods-cirirgico, pois ndo haviam informagdes das

comorbidezes, consultas, exames e medicagdes.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pela Comissdo Coordenadora do Programa de Pos-
Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Saide da PUCRS e pelo Comité de Etica e
Pesquisa da mesma instituicao registro CEP 09/04750. Foi dispensado o uso do “Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido”, uma vez que o trabalho se baseou na coleta de

dados de prontudrios dos pacientes.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Foi digitado um banco de dados no programa Excel e posteriormente exportado
para o programa SPSS/PASW v.18.0 para andlise estatistica. Foram descritas as
varidveis categoricas pela frequéncia absoluta e frequéncia relativa percentual, e

comparada pelo teste de Qui-quadrado. Foram descritas as varidveis quantitativas com
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distribuicdo assimétrica pela mediana e intervalo interquartil e comparado entre os

tempos pelo teste de Wilcoxon. Foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 200 pacientes, sendo 143 mulheres e 57 homens,
onde 32% da amostra apresentaram faixa etdria entre 31 a 40 anos. A técnica cirurgica
predominante foi a bypass, realizada por 138 mulheres e 56 homens, totalizando 97%,
dos 3% restantes, 2% realizaram gastrectomia vertical e 1% banda géastrica. A via de

acesso mais utilizada foi a convencional (58%), sendo 86 mulheres e 30 homens.

Tratando-se das comorbidezes, os pacientes foram separados por grupos,
conforme a existéncia de comorbidezes. Na amostra estudada, 44% dos pacientes
apresentaram uma comorbidez, sendo 65 mulheres e 23 homens, 29% ndo apresentaram
nenhuma comorbidez e 27% apresentaram duas ou mais comorbidezes. Tabela 1. Em
relacdo a forma de pagamento, predominou o uso de convénios (51,5%), onde 75 eram
mulheres e 28 eram homens, dos 48,5% restantes, 29% utilizaram SUS e 19,5% foram

particular.
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Tabela 1 — Grupo de comorbidezes

Grupo Patologias n (%)
0 Sem comorbidez 59 (29,5)
1 Uma comorbidez 87 (43,5)
2 Duas ou mais comorbidezes 54 (27)

Também podemos observar os custos pré-cirirgicos imediatos, ou seja,
informagdes relatadas nas consultas que antecedem a cirurgia. Os pacientes do SUS
apresentaram um gasto médio semestral com medicamentos, exames e profissionais de

R$ 1.964,70, os de convénios R$ 2.202,10 e os particulares R$ 2.921,90.

Foram encontrados valores divergentes entre as formas de pagamento e a
existéncia de uma ou mais comorbidezes, tanto no pré quanto no pds-cirirgico. Vale
salientar, que o0s custos seriam bem superiores, se considerarmos as possiveis
internagdes, complicacdes e intervengdes destes pacientes, principalmente para DM?2,

HAS, dislipidemia e cardiopatia isquémica.

No pré-cirirgico, o paciente particular com uma comorbidez, apresentou um
gasto aproximado de R$ 3.150,00 anuais (R$ 263,00 mensais) com medicamentos,
exames e profissionais. Enquanto o paciente com duas ou mais comorbidezes teve um
gasto aproximado de R$ 5.465,75 anuais (R$455,47 mensais), variando de R$ 3.322,95
a R$ 6.579,85. Se avaliarmos através das medidas descritivas, a mediana de gasto foi de

R$ 3.410,00 para os pacientes particulares. Tabela 2.
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Tabela 2 — Custos do pré-cirirgico — Particular

Particular (valores em reais)

Nome Profissionais Exames Medicamentos Total

DM2 560,00 2.668.55 104,40 3.332.95
HAS 560,00 2.319,75 32,40 2.912,15
Dislipidemia 480,00 2.107,75 622,80 3.210,55
DM 2 + HAS 810,00 4.850,65 136,80 5.797.45
DM 2 + HAS + 800,00 5.020.25 759.60 6.579.85
Dislipidemia

HAS + Dislipidemia 560,00 2.107,75 655,20 3.322.95
DM2 + Dislipidemia 800,00 4.638,65 727,20 6.165,85

]
Observacdo: Nao estdo incluidos os custos de internagdes e complicacdes, bem como intervengdes.

No primeiro ano de pds-cirtirgico, a despesa dos pacientes particulares foi
aproximadamente R$ 2.506,00 gerando um gasto mensal de R$ 208,80. Conforme

Tabela 3 — somatoério dos custos e Tabela 4 — medidas descritivas.
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Tabela 3 — Custos do pés-cirargico- Particular

Periodos Valores em reais Média do Periodo
n=239
1 — 6 meses 31.837,74 816,35
7 — 12 meses 25.379,26 650,75
Medicagdes 13 — 24 meses 27.207,48 697,62
25 — 36 meses 9.058,79 232,27
1 — 6 meses 22.480,00 576,41
7 — 12 meses 8.320,00 213,33
Profissionais 13 54 meses 6.400,00 164,10
25 — 36 meses 1.840,00 47,17
1 — 6 meses 7.180,50 184,11
7 — 12 meses 2.640,75 67,71
Exames 13 - 24 meses 1.665,00 42,69

25 — 36 meses 882,00 22,61
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Tabela 4 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra — Particular

Periodos Valores em reais
1 — 6 meses 627,70 (478,80 — 783,74)
7 — 12 meses 626,71 (481,79 — 837,35)
Medicacoes
13 — 24 meses 633,36 (326,40 — 1003,12)
25 — 36 meses 793,80 (242,66 — 1015,06)
1 — 6 meses 560,00 (480,00 — 720,00)
7 — 12 meses 320,00 (160,00 — 400,00)
Profissionais
13 — 24 meses 240,00 (160,00 — 320,00)
25 — 36 meses 160,00 (80,00 —220,00)
1 — 6 meses 195,75 (130,50 — 246,00)
7 — 12 meses 81,00 (65,25 — 130,50)
Exames
13 — 24 meses 65,25 (65,25 — 65,25)
25 — 36 meses 65,25 (65,25 — 65,25)

)
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).

O paciente de convénios com uma comorbidez gastou no pré-operatorio
aproximadamente R$ 2.646,00 anuais (R$ 220,50 mensais). E o paciente com duas ou
mais comorbidezes teve um gasto anual aproximadamente de R$ 4.842,25 (R$ 403,50
mensais), variando de R$ 2.761,55 a R$ 6.018,45. Se avaliarmos através das medidas
descritivas, a mediana de gasto foi de R$ 2.487,00 para os pacientes de convénios.

Tabela 5.
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Tabela 5 — Custos do pré-cirirgico — Convénios

Convénios (valores em reais)

Nome Profissionais Exames Medicamentos Total
I
DM2 280,00 2.515,35 104,40 2.899.75
HAS 280,00 2.038,35 32,40 2.350,75
Dislipidemia 240,00 1.826,35 622,80 2.689,15
DM 2 + HAS 400,00 4.569,25 136,80 5.106,05
DM2 + HAS + 520,00 4.738,85 759,60 6.018,45
Dislipidemia
HAS+ 280,00 1.826.35 655.20 2.761,55
Dislipidemia
DM2 + 400,00 4.357,25 727,20 5.484.,45
Dislipidemia

]
Observagdo: Nao estdo incluidos os custos de interna¢des e complicagdes, bem como intervengdes.

No primeiro ano de pds-cirirgico, a despesa dos pacientes de convénios foi
aproximadamente de R$ 2.457,00 gerando um gasto mensal de R$ 204,75. Conforme

Tabela 6 — somatério dos custos € Tabela 7 — medidas descritivas.
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Tabela 6 — Custos do pés-cirirgico — Convénios

Periodos Valores em reais Média do Perfodo
n=103
1 — 6 meses 93.479,95 907,57
7 — 12 meses 97.218,26 943,86
Medicacoes
13 — 24 meses 147.122.,48 1.428,37
25 — 36 meses 69.695,96 676,65
1 — 6 meses 40.917,00 397,25
7 — 12 meses 13.419,00 127,66
Profissionais
13 — 24 meses 9.752,00 94,67
25 — 36 meses 5.149,00 49,99
1 — 6 meses 6.245,68 60,63
7 — 12 meses 2.290,84 22,24
Exames
13 — 24 meses 1.620,30 15,73

25 — 36 meses 1.070,91 10,39
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Tabela 7 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra — Convénios

Periodos Valores em reais
1 — 6 meses 719,10 (581,02 — 900,00)
7 — 12 meses 725,40 (542,50 - 913,63)
Medicacoes
13 — 24 meses 895,60 (496,47 — 1696,70)
25 — 36 meses 767,06 (250,28 — 1156,65)
1 — 6 meses 400,00 (330,00 —495,00)
7 — 12 meses 135,00 (110,00 —220,00)
Profissionais
13 — 24 meses 110,00 (55,00 — 165,00)
25 — 36 meses 110,00 (55,00 — 155,00)
1 — 6 meses 63,18 (56,50 — 84,24)
7 — 12 meses 22,26 (21,06 —42,12)
Exames
13 — 24 meses 21,06 (21,06 —40,70)
25 — 36 meses 21,06 (21,06 — 39,95)

I ——
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).

O paciente do SUS com uma comorbidez apresentou um gasto no pré-operatorio
de aproximadamente R$ 2.403,00 anuais (R$ 200,27 mensais). Enquanto os pacientes
com duas ou mais comorbidezes apresentaram um gasto de aproximadamente RS$
4.476,00 anuais (R$ 373,00 mensais), variando de R$ 2.500,00 a R$ 5.537,00. Se
avaliarmos através das medidas descritivas, a mediana de gasto foi de R$ 2.217,00 para

os pacientes do SUS. Tabela 8.
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Tabela 8 — Custos do pré-cirargico — SUS

SUS (valores em reais)

Nome Profissionais Exames Medicamentos Total
|
DM2 42.00 2.508,82 104,40 2.655,22
HAS 42,00 2.017,26 32,40 2.091,66
Dislipidemia 36,00 1.805,26 622,80 2.464,06
DM 2 + HAS 60,00 4.548,16 136,80 4.744.96
DM2 +HAS 60,00 471776 759,60 5.537.36
+ Dislipidemia
HAS+ 42,00 1.805.26 655.20 2.502,46
Dislipidemia
DM2 + 60,00 4.336,16 727,20 5.123,36
Dislipidemia

e
Observacdo: Nao estdo incluidos os custos de internagdes e complicacdes, bem como intervengdes.

No primeiro ano de pds-cirdrgico, as despesas dos pacientes do SUS foram
aproximadamente R$ 1.683,00 gerando um gasto mensal de R$ 140,25. Conforme

Tabela 9 — somatério dos custos € Tabela 10 — medidas descritivas.
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Tabela 9 — Custos do pés-cirargico — SUS

Periodos Valores em reais Média do Perfodo
n=>58
1 — 6 meses 31.837,74 548,92
7 — 12 meses 25.379,26 437,57
Medicacao

13 — 24 meses 27.207,48 469,09

25 — 36 meses 9.058,79 156,18

1 — 6 meses 22.480,00 387,58
7 — 12 meses 8.320,00 143,44

Profissionais

13 — 24 meses 6.400,00 110,34

25 — 36 meses 1.840,00 31,72

1 — 6 meses 7.180,50 123,80

7 — 12 meses 2.640,75 45,53

Exames

13 — 24 meses 1.665,00 28,70

25 — 36 meses 882,00 15,20
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Tabela 10 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra — SUS

Periodos Valores em reais
1 — 6 meses 745,34 (574,38 — 828,05)
7 — 12 meses 734,16 (561,81 —901,34)
Medicacoes
13 — 24 meses 1.178,60 (732,16 — 1726,17)
25 — 36 meses 465,48 (267,53 — 1076,87)
1 — 6 meses 46,00 (36,00 — 52,00)
7 — 12 meses 16,00 (10,00 — 26,00)
Profissionais
13 — 24 meses 26,00 (20,00 — 32,00)
25 — 36 meses 20,00 (10,00 —20,50)
1 — 6 meses 32,16 (21,44 — 42,88)
7 — 12 meses 17,93 (10,72 - 21,44)
Exames
13 — 24 meses 21,44 (16,91 — 21,44)
25 — 36 meses 17,93 (10,72 — 21,44)

]
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).

Mediante a possibilidade do paciente do pds-cirirgico apresentar nenhuma, uma
ou mais comorbidezes associadas, apresentamos as medidas descritivas das despesas

com medicamentos, profissionais e exames para cada um destes grupos. Tabelas 11, 12 e

13.
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Tabela 11 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra sem

comorbidez
Periodos Valores em reais
T
1 — 6 meses 626,75 (489,36 — 764,75)
7 — 12 meses 591,96 (504,14 — 756,00)
Medicacoes 13 — 24 meses 794,36 (320,92 - 1137,12)
25 — 36 meses 383,16 (134,11 — 851,85)
1 — 6 meses 400,00 (320,00 — 560,00)
7 — 12 meses 165,00 (87,00 — 275,00)
Profissionais 13 — 24 meses 110,00 (55,00 — 165,00)
25 — 36 meses 110,00 (55,00 — 162,50)
1 — 6 meses 82,82 (46,03 - 107,01)
7 — 12 meses 40,70 (21,06 — 62,25)
Exames 13 — 24 meses 21,06 (21,06 — 48,65)
25 — 36 meses 22,53 (21,06 — 48.75)

- ]
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).
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Tabela 12 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra com uma

comorbidez
Periodos Valores em reais
1 — 6 meses 707,98 (579,44 — 850,14)
7 — 12 meses 743,16 (545,16 — 920,58)
Medicacoes
13 — 24 meses 893,78 (540,78 — 1531,38)
25 — 36 meses 723,12 (345,27 -1118,96)
1 — 6 meses 294,00 (47,50 — 483,75)
7 — 12 meses 96,00 (20,00 - 215,00)
Profissionais
13 — 24 meses 52,50 (22,50 — 191,25)
25 — 36 meses 39,00 (20,00 — 110,00)
1 — 6 meses 55,70 (32,16 — 82,35)
7 — 12 meses 21,44 (19,17 — 44,52)
Exames
13 — 24 meses 21,44 (21,06 — 42,12)
25 — 36 meses 21,44 (20,35 - 22,26)

]
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).
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Tabela 13 — Medidas descritivas das despesas dos pacientes da amostra com duas
ou mais comorbidezes

Periodos Valores em reais
1 — 6 meses 793,8 (586,5 - 1036,2)
7 — 12 meses 821,5 (608,2 — 1157,3)
Medicacoes
13 — 24 meses 1.473,4 (822,4 — 2156,3)
25 — 36 meses 629,8 (235,7 - 1982,2)
1 — 6 meses 330,0 (51,5 — 440,0)
7 — 12 meses 82,0 (26,0 — 196,0)
Profissionais
13 — 24 meses 51,5 (29,0 - 160,0)
25 — 36 meses 40,0 (15,5 - 80,0)
1 — 6 meses 58,6 (40,6 — 84,2)
7 — 12 meses 21,4 (21,1 —42,1)
Exames
13 — 24 meses 21,4 (21,1 —30,3)
25 — 36 meses 21,1 (10,7 —28,6)

]
*Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil (P25 — P75).

Nos primeiros 12 meses de pOs-cirdrgico, o paciente com uma comorbidez
apresentou uma despesa anual em torno de R$ 1.922,00 (R$ 160,00 mensais) com
medicamentos, exames e profissionais. Dos 13 aos 24 meses, estas despesas reduziram
para R$ 80,60 mensais, e dos 25 aos 36 meses para R$ 36,75 mensais. J4 o paciente com
02 ou mais comorbidezes tiveram um gasto médio anual de R$ 2.922,00 (R$ 243,50

mensais) nos primeiros 12 meses. Dos 13 aos 24 meses as despesas mensais eram de R$
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206,16 e dos 25 aos 36 meses estes gastos reduziram para R$ 102,50 mensais. Tabelas

14 e 15.

Tabela 14 — Custos do poés-cirirgico para pacientes da amostra com uma
comorbidez

Periodos Valores em reais Média do periodo
n=_87
|

1 — 6 meses 65.051,50 747,71
7 — 12 meses 61.172,47 703,13

Medicacoes
13 — 24 meses 74.519,00 856,54
25 — 36 meses 33.590,66 386,09
1 — 6 meses 24.730,00 284,25
7 — 12 meses 8.644.00 99,35

Profissionais
13 — 24 meses 7.877,00 90,54
25 — 36 meses 3.508,00 40,32
1 — 6 meses 5.706,06 65,58
7 — 12 meses 2.132,01 24,50

Exames

13 — 24 meses 1.976,45 22,71
25 — 36 meses 1.330,03 15,28
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Tabela 15 — Custos do poés-cirirgico para pacientes da amostra com duas ou mais

comorbidezes
Periodos Valores em reais Media do periodo
n=>55
1 — 6 meses 63.737,11 1.158,85
7 — 12 meses 69.714,54 1.267,53
Medicacoes
13 — 24 meses 130.855,26 2.379,18
25 — 36 meses 65.307,09 1.187,40
1 — 6 meses 16.278,00 295,96
7 — 12 meses 5.512,00 100,21
Profissionais
13 — 24 meses 4.066,00 73,92
25 — 36 meses 1.774,00 32,25
1 — 6 meses 4.116,83 74,85
7 — 12 meses 1.521,48 27,66
Exames
13 — 24 meses 1.198,66 21,79
25 — 36 meses 620,60 11,28

Importante salientar, que quando comparados os gastos com medicamentos,
exames e profissionais do pré-cirirgico imediato com os meses 1-6, 7-12, 13-24 e 25-36
do pés-cirurgico, indiferente da forma de pagamento e de existirem comorbidezes,

houve associacdo estatistica.

Em relagdo a frequéncia das comorbidezes, ocorreu uma grande redugdo das
doencas associadas do periodo pré-cirtrgico para o pos-cirirgico. Antes da realiza¢do da

cirurgia, dos 200 pacientes da amostra, 32 eram diabéticos (16%), 53 eram hipertensos
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(26,5%) e 128 eram dislipidémicos (64%). Logo no primeiro més de pds-cirtrgico
ocorreu redugdo de 56% do DM, 68% da HAS e 48% das dislipidemias. Apds 36 meses

de realizacdo da cirurgia, os pacientes apresentaram 97% de remissao do DM, 98% para

HAS e 95% para dislipidemias. Tabela 16.

Tabela 16 — Comorbidezes no pré e pos-cirargico

Comorbidezes
Meses DM2 HAS Dislipidemia

n (%) n (%) n (%)
0 32 (16) 53 (26,5) 128 (64)
1 14 (7) 17 (8,5) 66 (33)
3 10 (5) 05 (2,5) 53 (26,5)
6 07 (3,5) 06 (3) 48 (24)
9 05 (2,5) 07 (3,5) 46 (23)
12 07 (3,5) 03 (1,5) 40 (20)
18 04 (2) 04 (2) 32 (16)
24 01 (0,5) 04 (2) 24 (12)
30 01 (0,5) 03 (1,5) 15 (7,5)
36 01 (0,5) 01 (0,5) 07 (3,5)
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Considerando o uso de medicamentos, ocorreu um aumento das despesas, devido
a necessidade de uso de suplementacdo vitaminica. Em contrapartida, a grande maioria
dos pacientes deixou de utilizar medicacdes de controle das comorbidezes devido a

melhora ou remissdo destas com a realizac¢do da cirurgia. Tabela 17.

Tabela 17 — Medidas descritivas das despesas com medicamentos da amostra

Pré-operatorio Pés-operatoério
laé6 7al2 13a24 25a 36
meses meses meses meses
|
n 166 199 184 163 104
Mediana 147,6 709,5 701,8 962,7 610,3
P25 56,4 547,0 543,1 577,8 250,3
P75 677,0 863,3 900,2 1.616,0 1.121,5

*Quando comparados os valores do pré operatorio com o pds operatdrio P < 0,001 (Teste Wilcoxon).
**Valores em reais.

Medidas descritivas das despesas com medicamentos no pds-operatdrio
1200
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Figura 1 — Medidas descritivas das despesas com medicamentos da amostra
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Tratando-se do atendimento de profissionais, ocorreu uma maior utilizagdo dos
servicos médicos no pré-cirurgico € no pds-cirirgico imediato em virtude dos cuidados
necessarios a este periodo. Podemos observar que a partir do sexto més de pds-cirtirgico

reduziram as despesas com os profissionais de satide. Tabela 18.

Tabela 18 — Medidas descritivas das despesas com profissionais da amostra

Pré-operatorio Pés-operatorio
laé6 7al12 13a24 25a36
Meses meses meses meses
n 199 199 165 153 107
Mediana 330,0 330,0 110,0 80,0 55,0
P25 16,0 20,0 4,0 4,0 4,0
P75 1.370,0 880,0 480,0 640,0 320,0

*Quando comparados os valores do pré operatdrio com o pds operatdrio P < 0,001 (Teste Wilcoxon).
**Valores em reais.

Medidas descritivas das despesas com profissionais no pds-operatodrio
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Figura 2 - Medidas descritivas das despesas com profissionais da amostra
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Em relacdo aos exames realizados, ocorreu uma redu¢do em torno de 97% dos

recursos utilizados no pré-cirtrgico se comparado ao pds-cirtrgico. Tabela 19.

Tabela 19 — Medidas descritivas das despesas com exames da amostra

Pés-operatorio

Pré-operatério ;¢ 7a12 13224 25236
meses meses meses meses
N 195 192 149 134 93
Mediana 2.028.0 63.2 21.4 21.4 21.4
P25 3.87 17.9 10.7 1.8 1.8
P75 5.085.5 261.0 130.5 1305 195.7

*Quando comparados os valores do pré operatério com o pds operatério P < 0,001 (Teste Wilcoxon).
**Valores em reais.
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Figura 3 - Medidas descritivas das despesas com exames da amostra

A cirurgia apresentou um custo diferente conforme a forma de pagamento e a
via de acesso. Se realizada através de convénios, por video, gerou um custo aproximado
de R$ 20.386,00. E se realizada pela forma convencional, ou seja, aberta, o custo

aproximado foi de R$ 9.649,00. Quando a forma de pagamento foi particular, a cirurgia




Resultados 46

por video custou aproximadamente R$ 24.900,00 e a cirurgia convencional
aproximadamente R$ 12.310,00. E quando realizada pelo SUS, em virtude deste sé
efetuar a cirurgia convencional, custou aproximadamente R$ 5.179,00. Na amostra
estudada, segundo as medidas descritivas, a mediana de custo da realizacdo da cirurgia

foi de R$ 12.310,00 com intervalo interquartil de R$ 5.179,00 a R$ 18.411,50.

Neste caso, o paciente que apresentou uma comorbidez no pré-cirtirgico, com um
gasto aproximado de R$ 3.200,00 mensais, em 4 anos a cirurgia convencional pode ser
considerada paga, e se for por videolaparoscopia em 8 anos. Enquanto o paciente com
duas ou mais comorbidezes, com um gasto aproximado de R$ 5.500,00 anuais, se
utilizar a via de acesso convencional, leva aproximadamente 2 anos, e por

videolaparoscopia 5 anos.

Ja o paciente de convénios, que apresentou uma comorbidez, com um gasto
aproximado de R$ 2.700,00 anuais, se realizar a cirurgia pela via convencional, pode
considerd-la paga em 4 anos. E se for por videolaparoscopia, em 7 anos. Enquanto o
paciente, com duas ou mais comorbidezes, com um gasto aproximado de R$ 4.800,00
anuais, se utilizar a via de acesso convencional, leva aproximadamente 2 anos, € por

videolaparoscopia 4 anos.

E o paciente do SUS, que apresentou uma comorbidez, com um gasto
aproximado de R$ 2.400,00 anuais, pode considerar a cirurgia pela via de acesso
convencional paga em 2 anos. Enquanto o paciente, com duas ou mais comorbidezes,

com um gasto aproximado de R$ 4.500,00 anuais, em aproximadamente 1 ano.




Discussdo 47

5 DISCUSSAO

A obesidade, em particular a obesidade morbida, € um problema social e

econdmico.*!

Sendo a obesidade uma epidemia mundial, e apesar de indimeras alternativas

comportamentais, dietéticas e medicamentosas, a tinica medida eficaz para perda de peso
. . . 20 .

sustentada mostrou ser a cirurgia baridtrica.” A gastroplastia redutora com bypass

gastrico em Y de Roux (BPGYR) é considerada o padrao-ouro devido a sua efetividade

. . . 18,42
e baixa morbimortalidade. ™

Além disso, permite uma rapida perda de peso, uma
excelente resolu¢ao das comorbidezes e um controle qualitativo sobre a dieta. Vale

salientar, que podem ocorrer complicacdes imediatas, a presenga de dumping e o

. - P . . 742
comprometimento da absorcao de ferro, célcio e vitaminas. "

Existe uma clara tendéncia de aumento do numero de cirurgias baridtricas
realizada em todo o mundo. A melhora ou a cura das comorbidezes estd diretamente
relacionada a isto. Sabe-se que comorbidezes como DM2, HAS, artropatias e apnéia do
sono melhoram e algumas chegam a ter resolucdo completa apds a cirurgia baridtrica e

perda de peso sustentada.*
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Christou™® relata que a cirurgia baridtrica no é apenas a perda de peso, é o ganho
de saude, ¢ uma modalidade de tratamento que salva vidas e que deve estar prontamente
disponivel em todos os paises do mundo, a fim de complementar a batalha contra a
obesidade. E fundamental que no pré-operatério o paciente seja conscientizado das
mudancgas necessdrias em seu estilo de vida, das modificacdes dietéticas, a fim de

.. . 34
otimizar a perda de peso e melhorar as comorbidezes.

Clegg" classifica os beneficios da cirurgia para obesidade mérbida em trés
grupos principais. Em primeiro lugar, a rapida perda de peso que resulta nas reducdes de
diabetes e pressdo arterial, iniciando logo apds as primeiras semanas da cirurgia. Em
segundo lugar, depois que ocorre a perda de peso, a melhora da qualidade de vida e
reducdes no uso de medicagdes. E por tltimo, melhora ou o desaparecimento de doencas

como o DM, HAS e dislipidemias.

Em nosso estudo, a grande maioria dos pacientes apresentou melhora ou
remissdo das comorbidezes imediatamente apds a realizagdo da cirurgia. No primeiro
meés de pos-cirurgico, ocorreu redugdo de 56% do DM2, 68% da HAS e 48% das
dislipidemias. Apds seis meses de realizacdo da cirurgia, somente 22% dos pacientes

apresentavam DM2, 11% HAS e 37% dislipidemias.

Segundo Christou® o paciente obeso sem cirurgia consome mais servigos de
saude, o que o torna mais dispendioso, pois a obesidade pode acarretar diversas doencas
associadas, e estas complicacdes geram custos elevados. J4 os individuos operados
apresentam consumo elevado dos servicos de saude até o final do primeiro ano da

. . . 20
cirurgia bariatrica.
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Neste estudo, ndo foram incluidos os custos de internagdes, complicacdes e
intervencdes, porém, sabemos que estes elevariam subitamente as despesas do pré-
cirdrgico. Segundo informacdes do Hiperdia,** 85% das pessoas cadastradas com DM e
HAS fazem tratamento medicamentoso, 8% apresentam complicagdes como pé
diabético, amputacdo, doenga renal, fundo de olho alterado e 10% apresentam angina,
IAM e AVC. Também ¢ elevado o nimero de cirurgias cardiacas e de colocacdo de
stents. Sabemos que é grande o nimero de pessoas que apresentam estas patologias,
conseqiientemente, subentendemos que as despesas com o tratamento destas doengas sao

extremamente altas para os servig¢os de satde.

Sabe-se que o custo para a realiza¢do da cirurgia baridtrica é elevado, mas se
levarmos em consideragdo, que em longo prazo, podemos ver efeitos clinicos positivos
da cirurgia, como melhora ou remissdo das comorbidezes, menor incidéncia de
complicagdes da DM2, reducdo dos custos do tratamento, melhora da qualidade e
expectativa de vida,”” sem divida alguma, sabemos que ela é custo-efetivo. Com a
melhora ou cura das doengas associadas, ocorre uma reducdo de consultas médicas, do
uso de ambulatérios e hospitais, gerando reducdo dos custos de satide.*® O retorno de

investimento da cirurgia € em torno de 3 anos.

Na amostra estudada, a cirurgia apresentou um custo diferente conforme a
forma de pagamento e a via de acesso. Se realizada através de convénios, por video,
gerou um custo aproximado de R$ 20.386,00. E se realizada pela forma convencional,
ou seja, aberta, o custo aproximado foi de R$ 9.649,00. Quando a forma de pagamento
foi particular, a cirurgia por video custou aproximadamente R$ 24.900,00 e a

convencional aproximadamente R$ 12.310,00. E quando realizada pelo SUS, em virtude
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deste sé efetuar a cirurgia convencional, custou aproximadamente R$ 5.179,00. De
acordo com a andlise estatistica, utilizando as medidas descritivas, a mediana de custo da
realizacdo da cirurgia foi de R$ 12.310,00 com intervalo interquartil de R$ 5.179,00 a

R$ 18.411,50.

Segundo Flum® a intervengdo cirtrgica € custo efetiva, pois a rentabilidade
medida nos anos de vida toma em consideracdo a quantidade e qualidade de vida gerada

pela intervengao.

Nesta amostra, um paciente particular com uma comorbidez, antes da realizagdo
da cirurgia, apresentava um gasto aproximado de R$ 3.100,00 ao ano com
medicamentos, exames e profissionais, € o paciente com duas ou mais comorbidezes
apresentava um gasto aproximado de R$ 5.500,00 anuais. Ap6s a realizagdo da cirurgia,
estas despesas reduziram para aproximadamente R$ 2.500,00 anuais. O mesmo ocorreu
para os pacientes de convénios e de SUS, que conseguiram reduzir aproximadamente
53% e 35%, respectivamente. Percebe-se que o paciente mais beneficiado foi aquele que
apresentava mais doengas associadas, pois com a cura ou melhora destas, ocorreu uma

reducdo significativa de suas despesas.

Através deste estudo, também foi possivel verificar a redu¢do das despesas com
medicamentos, exames e profissionais no decorrer do pds-cirurgico. A média de gastos
dos pacientes apresentou variacdo conforme a forma de pagamento e a existéncia de
comorbidezes. No pré-cirirgico, o paciente com uma comorbidez apresentava um gasto
aproximado de R$ 217,00 mensais, e o paciente com duas ou mais comorbidezes um

gasto aproximado de R$ 409,00 mensais. No pds-cirirgico, os pacientes com uma
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comorbidez, tiveram nos primeiros 12 meses, uma despesa mensal de R$ 160,16. Dos 13
aos 24 meses as despesas reduziram para R$ 80,00 mensais e dos 25 aos 36 meses
reduziram para R$ 36,00 mensais. E os pacientes com duas ou mais comorbidezes,
apresentaram nos primeiros 12 meses um gasto mensal de R$ 243,50. Dos 13 aos 24
meses estas despesas reduziram para R$ 206,00 mensais e dos 24 aos 36 meses

reduziram para R$ 102,00 mensais.

Se considerarmos cada despesa individualmente, poderemos perceber que
ocorreu uma grande variagdo entre elas. Verificou-se que as despesas com
medicamentos foram maiores nos primeiros 24 meses de pos-cirdrgico. Em
contrapartida, as despesas com profissionais se equivalem no pré e pds-cirtrgico
imediato, porém, ap6s 06 meses de realizagdo da cirurgia, estas despesas reduzem 34%.

Ja as despesas com exames sdo imediatamente menores no pds-cirirgico.

Podemos afirmar que a cirurgia baridtrica gera mais economia para 0s Servigos
de saude, pois estudos mostram que os custos da cirurgia sdo amortizados em menos de

3 anos. E enquanto isto, as pessoas obesas, geram um custo que aumenta a longo prazo.
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6 CONCLUSAO

Nosso estudo permite observar que a realizagdo da cirurgia baridtrica gera muitos
beneficios a sociedade. Além da perda de peso sustentada, os pacientes apresentam
melhora ou resolu¢do das comorbidezes, redu¢dao do uso de medicamentos, diminui¢ao
do nimero de consultas aos profissionais de saide e da quantidade de exames
realizados. Com isto, podemos dizer que a cirurgia gera economia para os servicos de
saude, enquanto que a pessoa obesa, pode apresentar diversas complicacdes, e
consequentemente, gerar aumento nos custos.

Vale salientar que o custo da realizacdo da cirurgia é elevado, mas em longo
prazo, os efeitos clinicos positivos da cirurgia e a redu¢do dos custos com o tratamento

comprova que a cirurgia é custo efetiva.
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ABSTRACT

Introduction: With the high prevalence of obesity and associated comorbidities, the
financial investment in health services has a great economic impact. The objective of
this work was to evaluate the estimated costs of bariatric surgery, in order to compare

the resources utilized by morbid obese patients before and after surgery in South Brazil.

Methods: This was a retrospective cohort study with the review of the medical charts of
200 patients who met the inclusion criteria of the study. We analyzed the costs of the

doctor/clinic visits and tests and medications prescribed, before and after surgery.

Results: The study demonstrated that there was variation in the pre- and postsurgery
expenses based on the existence of comorbidities and the form of payment. We found
that the improvement or resolution of associated comorbidities produced in the long run
a reduction in expenses for medical fees, tests and medications. There were statistical

differences among the expenditures for fees, tests and medications, pre- and postsurgery.

Conclusion: The costs of bariatric surgery are high, but in the long run, the positive
clinical effects of the surgery and the reduction of costs for treatment prove that the

surgery is cost-effective.

Key words: Morbid obesity, bariatric surgery, cost of health care, comorbidities.
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INTRODUCTION

The economic impact of morbid obesity is substantial. It is estimated that 2 to
8% of health care costs in various countries around the world are for obesity. The costs
involved in the management of the obese patient are a challenge to the public and private
health care sectors.'

With bariatric surgery, obese patients significantly lower their comorbidities,"
utilize less health plans, and diminish their risks of hospitalizations and medical visits.
Five years after the surgery, the patient’s medical expenses are 2/3 in relation to before.’
This shows that bariatric surgery is a cost-effective alternative that is beneficial to the
health of the patient and reduces medical expenditures.®”

The objective of this study was to evaluate the estimated costs of bariatric
surgery for the purpose of comparing the resources utilized before and after surgery by
patients with type 2 diabetes mellitus (DM2), systemic arterial hypertension (SAH) and

dyslipidemias.
MATERIAL and METHODS

A retrospective cohort study was conducted with a review of the medical charts
of 200 patients seen at the Center for Obesity and Metabolic Syndrome of Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.
The criteria for inclusion in the study were patients of either sex, who had undergone
bariatric surgery, with a minimal follow-up of 24 months.

We evaluated the costs for patients’ medications, fees and tests, pre- and
postsurgery, in order to determine the estimated costs for obese patients before and after
the surgery.

Because of the possibility of patients having comorbidities or not, three groups
were established: group 0 — without comorbidity; group 1 — with one comorbidity; group
2 — with two or more comorbidities.

In order to evaluate the pre-surgery costs, we utilized the comorbidity groups and

their form of payment, that is, through private health insurance, health plan or public
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health care. Within each group, the annual expenses were estimated for medical fees,
tests and medications, in accordance with standards defined by the guidelines relative to
the diseases identified. However, for the medications, the same values were utilized for
all the groups, considering that all would handle their expenses for home medications.

The postoperative expenses were calculated in accordance with the information
in the medical charts of the patients, containing the records of all the doctor/clinic visits
and prescribed tests and medications.

To determine the cost of the surgery, the professional in charge of the financial
office of the Center provided the figures, which varied based on the form of payment
and surgical access route.

In the sample studied, there were patients covered by private health insurance,
SUS (Brazil’s public health care system), and seven different health plans. The health
plan patients were grouped together, in order to keep it a homogeneous group like the
two others. Thus, the values for the different plans were summed and averages were

used, assuming that those would be the standard values for the health plans.

Statistical analysis

A databank was entered in the Excel program and later exported to the
SPSS/PASW v.18.0 program for statistical analysis. The categorical variables were
described as absolute frequency and percent relative frequency, and compared by the
chi-squared test. The quantitative variables with asymmetric distribution were described
as median and interquartile interval, and the times were compared by the Wilcoxon test.

A 5% level of significance was used (p < 0.05).

RESULTS

The sample consisted of 200 patients, including 143 women and 57 men, with
32% of the sample between the ages of 31 and 40 years. The main surgical technique

utilized was gastric bypass, performed in 138 women and 56 men, totaling 97%, while
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2% of patients underwent vertical gastrectomy and 1% gastric band surgery. The access
route most utilized was the conventional one (58%), in 86 women and 30 men.

With regard to comorbidities, the patients were separated by group, based on the
presence of comorbidities. In the sample studied, 44% of patients (65 women and 23
men) showed one comorbidity, 29% did not show any comorbidity, and 27% showed
two or more comorbidities. In relation to the form of payment, 51.5%, including 75
women and 28 men, were covered by health plans, 29% by public health care and 19.5%
by private health insurance.

In the preoperative period, private insurance patients with one comorbidity had
an approximate annual cost of R$ 3,150 (R$ 263 monthly) for medications, fees and
tests. The patients on a health plan spent annually approximately R$ 2,650 (R$ 220
monthly), and the public health care patients, spent annually approximately 2,400 (R$
200 monthly). However, the private insurance patients with two or more comorbidities
had an approximate annual cost of R$ 5,470 (R$ 455 monthly), varying from R$ 3,320
to R$ 6,580. Through descriptive measures, the median cost was R$ 3,410. The patients
on a health plan had an approximate cost of R$ 4,840 (R$ 403 monthly), varying from
R$ 2,760 to R$ 6,020. Through descriptive measures, the median cost was R$ 2.490.
The public health care patients had an approximate cost of R$ 4,480 annually (R$ 373
monthly), varying from R$ 2,500 to R$ 5,537. Through descriptive measures, the
median cost was R$ 2.220. Table 1.

In the first postoperative year, the private insurance patients showed an
approximate annual cost of R$ 2,500 (R$ 209 monthly). The health plan patients had an
approximate annual cost of R$ 2,457 (R$ 204 monthly), and the public health care
patients spent approximately R$ 1,683 annually (R$ 140 monthly). Tables 2, 3 and 4.

In the first 12 postoperative months, patients with one comorbidity showed an
annual expense of about R$ 1,922 (R$ 160 monthly) for medications, tests and fees.
From 13 to 24 months after surgery, these expenses decreased to R$ 81 monthly, and
from 25 to 36 months to R$ 37 monthly. However, patients with two or more
comorbidities had a mean annual expense of R$ 2.920 (R$ 243 monthly) in the first 12
months after surgery. From 13 to 24 months, monthly expenses were R$ 206, and from

25 to 36 months, this amount decreased to R$ 102 monthly.
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In relation to the frequency of the comorbidities, there was a great reduction in
associated diseases in the postoperative period. Before surgery, of the 200 patients in the
sample, 32 were diabetics (16%), 53 were hypertensives (26.5%) and 128 had
dyslipidemia (64%). In the first postoperative month, there was a 56% decline in DM2,
68% in SAH and 48% in dyslipidemias. At 36 months after surgery, the patients showed
a 97% cure rate for DM2, 98% for SAH and 95% for dyslipidemias. Table 5.

Surgery involved different costs depending on the form of payment and
surgical access route. When done through health plans, by videolaparoscopy, the
approximate cost was R$ 20,386, and if performed by the conventional manner, the cost
was R$ 9,649. For the patient who showed one comorbidity before surgery with an
approximate cost of R$ 2,700 monthly, conventional surgery could be considered paid
off in 4 years, and if by videolaparoscopy in 7 years. For the patient with two or more
comorbidities, with an approximate cost of R$ 4,800 annually, if the conventional access
route is used, it takes about 2 years, and with videolaparoscopy 4 years.

When the form of payment was through private insurance, the surgery by video
cost approximately R$ 24,900 and conventional surgery about R$ 12,310. In this case,
the patients who showed one comorbidity in pre-surgery, with an approximate expense
of R$ 3,200 monthly, the conventional surgery could be considered paid off in 4 years,
and if done by videolaparoscopy in 8 years. In patients with two or more comorbidities,
with an approximate expense of R$ 5,500 annually, if operated using conventional
access, 2 years would be needed to recover costs, and 5 years using videolaparoscopy.

When the conventional surgery was carried out through the public health care
system, the approximate cost was R$ 5,179. In these patients who had one comorbidity,
with an annual cost of R$ 2,400, the surgery by conventional access would be paid off in
2 years, while the patient with two or more comorbidities, with an approximate expense

of R$ 4,500 annually, in about 1 year.

DISCUSSION

There is a clear tendency of an increase in the number of bariatric surgeries that

are being performed. The resolution or improvement of the comorbidities is directly
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related to this. It is known that there are improvements in comorbidities such as DM2,
SAH, arthropathies and sleep apnea, and that some are completely eliminated after
bariatric surgery.>**>!°

In our study, the large majority of the patients showed improvement or resolution
of comorbidities immediately after surgery. In the first year postsurgery, there was a
56% reduction of DM2, 68% of SAH and 48% of dyslipidemias. At six months after
surgery, only 22% of the patients had DM2, 11% SAH and 37% dyslipidemias.

According to Christou,'’ obese patients without surgery consume more health
services, which makes them more costly, because obesity can lead to various associated
diseases, and these complications result in high costs.'®!! However, operated individuals
require extensive health care services only until the end of the first year after bariatric
surgery.”

It is known that the cost to perform bariatric surgery is high, but if we take into
consideration that in the long term we can see positive clinical effects of the surgery,
such as improvements in comorbidities, less incidence of complications of DM2,
reduction of treatment costs, we know for certain that it is cost-effective.

In our sample, a privately insured patient with one comorbidity, before having
the surgery, showed an expense of approximately R$ 3,100 per year for medications,
tests and fees, and the patient with two or more comorbidities showed costs of about R$
5,500 annually. After surgery, these expenditures were reduced to approximately R$
2,500 annually. The same occurred for the patients with a health plan or in the public
health care system, who were able to reduce their expenses by about 53% and 35%,
respectively. It appears that the patient who benefits the most is the one who has the
most associated diseases, because with their improvement or resolution, there is a
significant reduction in health care expenditures.

Through this study, it was also possible to determine the reduction of the costs of
medications, tests and fees during the postoperative period. The mean costs of patients
varied depending on the form of payment and the existence of comorbidities. Before
surgery, the patient with one comorbidity showed approximate costs of R$ 217 monthly,
and the patient with two or more comorbidities an expense of about R$ 409 monthly.

After surgery, the patients with one comorbidity, had in the first 12 months, a monthly
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expense of R$ 160. From 13 to 24 months, the expenses decreased to R$ 80 monthly,
and from 25 to 36 months, they declined to R$ 36 monthly. The patients with two or
more comorbidities showed in the first 12 months monthly costs of R$ 243. From 13 to
24 months, these expenses were reduced to R$ 206 monthly and from 24 to 36 months
to R$ 102 monthly.

We can conclude that with bariatric surgery, patients show weight loss,
improvement or resolution of comorbidities, reduced use of medications, and a decrease
in the number of doctor/clinic visits and number of tests performed. The cost of the
surgery is high, but in the long run, the positive clinical effects of the surgery and

reduced costs of treatment prove that the surgery is cost-effective.
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Table 1 — Costs of preoperative comorbidities.

Private health Health plan Public health care
insurance
DM2 3,333 2,900 2,655
SAH 2,912 2,351 2,092
Dyslipidemia 3,210 2,689 2,464
DM 2 + SAH 5,797 5,106 4,745
DM 2 + SAH + Dyslipidemia 6,579 6,018 5,537
HAS + Dyslipidemia 3,323 2,762 2,502
DM2 + Dyslipidemia 6,166 5,484 5,123

Note: Sum of medications, tests and fees. Values in reals.

Table 2 — Costs and descriptive measures in postoperative period— Private health

insurance.
|
Period Median
erto Values in reals (P25 - P75)
(months) .
Values in reals
|
1-6 31,838 628 (479 —784)
7-12 25,380 627 (482 — 837)
Medications 1324 27,207 633 (326 — 1003)
25-36 9,059 794 (243 - 1015)
1-6 22,480 560 (480 — 720)
7-12 8,320 320 (160 —400)
Fees 13-24 6,400 240 (160 — 320)
25-36 1,840 160 (80 —220)
1-6 7,180 196 (130 - 246)
7-12 2,641 81 (65 - 130)
Tests
13-24 1,665 65 (65 -65)
25-36 882 65 (65 -65)
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Table 3 — Costs and descriptive measures in postoperative period— Health plan.

Period Median
Values in reals (P25 -P75)
(months) .
Values in reals
1-6 93,480 719 (581 —900)
7-12 97,218 725 (542 -914)
Medications 13-24 147,122 896 (496 — 1697)
25-36 69,696 767 (250 - 1157)
1-6 40,917 400 (330 — 495)
7-12 13,419 135 (110 - 220)
Fees 13-24 9,752 110 (55-165)
25-36 5,149 110 (55 -155)
1-6 6,246 63 (56 - 84)
7-12 2,291 22 (21 -42)
Tests
13-24 1,620 21 (21-41)
25-36 1,071 21 (21-40)

Table 4 — Costs and descriptive measures in postoperative period— Public health care.

Period Median
Values in reals (P25 -P75)
(months) .
Values in reals
1-6 31,838 745 (574 - 828)
7-12 25,379 734 (561 —901)
Medications 13-24 27,207 1,179 (732 - 1726)
25-36 9,059 465 (267 - 1077)
1-6 22,480 46 (36 - 52)
7-12 8,320 16 (10 - 26)
Fees
13-24 6,400 26 (20 -32)
25-36 1,840 20 (10 -20)
1-6 7,180 32 (21 -43)
7-12 2,641 18 (11 -21)
Tests
13-24 1,665 21 (17 -21)
25-36 882 18 (11 -21)
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Table 5 — Comorbidities in the pre- and postoperative periods.

Comorbidities
Months DM2 SAH Dyslipidemia
n (%) n (%) n (%)
0 32 (16) 53 (26.5) 128 (64)
1 14 (7) 17 8.5) 66 (33)
3 10 (5) 5(2.5) 53 (26.5)
6 7(3.5) 6(3) 48 (24)
9 5(25) 7(3.5) 46 (23)
12 7(3.5) 3(1.5) 40 (20)
18 4(2) 4(2) 32 (16)
24 1(0.5) 4(2) 24 (12)
30 1(0.5) 3(1.5) 15 (7.5)
36 1(0.5) 1(0.5) 7(3.5)
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RESUMO

Introducao: Com a alta prevaléncia da obesidade e de comorbidezes associadas, o
investimento financeiro nos servicos de satde gera um grande impacto econdmico. O
objetivo deste trabalho foi avaliar o custo or¢amentdrio da cirurgia baridtrica, no intuito
de comparar os recursos utilizados no pré e pds-cirtrgico de pacientes obesos morbidos

no Sul do Brasil.

Métodos: Estudo de coorte histérica, com revisdo de prontudrio de 200 pacientes que
preencheram os critérios de inclusdo para o estudo. Foram analisados os medicamentos

utilizados, as consultas e os exames realizados nos periodos pré e pds-cirurgico.

Resultados: O estudo demonstrou que ocorreu variacdo das despesas no pré e pos-
cirirgico conforme a existéncia de comorbidezes e a forma de pagamento. Podemos
observar que a melhora ou remissdao das comorbidezes associadas, gera em longo prazo,
uma reducdo das despesas com medicamentos, exames e profissionais. Houve
associacdo estatistica entre os gastos de medicamentos, exames e profissionais no pré e
pOs-cirdrgico.

Conclusio: Os custos da cirurgia sdo elevados, mas em longo prazo, os efeitos clinicos
positivos da cirurgia e a redug@o dos custos com o tratamento, comprova que a cirurgia é

custo efetiva.

Palavras chave: Obesidade morbida, cirurgia baridtrica, custo de cuidados da saude,

comorbidezes.
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INTRODUCAO

O impacto econdmico da obesidade morbida € substancial. Estima-se que de 2 a
8% dos gastos em tratamentos de saide em vdérios paises do mundo sejam destinados a
obesidade. Os custos envolvidos no manejo do paciente obeso mérbido sdo um desafio

L1 1e . oA - Z1: 1
para o setor publico e privado de assisténcia médica.

Com a realizagdo da cirurgia baridtrica, os pacientes reduzem significativamente
as comorbidezes,l'5 utilizam menos os planos de satde, diminuem os riscos de
hospitalizac¢des e visitas médicas. Apds 5 anos de realizacdo da cirurgia, o paciente passa

. .~ s 3
a custar/gastar 2/3 em despesas com saide em relacdo a antes.” Isto mostra que a
cirurgia ¢ uma alternativa custo-efetiva que gera beneficios para a satde do paciente e

para a reducdo das despesas.®”’

O objetivo deste estudo foi avaliar o custo orcamentdrio da cirurgia baridtrica no
intuito de comparar os recursos utilizados no pré e pds-cirdrgico de pacientes com

diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemias.

MATERIAL E METODOS

Estudo de coorte histérica, com levantamento de dados de 200 prontudrios de

pacientes assistidos pelo Centro da Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hospital Sao
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Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil.
Os critérios para inclusdo no estudo foram pacientes de ambos os sexos, que tenham

realizado a cirurgia baridtrica com um seguimento minimo de 24 meses.

Foram avaliados os custos com medicamentos, profissionais e exames dos
pacientes no pré e poés-cirirgico, no intuito de sabermos o custo-or¢camentdrio dos

pacientes obesos antes e depois da realizag¢do da cirurgia.

Mediante a possibilidade de os paceintes apresentarem ou ndo comorbidezes,
foram estabelecidos trés grupos: grupo 0 — sem comorbidez; grupo 1 — com uma

comorbidez; grupo 2 — com duas ou mais comorbidezes.

Para avaliarmos os custos pré-cirdrgicos, foram utilizados os grupos de
comorbidezes e a sua forma de pagamento, ou seja, particular, convénios e servico
publico de sauide. Dentro de cada grupo, foram estimadas as despesas anuais com
medicamentos, profissionais e exames, de acordo com os padrdes definidos pelos
guidelines relativos as doencas identificadas. Ja para os medicamentos, foram utilizados
os mesmos valores para todos os grupos, estimando que todos arcassem com as suas

despesas de medicamentos domiciliares.

As despesas do pos-cirdrgico foram calculadas de acordo com as informagdes
dos prontudrios dos pacientes, onde estdo registrados todas as consultas, exames e

medicamentos prescritos.

Para chegarmos ao custo cirdrgico, o profissional responsdvel pelo setor
financeiro do COM repassou os valores da cirurgia, que oscilam conforme a forma de

pagamento e a via de acesso cirtrgico.
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Na amostra estudada, foram identificados pacientes do SUS, particular e de sete
convénios diferentes. Os convénios foram agrupados, no intuito de deixar o grupo mais
homogéneo em relacdo aos outros dois. Com isto, foi realizada uma soma dos valores
dos diferentes convénios, chegando a uma média, que foi assumida como valor padriao

para convénios.

Analise Estatistica

Foi digitado um banco de dados no programa Excel e posteriormente exportado
para o programa SPSS/PASW v.18.0 para andlise estatistica. Foram descritas as
varidveis categoricas pela frequéncia absoluta e frequéncia relativa percentual, e
comparada pelo teste de Qui-quadrado. Foram descritas as varidveis quantitativas com
distribuicdo assimétrica pela mediana e intervalo interquartil e comparado entre os
tempos pelo teste de Wilcoxon. Foi considerado um nivel de significancia de 5% (p <

0,05).

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 200 pacientes, sendo 143 mulheres e 57 homens,
com 32% da amostra entre a faixa etdria de 31 a 40 anos. A técnica cirurgica
predominante foi o bypass gastrico, realizada por 138 mulheres e 56 homens, totalizando
97%, 2% realizaram gastrectomia vertical e 1% banda gdstrica. A via de acesso mais

utilizada foi a convencional (58%), sendo 86 mulheres e 30 homens.
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Tratando-se das comorbidezes, os pacientes foram separados por grupos,
conforme a existéncia de comorbidezes. Na amostra estudada, 44% dos pacientes
apresentaram uma comorbidez, sendo 65 mulheres e 23 homens, 29% ndo apresentaram
nenhuma comorbidez e 27% apresentaram duas ou mais comorbidezes. Em relagcdo a
forma de pagamento, 51,5% utilizaram convénios, sendo 75 mulheres e 28 homens, 29%

utilizaram sistema publico de saide e 19,5% particular.

No pré-cirurgico, o paciente particular com uma comorbidez, teve um gasto
aproximado de R$ 3.150 anuais (R$ 263 mensais) com medicamentos, profissionais e
exames. O paciente de convénios, gastou aproximadamente R$ 2.650 anuais (R$ 220
mensais) e o paciente do sistema publido de saude, gastou aproximadamente 2.400
anuais (R$ 200 mensais). Ja o paciente particular com duas ou mais comorbidezes, teve
um gasto aproximado de R$ 5.470 anuais (R$ 455 mensais), variando de R$ 3.320 a R$
6.580. Através das medidas descritivas, a mediana de gasto foi de R$ 3.410. O paciente
de convénios, teve um gasto aproximado de R$ 4.840 (R$ 403 mensais), variando de R$
2.760 a R$ 6.020. Através das medidas descritivas, a mediana de gasto foi de R$ 2.490.
E o paciente do sistema publico de satide, teve um gasto aproximado de R$ 4.480 anuais
(RS 373 mensais), variando de R$ 2.500 a R$ 5.537. Através das medidas descritivas, a

mediana de gasto foi de R$ 2.220. Tabela 1.

No primeiro ano de pds-cirirgico, o paciente particular apresentou um gasto
aproximado de R$ 2.500 anuais (R$ 209 mensais). O paciente de convénios teve um
gasto aproximado de R$ 2.457 anuais (R$ 204 mensais), e os pacientes do sistema
publico de saide gastou aproximadamente R$ 1.683 anuais (R$ 140 mensais). Tabelas 2,

3e4.
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Nos primeiros 12 meses de pds-cirurgico, o paciente com uma comorbidez
apresentou uma despesa anual em torno de R$ 1.922 (R$ 160 mensais) com
medicamentos, exames e profissionais. Dos 13 aos 24 meses, estas despesas reduziram
para R$ 81 mensais, e dos 25 aos 36 meses para R$ 37 mensais. Ja o paciente com duas
ou mais comorbidezes tiveram um gasto médio anual de R$ 2.920 (R$ 243 mensais) nos
primeiros 12 meses. Dos 13 aos 24 meses as despesas mensais eram de R$ 206 e dos 25

aos 36 meses estes gastos reduziram para R$ 102 mensais.

Em relacdo a freqiiéncia das comorbidezes, ocorreu uma grande reducdo das
doencas associadas do periodo pré-cirtrgico para o pés-cirirgico. Antes da realiza¢do da
cirurgia, dos 200 pacientes da amostra, 32 eram diabéticos (16%), 53 eram hipertensos
(26,5%) e 128 eram dislipidémicos (64%). Logo no primeiro més de pOs-cirtrgico
ocorreu reducdo de 56% do DM2, 68% da HAS e 48% das dislipidemias. Apds 36 meses
de realizacdo da cirurgia, os pacientes apresentaram 97% de cura do DM, 98% para

HAS e 95% para dislipidemias. Tabela 5.

A cirurgia apresentou um custo diferente conforme a forma de pagamento e a via
de acesso. Quando realizada através de convénios, por videolaparoscopia, gerou um
custo aproximado de R$ 20.386. E se realizada pela forma convencional, o custo
aproximado foi de R$ 9.649. O paciente que apresentou uma comorbidez no pré-
cirirgico, com um gasto aproximado de R$ 2.700 mensais, em 4 anos a cirurgia
convencional pode ser considerada paga, e se for por videolaparoscopia em 7 anos. E o
paciente com duas ou mais comorbidezes, com um gasto aproximado de R$ 4.800
anuais, se utilizar a via de acesso convencional, leva aproximadamente 2 anos, e por

videolaparoscopia 4 anos.
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Quando a forma de pagamento foi particular, a cirurgia por video custou
aproximadamente R$ 24.900 e a cirurgia convencional aproximadamente R$ 12.310.
Neste caso, o paciente que apresentou uma comorbidez no pré-cirirgico, com um gasto
aproximado de R$ 3.200 mensais, em 4 anos a cirurgia convencional pode ser
considerada paga, e se for por videolaparoscopia em 8 anos. Enquanto o paciente com
duas ou mais comorbidezes, com um gasto aproximado de R$ 5.500 anuais, se utilizar a
via de acesso convencional, leva aproximadamente 2 anos, e por videolaparoscopia 5

anos.

E quando realizada pelo sistema publico de saide, em virtude deste s6 efetuar a
cirurgia convencional, custou aproximadamente R$ 5.179. Este paciente, que apresentou
uma comorbidez, com um gasto aproximado de R$ 2.400 anuais, pode considerar a
cirurgia pela via de acesso convencional paga em 2 anos. E o paciente, com duas ou
mais comorbidezes, com um gasto aproximado de R$ 4.500 anuais, em

aproximadamente 1 ano.

DISCUSSAO

Existe uma clara tendéncia de aumento do numero de cirurgias baridtricas
realizada em todo o mundo. A melhora ou a cura das comorbidezes estd diretamente
relacionada a isto. Sabe-se que comorbidezes como DM2, HAS, artropatias e apnéia do
sono melhoram e algumas chegam a ter resolu¢do completa apds a cirurgia

“ . 3
bariatrica.>**>1°
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Em nosso estudo, a grande maioria dos pacientes apresentou melhora ou
remissdo das comorbidezes imediatamente apds a realizagdo da cirurgia. No primeiro
més de pos-cirdrgico, ocorreu redu¢do de 56% do DM2, 68% da HAS e 48% das
dislipidemias. Ap6s seis meses de realizacdo da cirurgia, somente 22% dos pacientes

apresentavam DM2, 11% HAS e 37% dislipidemias.

Segundo Christou'' o paciente obeso sem cirurgia consome mais servigos de
saude, o que o torna mais dispendioso, pois a obesidade pode acarretar diversas doencas
associadas, e estas complicacdes geram custos elevados.'™" J4 os individuos operados
apresentam consumo elevado dos servigos de saude até o final do primeiro ano da

. . .. D
cirurgia bariatrica.

Sabe-se que o custo para a realiza¢do da cirurgia baridtrica € elevado, mas se
levarmos em consideragdo, que em longo prazo, podemos ver efeitos clinicos positivos
da cirurgia, como melhora ou cura das comorbidezes, menor incidéncia de complicacdes
da DM2, reducdo dos custos do tratamento, sem duvida alguma, sabemos que ela é

custo-efetiva.

Nesta amostra, um paciente particular com uma comorbidez, antes da realizagao
da cirurgia, apresentava um gasto aproximado de R$ 3.100 ao ano com medicamentos,
exames e profissionais, e o paciente com duas ou mais comorbidezes apresentava um
gasto aproximado de R$ 5.500 anuais. Apés a realizagdo da cirurgia, estas despesas
reduziram para aproximadamente R$ 2.500 anuais. O mesmo ocorreu para os pacientes
de convénios e do sitema publico de satude, que conseguiram reduzir aproximadamente

53% e 35%, respectivamente. Percebe-se que o paciente mais beneficiado foi aquele que
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apresentava mais doencas associadas, pois com a melhora ou remissdo destas, ocorreu

uma reducdo significativa de suas despesas.

Através deste estudo, também foi possivel verificar a redu¢do das despesas com
medicamentos, exames e profissionais no decorrer do pds-cirurgico. A média de gastos
dos pacientes apresentou variacdo conforme a forma de pagamento e a existéncia de
comorbidezes. No pré-cirirgico, o paciente com uma comorbidez apresentou um gasto
aproximado de R$ 217 mensais, e o paciente com duas ou mais comorbidezes um gasto
aproximado de R$ 409 mensais. No pés-cirtirgico, os pacientes com uma comorbidez,
tiveram nos primeiros 12 meses, uma despesa mensal de R$ 160. Dos 13 aos 24 meses
as despesas reduziram para R$ 80 mensais e dos 25 aos 36 meses reduziram para R$ 36
mensais. E os pacientes com duas ou mais comorbidezes, apresentaram nos primeiros 12
meses um gasto mensal de R$ 243. Dos 13 aos 24 meses estas despesas reduziram para

R$ 206 mensais e dos 24 aos 36 meses reduziram para R$ 102 mensais.

Podemos concluir, que com a realizacdo da cirurgia baridtrica, os pacientes
apresentam perda de peso, melhora ou resolugdo das comorbidezes, redugdo do uso de
medicamentos, diminuicdo do numero de consultas aos profissionais de saude e da
quantidade de exames realizados. O custo da realiza¢do da cirurgia € elevado, mas em
longo prazo, os efeitos clinicos positivos da cirurgia e a reducdo dos custos com o

tratamento, comprova que a cirurgia € custo efetiva.
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Tabela 1 — Custos do pré-cirurgico

Particular Convénios Sistema Publico de

Saude
DM2 3.333 2.900 2.655
HAS 2.912 2.351 2.092
Dislipidemia 3.210 2.689 2.464
DM 2 + HAS 5.797 5.106 4.745
DM 2 + HAS + Dislipidemia 6.579 6.018 5.537
HAS + Dislipidemia 3.323 2.762 2.502
DM2 + Dislipidemia 6.166 5.484 5.123

Observagao: Soma dos medicamentos, exames e profissionais. Valores em reais.

Tabela 2 — Custos e medidas descritivas do pds-cirdrgico — Particular

Period Mediana
(81‘10 O)S Valores em reais P25 -P75)
meses Valores em reais
|
1-6 31.838 628 (479 —784)
7-12 25.380 627 (482 — 837)
Medicacdes 13- 24 27.207 633 (326 — 1003)
25-36 9.059 794 (243 - 1015)
1-6 22.480 560 (480 — 720)
7-12 8.320 320 (160 —400)
Profissionais 13-24 6.400 240 (160 — 320)
25-36 1.840 160 (80 —220)
1-6 7.180 196 (130 — 246)
7-12 2.641 81 (65 -130)
Exames
13-24 1.665 65 (65 -65)
25-36 882 65 (65 -65)
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Tabela 3 — Custos e medidas descritivas do pds-cirturgico — Convénios

Periodos Mediana
Valores em reais (P25 -P75)
(meses) .
Valores em reais
1-6 93.480 719 (581 —900)
7-12 97.218 725 (542 -914)
Medicacoes 13-24 147.122 896 (496 — 1697)
25-36 69.696 767 (250 - 1157)
1-6 40.917 400 (330 — 495)
7-12 13.419 135 (110 - 220)
Profissionais 13-24 9.752 110 (55-165)
25-36 5.149 110 (55 -155)
1-6 6.246 63 (56 - 84)
7-12 2.291 22 (21 -42)
Exames
13-24 1.620 21 (21-41)
25-36 1.071 21 (21,-40)

Tabela 4 — Custos e medidas descritivas do pds-cirurgico — Sistema Publico de Saude

Periodos Mediana
Valores em reais (P25 -P75)
(meses) .
Valores em reais
1-6 31.838 745 (574 — 828)
7-12 25.379 734 (561 - 901)
Medicacoes 13-24 27.207 1.179 (732 — 1726)
25-36 9.059 465 (267 - 1077)
1-6 22.480 46 (36 - 52)
7-12 8.320 16 (10 - 26)
Profissionais
13-24 6.400 26 (20 -32)
25-36 1.840 20 (10 -20)
1-6 7.180 32 (21 -43)
7-12 2.641 18 (11 -21)
Exames
13-24 1.665 21 (17 -21)
25-36 882 18 (11 -21)
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Tabela 5 — Comorbidezes no pré e pés-cirargico

Comorbidezes
Meses DM2 HAS Dislipidemia
n (%) n (%) n (%)
0 32 (16) 53 (26.5) 128 (64)
1 14 (7) 17 8,5) 66 (33)
3 10 (5) 05 (2.5) 53 (26.5)
6 07 (3,5) 06 (3) 48 (24)
9 05 (2.5) 07 (3.5) 46 (23)
12 07 (3.5) 03 (1.5) 40 (20)
18 04 (2) 04 (2) 32 (16)
24 01 (0,5) 04 (2) 24 (12)
30 01 (0,5) 03 (1.5) 15 (7.5)
36 01 (0,5) 01 (0.5) 07 3.5)
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ANEXO 1V - TABELAS

Tabela 1- Prevaléncia da obesidade por faixa etaria na populacao adulta brasileira

Sexo / 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 anos e
faixa etaria anos anos anos anos anos mais
|
Feminino 4,7 9.2 12,8 18,4 21,8 16,1
Masculino 3,1 7,2 11,3 12,4 12,9 8,7

Fonte: IBGE, Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003

Tabela 2- Classificaciio do Indice de Massa Corporal

IMC Kg/m Classificacao da obesidade Grau Risco de doenca
>19.9 Magro 0 Elevado
20-24.9 Normal 0 Baixo
25-29,9 Sobrepeso I Elevado
30-139,9 Obesidade II Muito elevado
>40 Obesidade mérbida I Muitissimo elevado

Fonte: OMS
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