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RESUMO - Racional: Nos últimos anos, apesar do Sistema Único de Saúde Brasileiro – SUS - apresentar 
avanços relacionados à organização e ampliação das ações voltadas à prevenção e ao tratamento 
da obesidade, existe demanda reprimida de operações no país. Mesmo com evidências favoráveis à 
operação por via laparoscópica, o SUS só permite o procedimento por via laparotômica. Objetivos: 
1) Estimar se os cirurgiões bariátricos apoiariam eventual incorporação da operação por via 
laparoscópica no SUS; 2) se haveria incremento no número total de operações caso houvesse esta 
nova opção de via de acesso; e 3) como seria a redistribuição da oferta de operações pelas duas 
vias. Métodos: Com o método Delphi, foi construído um painel de especialistas, em que cirurgiões 
bariátricos responderam um questionário estruturado previamente desenvolvido para esse fim. Foram 
realizadas duas rodadas, no intuito de melhor consenso. Resultados: Dos 45 cirurgiões que estiveram 
presentes no evento nacional, 30 (66,7%) participaram do questionário Delphi, o que correspondeu 
à primeira rodada do estudo. Na segunda, e última rodada, dos 30 respondentes da primeira etapa, 
22 (48,9%) cirurgiões responderam. Mediante a possibilidade de incorporação da via laparoscópica 
no SUS, aproximadamente 95% dos cirurgiões manifestaram interesse em realizá-la. Caso a operação 
por laparoscopia fosse incorporada no SUS, haveria incremento médio no número de operações na 
ordem de 25%; nesta nova configuração, a oferta de procedimentos cirúrgicos estaria distribuída da 
seguinte forma: 62,5% por laparoscopia e 37,5% por laparotomia. Conclusão: 1) Houve preferência 
pela via laparoscópica; 2) haveria incremento no número de operações comparado ao modelo atual 
em que apenas a via laparotômica está disponível aos usuários do sistema público; e 3) a distribuição 
em relação ao tipo de procedimento seria de 62,5% por laparoscopia e 37,5% por laparotomia.

ABSTRACT – Background: Although Brazilian National Public Health System (BNPHS) has 
presented advances regarding the treatment for obesity in the last years, there is a repressed 
demand for bariatric surgeries in the country. Despite favorable evidences to laparoscopy, 
the BNPHS only performs this procedure via laparotomy. Aim: 1) Estimate whether bariatric 
surgeons would support the idea of incorporating laparoscopic surgery in the BNPHS; 2) If 
there would be an increase in the total number of surgeries performed; 3) As well as how 
BNPHS would redistribute both procedures. Methods: A panel of bariatric surgeons was built. 
Two rounds to answer the structured Delphi questionnaire were performed. Results: From 
the 45 bariatric surgeons recruited, 30 (66.7%) participated in the first round. For the second 
(the last) round, from the 30 surgeons who answered the first round, 22 (48.9%) answered 
the questionnaire. Considering the possibility that BNPHS incorporated laparoscopic surgery, 
95% of surgeons were interested in performing it. Therefore, in case laparoscopic surgery 
was incorporated by the BNPHS there would be an average increase of 25% in the number 
of surgeries and they would be distributed as follows: 62.5% via laparoscopy and 37.5% via 
laparotomy. Conclusion: 1) There was a preference by laparoscopy; 2) would increase the 
number of operations compared to the current model in which only the laparotomy is available 
to users of the public system; and 3) the distribution in relation to the type of procedure would 
be 62.5% and 37.5% for laparoscopy laparotomy.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços conquistados na área da saúde, a obesidade tem se 
demonstrado crescente problema de saúde pública nas últimas décadas1,2, 
tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento, estando 

relacionada com elevadas taxas de morbidade e mortalidade3,4.
De acordo com a Organização Mundial da Saúde5 a prevalência de sobrepeso 

no mundo encontra-se em torno de 1,9 bilhão e de 600 milhões de obesos. Segundo 
pesquisa nacional da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel)6, pela primeira vez, o percentual de pessoas com excesso de 
peso supera mais da metade da população brasileira, ou seja, 51% da população acima 
de 18 anos está acima do peso ideal, 54% de homens e 48% de mulheres. Na faixa etária 
entre 18 e 24 anos, 28% da população está acima do peso ideal, e 7% estão obesos. Já na 
faixa etária dos 35 aos 44 anos, estes índices são de 55% e 19%, respectivamente. Caso 
nada seja feito para reverter esta epidemia, há estimativa de que até 2030 serão três 
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bilhões de pessoas obesas no mundo7.
Desde 1988, o Brasil possui o Sistema Único de Saúde 

(SUS), que assegura a todos os cidadãos brasileiros o direito 
a consultas, exames, internações e tratamentos nas unidades 
de saúde vinculadas - aproximadamente 75% da população 
brasileira depende exclusivamente deste sistema8. Atualmente, 
o Brasil conta com 78 estabelecimentos de saúde habilitados 
em 20 estados para prestar assistência de alta complexidade 
ao paciente portador de obesidade grave no âmbito do SUS9. 
Dentre estes, 12 estados não alcançaram a realização de 
96 procedimentos por ano, conforme preconiza a portaria 
vigente para manter a habilitação, sinalizando desigualdades 
de acesso dos obesos mórbidos ao procedimento cirúrgico 
nos estados brasileiros. Em nível nacional, foram realizadas 
5.357 operações em 2011 no SUS e, em 2012, este número 
levemente se elevou, não chegando a 6.000 operações/ano. 
Já no setor privado (planos de saúde e pagamento direto), 
a realidade é outra; foram realizadas em torno de 64.000 
operações em 2012, o que corresponde a aproximadamente 
12 vezes a quantidade de operações do SUS. Nos últimos 
anos, apesar de o SUS apresentar avanços relacionados à 
organização e ampliação das ações voltadas à prevenção e 
ao tratamento da obesidade, a demanda de cobertura desta 
operação no país ainda é muito baixa10.

Outra questão importante a ser considerada é que ela 
por via laparoscópica não está disponível no SUS, apesar 
de evidências científicas apontarem o acesso laparoscópico 
como superior ao laparotômico, em termos de redução de 
mortalidade11, morbidade11,12, recuperação mais rápida13, 
melhor cicatrização14, redução de complicações imediatas 
e tardias como ferida operatória13,14 e hérnias incisionais, 
fístulas e aderências15.

Os objetivos deste estudo foram estimar se os cirurgiões 
bariátricos 1) apoiariam eventual incorporação da operação 
por via laparoscópica no SUS; 2) se haveria incremento no 
número total de operações realizadas no SUS, caso houvesse 
esta nova opção de via de acesso; e 3) como seria a distribuição 
da oferta de operações pelas duas vias.

MÉTODO

Para esta aplicação do método Delphi, foi construído um 
painel de especialistas, em que, dos 45 cirurgiões bariátricos 
que estiveram presentes no evento nacional da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, realizado em 
junho de 2013, 32 participaram da pesquisa, respondendo a 
um questionário estruturado previamente desenvolvido para 
esse fim. Em um segundo momento, em outubro de 2013, 
que correspondeu à segunda rodada, foi aplicado o mesmo 
questionário, contudo, por meio eletrônico (e-mail), para 
todos os participantes da primeira rodada. 

Em ambas as rodadas, além de breve introdução sobre 
o objetivo do questionário, três questões foram formuladas:

1.	Atualmente, quantas operações bariátricas bypass 
gastrointestinal em Y-de-Roux pela via laparotômica 
(aberta) são feitas mensalmente no hospital em que 
você atua, financiadas pelo SUS?

2.	Caso a via de acesso laparoscópica (vídeo) fosse 
incluído no SUS, haveria interesse da equipe médica 
em procedê-la? Sim/Não

3.	Nesse novo cenário em que o SUS pagaria pelas 
duas vias de acesso - aberta e vídeo -, quanto você 
estimaria a oferta de operações bariátricas em Y-de-
Roux no seu hospital pelo SUS em cada uma das 
modalidades? 

Essas questões foram formuladas com o intuito de se 
ter conhecimento a respeito de três questões: 1) interesse dos 
cirurgiões por uma eventual incorporação da laparoscopia 
no SUS; 2) o potencial aumento da oferta de operações no 

SUS, caso a laparoscopia fosse incorporada ao sistema; 3) 
o percentual de escolha dos cirurgiões pelas vias de acesso, 
caso a laparoscopia e a laparotomia estivessem disponíveis. 

Análise estatística
A análise de dados foi realizada pelo programa SPSS 

19.0. As variáveis quantitativas com distribuição assimétrica 
foram descritas pela mediana e intervalo interquartil, e 
comparado entre os tempos pelo teste de Wilcoxon. Para as 
variáveis categóricas foi utilizado o teste de Mac Nemar. Foi 
considerado nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Dos 45 cirurgiões bariátricos que estiveram presentes 
no evento 32 responderam (71,11%) o questionário Delphi 
(Tabela 1), o que correspondeu à primeira rodada do estudo. 
Entretanto, dois especialistas não tinham condições de 
completar o questionário em virtude de não realizarem 
operações por via laparotômica. Assim, 30 cirurgiões 
participaram efetivamente da primeira rodada. Na segunda, 
e última rodada, dos 30 respondentes da primeira etapa, 22 
responderam.

 
TABELA 1 - Painel de especialistas participantes do 

questionário Delphi

Região
Participantes que 
responderam o 

questionário - n (%)

Participantes na 
primeira rodada - n (%)

Participantes na 
segunda rodada - n (%)

Sul 8 (25 ) 8 (26.7) 7 (31.82)
Sudeste 18(56,3) 17 (56.6) 12 (54.54)

Nordeste 5(15,6) 5 (16.7) 3 (13.64)
Centro-
oeste 1(3,1) - -

Total 32 (100) 30 (100) 22 (100)

A Tabela 2 apresenta os resultados das duas rodadas do 
questionário respondido pelos especialistas. Como observado 
na pergunta 1, não houve alteração estatisticamente 
significativa no número de operações realizadas pela via 
laparotômica no SUS durante o período de uma rodada 
à outra. Em relação à pergunta 2, observou-se que dois 
especialistas mudaram suas opiniões de uma rodada para a 
outra. Ao comparar as respostas entre as rodadas, observou-
se que houve interesse, superior a 95%, dos cirurgiões pela 
via laparoscópica, não havendo diferença estatisticamente 
significativa entre as rodadas.  

TABELA 2 - Perguntas 1, 2 e 3 das rodadas do questionário 
Delphi

Perguntas (P) do questionário Delphi Primeira 
rodada

Segunda 
rodada p

P1 - Número de operações realizadas pela 
via laparotômica no SUS (mediana, P25-75)

N (29)1

10* (3-14*)
N (22)3

10* (3.5-16*) 0.888

P2 - Há interesse em incorporar a via 
laparoscópica no SUS? (Sim, n-%)

N (29)1

28* (96.6**)
N (22)3

21* (95.5**) -

P3 - Caso a operação por via laparoscópica 
fosse incorporada ao SUS, como seria a 
redistribuição? (mediana, P25-75)

OGB***
LGB****

N (27)2

0 (0 – 5.75)
9 (5 - 12)

N (22)3

1 (0 - 9)
9 (5 - 18)

0.481
0.307

*valores numéricos; **porcentagem;***OGB=open gastric bypass or laparotomy; 
****LGB = laparoscopic gastric bypass; 1 - 29/30, porque um participante não 
respondeu esta questão; 2- 27/30, porque três participantes não responderam 
esta questão; 3 - 22/30, porque oito não responderam o segundo round

Caso a operação por videolaparoscopia fosse 
incorporada no SUS, haveria incremento médio no número 
de operações na ordem de 25%; nesta nova configuração, 
a oferta estaria distribuída da seguinte forma: 62,5% por 
laparoscopia e 37,5% por laparotomia.

Artigo Original
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DISCUSSÃO

Reconhecido como um dos melhores instrumentos de 
previsão qualitativa, o método Delphi é indicado quando 
não existem dados históricos a respeito do problema que 
se investiga ou, em outros termos, quando faltam dados 
quantitativos referentes a ele16.  Este é um processo estruturado 
de comunicação de grupo, no qual especialistas, que mantêm 
o anonimato, opinam, em diversas rodadas, sobre assuntos 
controversos (conhecimento incerto e incompleto), tentando, 
por meio de processos de resposta e feedback, análises 
estatísticas simples e da atenção particular a respostas 
“excêntricas”, chegar a um conjunto de antecipações 
(subjetivas e intuitivas) sobre determinado assunto16,17. Utiliza-
se um painel de especialistas, pois é maior a probabilidade 
de que estes estejam corretos em relação a questões do seu 
campo de especialidade do que os que não são especialistas.

Este trabalho revelou a opinião de cirurgiões bariátricos 
sobre eventual incorporação da laparoscopia no sistema 
público de saúde. Infere-se que há forte suporte desses 
profissionais pela introdução da operação realizada pela via 
laparoscópica no SUS. Além disso, verificou-se que haveria 
incremento no número de procedimentos comparado ao 
modelo atual em que apenas a laparotomia está disponível 
aos usuários do sistema público. Outra evidência encontrada 
neste estudo refere-se à preferência dos cirurgiões pela 
laparoscopia, a qual corresponderia a mais de 60% das 
intervenções cirúrgicas.

Estudos evidenciam a cirurgia bariátrica pela via 
laparoscópica com a melhor relação custo-benefício. Segundo 
Guzmán et al.18, ocorrem menores taxas de complicações com 
a ferida operatória, melhor função pulmonar, menor tempo 
de hospitalização, reduzida probabilidade de reintervenção, 
baixo índice de mortalidade, menor probabilidade de 
complicações imediatas e tardias, como hérnias incisionais, 
fístulas, aderências4. Além disso, os pacientes referem sentir 
menor dor no pós-cirúrgico5,19, ocorre menor perda de 
sangue durante a operação4,20,21 e melhor cicatrização21,22. 
Quando comparada com a via laparotômica, enquanto que 
a laparoscopia apresentou 0,8% de hérnia, na laparotomia 
este índice foi de 9,1%18. De acordo com Shabanzadeh e 
Sorensen22, o risco de infecção na ferida operatória foi de 
70-80% menor na via laparoscópica quando comparada com 
a via laparotômica.

O número de procedimentos bariátricas aumentou 
muito na última década. Segundo Buchwald e Oien23, EUA/
Canadá e Brasil são os países populosos que lideraram a 
atividade de cirurgia bariátrica nos últimos oito anos, com 
101.645 e 65.000 casos cirúrgicos, respectivamente. O 
Brasil teve aumento no número de 260% do ano de 2008 a 
2011 (25.000 para 65.000 casos), e o número de cirurgiões 
bariátricos de 393% (700 para 2.750). 

Hoje, o serviço público de saúde oferece a possibilidade 
da realização das operações bariátricas em centros 
credenciados, e esses procedimentos fazem parte de um 
programa amplo que abrangem avaliações pré-operatórias 
e seguimentos pós-operatórios, incluindo as operações 
plásticas reparadoras24. Segundo o Ministério da Saúde9, a 
meta para cada estabelecimento credenciado pelo SUS é de 
96 procedimentos por ano; porém, ela não é cumprida por 
grande parte dos centros. Caso houvesse a implantação da 
operação pela via laparoscópica, ter-se-ia a possibilidade de 
atingir esta meta com maior facilidade, em virtude de que 
essa técnica necessita menor dispêndio de tempo para sua 
realização. Sendo assim, em nível nacional, haveria cobertura 
de, no mínimo, 7.488 operações/ano, um incremento de 
aproximadamente 25% no número de operações em cima do 
que atualmente é realizado, o que corrobora com o resultado 
do estudo realizado.

Pode-se observar no presente estudo que cada 
centro realiza quantidade diferente de procedimentos por 
via laparotômica no SUS, podendo este variar de dus a 65 
operações mensais. Com isto, pode-se salientar que, caso a 
operação por laparoscopia fosse incorporada neste sistema, 
haveria incremento médio no número de procedimentos 
na ordem de 25%; nesta nova configuração, a oferta de 
operações estaria distribuída da seguinte forma: 62,5% por 
laparoscopia e 37,5% por laparotomia. 

Existe demanda reprimida de operações bariátricas no 
país, mesmo com a obesidade e comorbidades associadas, 
sendo responsáveis por 72% das causas de mortes no Brasil24. 
Por ano o SUS gasta R$ 488 milhões no tratamento de doenças 
associadas à obesidade, como diabete, hipertensão, câncer e 
doenças cardiovasculares. As filas de espera para realização 
do procedimento cirúrgico demoram, em média, de seis a 12 
anos, sendo que até 10% morrem durante a espera24.

De acordo com especialistas, o baixo número de 
procedimentos realizados é um dos grandes aspectos 
negativos do serviço oferecido na rede pública de saúde. E 
essa dificuldade é decorrente de vários motivos, entre os quais, 
estrutura física inadequada, carência de materiais necessários, 
falta de padronização nos atendimentos, além do aparente 
desestímulo dos profissionais que atuam nesses serviços 
bariátricos, que pode ser ocasionado devido aos valores 
referentes a honorários médicos e serviços hospitalares24.

A falta de atualização desses valores desestimula o 
aumento dessas intervenções nos hospitais públicos, prova 
disso é que as operações bariátricas no SUS representam 
apenas 10% do total realizado por ano no país. Enquanto na 
rede particular/suplementar ocorrem mais de 60 mil operações 
por ano, o SUS consegue realizar pouco mais de 5.000 
intervenções, praticamente todas feitas pela via laparotômica24.

Neste estudo, mediante a possibilidade de incorporação 
da via laparoscópica no SUS, aproximadamente 95% dos 
cirurgiões manifestaram interesse em realizá-la. Porém, isto 
não significa que todos passariam a realizar o procedimento 
pela via laparoscópica, pois muitos centros manifestaram a 
necessidade de manter a via laparotômica, em virtude de serem 
hospitais universitários, onde ocorre o ensino de residentes 
que obrigatoriamente necessitam ter o conhecimento das 
duas vias de acesso cirúrgico. 

Apesar de os custos cirúrgicos por via laparoscópica 
serem elevados25 quando comparada com à laparotomia12,26,27 
as evidências são favoráveis quanto a sua segurança e 
tolerância por parte dos pacientes11,26,27. Além disto, mostra-se 
eficaz na resolução de comorbidades e perda de peso, quando 
comparada com o tratamento conservador da obesidade28. Os 
custos adicionais da via de acesso laparoscópica acabam sendo 
compensados pela menor probabilidade de complicações 
pós-operatórias13-16,29 e, consequentemente, pelos seus custos 
para contorná-las.

	 Apesar do SUS apresentar avanços nas ações voltadas 
à prevenção e tratamento do sobrepeso e/ou obesidade, 
esta situação continua em elevada expansão e já atingiu a 
metade da população brasileira, favorecendo o crescimento 
da demanda reprimida de operações bariátricas no país. Este 
trabalho revelou a opinião de cirurgiões bariátricos sobre 
eventual incorporação da laparoscopia no SUS que poderá 
auxiliar o poder público na tomada de decisões sobre o tema.

CONCLUSÃO

1) Houve preferência pela via laparoscópica; 2) haveria 
incremento no número de operações comparado ao modelo 
atual em que apenas a via laparotômica está disponível aos 
usuários do sistema público; 3) a distribuição em relação 
ao tipo de procedimento seria de 62,5% por laparoscopia e 
37,5% por laparotomia.
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