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RESUMO - Racional: A cirurgia bariatrica é uma opcdo de perda de peso sustentada para o
individuo obeso moérbido. No Brasil coexistem o Sistema Unico de Salde, de cobertura
universal do qual dependem 150 milhdes de brasileiros e a salde suplementar, de carater
predominantemente privado, com 50 milhdes de beneficiarios. Objetivo: Comparar acesso,
mortalidade intra-hospitalar, tempo de permanéncia e custos para pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, assistidos por um ou outro sistema. Métodos: Foi utilizado o sistema
TabNet do DATASUS e IBGE para pacientes SUS e banco de dados de uma operadora da regido
sudeste do Brasil para a salde suplementar. Resultados: Entre 2001 e 2010 foram 24.342
e 4.356 operacbes pelo SUS e operadora, respectivamente. Taxas operatérias realizadas em
2010 foram de 5,3 e 91/100.000 individuos no SUS e na operadora na salde suplementar
respectivamente. A taxa de mortalidade intra-hospitalar no SUS, considerando todo o Brasil,
foi de 0,55%, na regido sudeste 0,44%, e na operadora 0,30%. Os custos das operacdes no
SUS e na salde suplementar tendem a equiparacdo ao longo dos anos. Concluséo: Apesar
da diferenca no acesso e de caracteristicas que podem comprometer o resultado da cirurgia
bariatrica, os pacientes atendidos no SUS da regido sudeste tiveram taxa de mortalidade intra-
hospitalar semelhante aos da salde suplementar.

ABSTRACT - Background: Bariatric surgery is an option for sustained weight loss for the morbidly
obese patient. In Brazil coexists the Unified Health System (SUS) with universal coverage and
from which depend 150 million Brazilians and supplemental health security, predominantly
private, with 50 million beneficiaries. Aim: To compare access, in-hospital mortality, length of
stay and costs for patients undergoing bariatric surgery, assisted in one or another system.
Methods: Data from DATASUS and IBGE were used for SUS patients’ and database from one
health plan of southeastern Brazil for the health insurance patients. Results: Between 2001
and 2010 there were 24,342 and 4,356 surgeries performed in SUS and in the health insurance
company, respectively. The coverage rates for surgeries performed in 2010 were 5.3 and
91/100.000 individuals in SUS and health insurance respectively. The rate of in-hospital mortality
in SUS, considering the entire country, was 0.55 %, 0.44 % considering SUS Southeast, and 0.30
% for the health insurance. The costs of surgery in the SUS and in the health insurance trend to
equalization over the years. Conclusion: Despite differences in access and characteristics that
may compromise the outcome of bariatric surgery, patients treated at the Southeast SUS had
similar rate of in-hospital mortality compared to the health insurance patients.

INTRODUCAO

de paises desenvolvidos. Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares de

008/2009, o percentual de individuos acima de 20 anos com sobrepeso (indice

de massa corporal - IMC>25 kg/m?) é de 50,1% e 48,0%; obesos classe I IMC>30 kg/m?)
12,5% e 16,9% entre homens e mulheres respectivamente’. Dados ndo publicados mostram
que a prevaléncia de individuos com obesidade classe I (IMC>35 e <40 kg/m?) é de 2,8%, de
classe Il ou obesos mérbidos IMC>40 e <50 kg/m?) é de 0,7% e de superobesos (IMC>50 kg/
m?) de 0,04% (Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF 2008/2009 - dados ndo publicados).
Em numeros absolutos, a estimativa brasileira para 2013 é de 1,2 milhdes de pessoas com
obesidade morbida. Entre as mulheres, a obesidade morbida corresponde a 1% e 0,4% entre
os homens da populacdo geral. E preocupante o fato de que 33,5% das criancas entre cinco
e nove anos e 21,5% da populacdo entre 10 e 19 anos estdo com sobrepeso’. A obesidade
contribui para a elevacdo da taxa de mortalidade e é fator de risco independente para doenca
cardiovascular, hipertensdo e diabete melito tipo 2. Para o obeso morbido, o risco de morte
prematura dobra quando comparado a obesidade classe II'. Medidas de satde publica para

Q obesidade no Brasil tem aumentado ao longo dos anos, seguindo a tendéncia
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conter o crescimento da obesidade estdo na pauta dos gestores
publicos do Brasil2 Enquanto isso, para o grande contingente de
individuos ja com obesidade morbida, a perspectiva de perda de
peso sustentada em longo prazo com tratamento conservador é
desanimadora. Medidas nutricionais e mudancgas de habitos de
vida falham, para esse conjunto de individuos, em mais de 90%
dos casos®.

Uma alternativa para a perda de peso sustentada é a cirurgia
bariatrica. Ela pode ser realizada por varias técnicas, com acesso
laparotomico ou laparoscépico, com graus diferentes de sucesso
em termos de perda de peso. No Brasil, 0 Sistema Unico de Satide
(SUS) oferece o procedimento na rede publica desde 2000. Além
do SUS, a saude suplementar no Brasil, de carater privado, prové
cobertura obrigatoria para a cirurgia bariatrica desde 2000. A
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008
mostrou que o nimero de pessoas com cobertura, por pelo
menos um plano de satide, em 2008, foi de 25,9% (ou 49,2 milhdes
de pessoas). A pesquisa mostrou ainda associacao entre nivel de
renda e contratagdo de planos de satde. A cobertura por plano de
saude variou entre 6,4% na classe de renda mensal domiciliar per
capita menor que meio salario minimo, até cobertura de 82,5%
para a classe com mais de cinco salarios minimos, mostrando
relacdo linear entre o aumento do poder aquisitivo e a aquisi¢do
de plano de satde™.

Além do perfil socioecondmico, os usuarios de planos de
saude e aqueles que dependem exclusivamente do SUS, que sdo
150 milhGes de brasileiros, diferem no acesso a cirurgia baritrica.
Ha longa fila de espera para a realizacdo do procedimento pelo
SUS, com poucos centros credenciados e pequena capacidade
de atendimento frente a enorme demanda. O tempo de espera
na fila para a realizacdo da cirurgia bariatrica no SUS pode variar
entre 2,2 anos?* até 3,4 anos®. Com a longa demora é de se
esperar que o perfil do paciente atendido pelo sistema publico
seja diferente daquele da salide suplementar, que praticamente
nao tem fila de espera, uma vez que o paciente atenda os critérios
de elegibilidade para a operacdo’. Além disso, devido a maior
dificuldade de acesso e consequente deterioracdo do estado de
saude, os resultados per e pds-operatérios podem diferir entre os
pacientes operados no SUS e em operadoras.

Esse estudo pretende avaliar se a taxa de mortalidade
intra-hospitalar da cirurgia bariatrica difere para uma coorte
de pacientes oriunda do SUS e outra de pacientes atendidos
por um plano de saude e discutir, a partir de dados indiretos,
possiveis fatores que possam influenciar os resultados. Tem como
pressuposto que todos os pacientes operados preenchem os
critérios clinicos para indicagdo da operagao.

METODOS

0O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, sob o nimero COEP UFMG
ETIC 0074.0.203.000-11.

Trata-se de avaliagdo longitudinal, ndo concorrente, de
pacientes submetidos a operacdo de derivagdo gastrica, via
laparotémica, para tratamento da obesidade mérbida atendidos
pelo SUS, comparados com pacientes atendidos por uma
operadora da saude suplementar atuante em Belo Horizonte.
Estimativas populacionais foram retiradas do censo demografico
IBGE de 2010%.

As informagbes sobre os pacientes do SUS foram
recuperadas de dados disponiveis no Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS) e no Sistema
de Informacdes Hospitalares (SIH) DATASUS (dados resumidos).
O DATASUS*? é um sistema da Secretaria do Ministério da Saude
do Brasil, que consolidada dados com informacdes sobre todas
as hospitalizagdes pagas pelo SUS, onde estdo disponiveis os
procedimentos realizados - por cddigo, com média de tempo de
internacdo e custos, por regido do pais, estado ou municipio na
forma de dados agregados. Para os procedimentos sob andlise,
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foram recuperados os dados entre janeiro de 2001 e dezembro
de 2007 realizados sob os cédigos 33.022.04-6 gastroplastia;
33.022.12-7 gastroplastia vertical com banda; 33.022.13-5
gastroplastia com derivagdo intestinal e 33.022.14-3 gastrectomia
com ou sem desvio duodenal®. A partir de 2008 até dezembro de
2010 os codigos utilizados para remuneragao da cirurgia bariatrica
foram 040701012-2 gastrectomia com ou sem desvio duodenal;
040701017-3 gastroplastia com derivacdo intestinal; 040701018-
1 gastroplastia vertical com banda. Do SIH SUS recuperou-se o
numero de operacdes realizadas com os codigos descritos, o
custo total, o total de dias de internacdo por ano e nimero de
Obitos intra-hospitalares, além de sexo e faixa etéaria. Os dados
sobre IMC e presenga de comorbidades ndo estdo disponiveis
nas bases de dados do SUS. Dados sobre cobertura da saide
suplementar para o Brasil foram retirados do sitio da DATASUS*.

Os dados de procedimentos realizados por pacientes com
cobertura pelaoperadoradasaude suplementarem Belo Horizonte
foram utilizados para estimar a permanéncia, custos e mortalidade
nos pacientes atendidos no mesmo periodo. Do banco de dados
administrativo da operadora foram retiradas informagdes sobre
a cirurgia bariatrica como tempo de permanéncia hospitalar,
custos e oObito intra-hospitalar, por idade e sexo. Além desses
dados, a base da operadora também forneceu IMC e presenca de
comorbidades do paciente no momento da operacao.

Tanto no SUS como na saude suplementar, a operagdo
liberada durante o periodo avaliado foi a gastroplastia
laparotémica.

Os dados de custos, comparando a operacdo realizada
no SUS e na operadora de salde, foram apresentados em seus
valores historicos, sem corregdo de inflagdo. O custo delas incluiu
todos os honorérios, diarias, taxas, materiais e medicamentos
intra-hospitalares utilizados, inclusive custos de eventuais
complicagdes, tanto na satde suplementar quanto no SUS (AIH).

A mortalidade intra-hospitalar, nas duas coortes, foi
considerada como aquela que ocorreu durante o periodo de
internacdo para a cirurgia bariatrica. Dados sobre 6bitos ocorridos
apos a alta, mesmo que em periodo préximo a operagdo, ndo
estavam disponiveis.

Os critérios para indicagdo operatéria foram os mesmos
tanto para o SUS como para a salde suplementar: obesidade
estavel ha pelo menos cinco anos; tratamento clinico prévio
com acompanhamento regular e duracdo minima de dois anos,
mas considerado ndo eficaz; indice de massa corporal (IMC)
maior ou igual a 40 kg/m? ou IMC entre 35 e 39,9 kg/m? com
comorbidades (organicas ou psicossociais) desencadeadas ou
agravadas pela obesidade e que ameacem a vida. Foram pré-
requisitos estabelecidos: idade entre 18 e 65 anos; compreensao
por parte do paciente e da familia de todos os riscos e
consequéncias do tratamento cirlrgico e pds-cirlrgico; suporte
familiar constante. O tratamento cirdrgico foi contraindicado
nos seguintes casos: pacientes com obesidade decorrente de
doengas enddcrinas; jovens cujas epifises dos ossos longos ainda
nao estdo consolidadas; individuos com distUrbios psicéticos ou
demenciais graves ou moderados; individuos com histéria recente
de tentativa de suicidio; dependentes quimicos (alcool e outras
drogas)®. A operagdo, por via laparotdmica, estava disponivel
tanto no SUS quanto na salde suplementar no periodo avaliado,
principalmente pela técnica Y-de Roux com derivacdo gastrica.

Analise estatistica

Foram estimados a média aritmética dos dias de
permanéncia, o custo médio anual, o custo por dia de internacéo
e a taxa de mortalidade (nimero de ébitos dividido por nimero
de pacientes operados) para as duas coortes, além da taxa de
mortalidade por paciente/dia (nimero de ébitos divididos por
total de pacientes/dia de internacdo). Dados sobre permanéncia
de pacientes atendidos pela salude suplementar s6 estavam
disponiveis a partir de 2004. As médias e propor¢des de pacientes
do SUS atendidos em todo o Brasil e na regido Sudeste e da
operadora da salde suplementar foram comparadas usando-se o
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teste T de Student e o qui-quadrado, respectivamente.

A taxa de cobertura da cirurgia bariatrica pelo SUS foi
estimada a partir de dados do IBGE de populacdo brasileira
na faixa etaria de 18-60 anos durante os anos de observagéo
da coorte, por regido da Federagdo. Com o objetivo de ajustar
a populacdo do SUS elegivel para a cirurgia bariatrica e ndo
superestimar a demanda, considerou-se como denominador
a populacdo brasileira de cada regido menos o numero de
beneficiarios da satide suplementar por regido e por ano. A taxa
de cirurgia na operadora foi obtida dividindo-se o nimero de
pacientes operados pelo nimero de beneficiarios da operadora,
na mesma faixa etaria e periodo. A taxa de mortalidade em cada
coorte foi obtida dividindo-se o nimero de ébitos pela populagdo
operada durante o tempo de acompanhamento e as mesmas
foram comparadas por meio do risco relativo (RR) obtido pela
divisdo dessas taxas.

Para a mortalidade geral, foi possivel realizar o teste qui-
guadrado - o tamanho da amostra permitiu poder de 80% com
erro tipo alfa de 10%. Devido ao pequeno nimero de 6bitos,
jé que o evento é muito raro, ndo houve poder estatistico para
analise de mortalidade em subgrupos'®. Por isso, manteve-se
somente a andlise descritiva dos dados de subgrupos sem teste
estatistico.

Para comparacdo de custo utilizou-se o custo total da
coorte por ano e o custo/dia, dividindo o custo total por total de
dias de internacdo no periodo.

O programa STATA versdo 12 foi usado nos calculos.

RESULTADOS

Entre janeiro de 2001 e dezembro de 2010 foram
realizadas 24.342 cirurgias bariatricas pelo SUS em todo o
Brasil, sendo 10.268 na Regido Sudeste. Durante o mesmo
periodo, a operadora da saude suplementar realizou 4.356
operagoes.

Considerando a populagdo entre 18 e 60 anos de
cada regido, a frequéncia de operacdes realizadas pelo
SUS potencialmente dependente exclusivamente do SUS,
aumentou em todo o Brasil, de 0,65/100.000 habitantes em
2001 para 5,23/100.000 em 2010. O aumento de cobertura mais
expressivo foi na regido Sul do pais, atingindo em 2010 18,8
operac6es/100.000 habitantes. A Figura 1 mostra a prevaléncia
de obesidade classe I, por regido do Brasil e a taxa de cirurgias
por 100.000 habitantes entre 18 e 60 anos.

No mesmo periodo, a frequéncia anual de operagdes
na operadora da saude suplementar estudada passou de
48/100.000 para 91/100.000 individuos acima de 18 anos.

O percentual de pacientes da operadora com idade
menor que 50 anos foi significativamente maior que aqueles
operados pelo SUS. A Tabela 1 mostra a distribuicdo e
caracteristicas e 6bitos dos pacientes operados pelo SUS e
pela satde suplementar, entre 2001 e 2010.

Dados sobre distribuicdo de idade e sexo mostraram que
enquanto pacientes do SUS mantiveram média de idade estavel

durante o periodo, a dos pacientes na operadora diminuiu
em quatro anos entre 2001 e 2010. No mesmo periodo, o
percentual de pacientes do sexo masculino operados pelo SUS
diminuiu em sete pontos percentuais (Figura 1).
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FIGURA 1- Distribuicdo por média de idade e percentual de
pacientes do sexo masculino, por ano, entre
2001 a 2010

O IMC e perfil de comorbidades (hipertenséo,
diabete, artropatia e apneia do sono) estavam disponiveis
para pacientes atendidos pela salide suplementar, mas nao
para pacientes do SUS. A média de IMC entre os pacientes
operados na operadora da saude apresentou queda durante
os anos de observacdo (Figura 2).

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica atendidos pelo SUS e pela operadora no periodo de 2001 a 2010

NUmero de operagdes 24.342 10.268
Média de idade (DP) em anos 38,2 (10,4) 38,9 (10,5)
% idade>18<50 anos 83,82 81,51
% idade>50<60 anos 15,07 16,27
% Idade > 60 anos 111 2,21
Sexo masculino (%) 17,8 18,5
Média de permanéncia
hospitalar em dias(DP) a1 9205
Numero de ébitos 133 45
Taxa de mortalidade (por 1000 55 44

operagoes)
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4.356 =
36,2 (10,5) <0,001
86,82 <0,01
10,74 <0,01
2,41 0,46
20,7 <0,001
33(0.2) <0,001
13
30 0,21
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FIGURA 2 - Variagdo do IMC médio dos pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica na operadora da saude
suplementar entre 2002 a 2010

A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 5,5 por mil
pacientes operados pelo SUS em todo o Brasil e de 3,0 por
mil pacientes na operadora de saude, com RR bruto igual a
1,84 (IC95% 1,04 a 3,20). Entre os pacientes operados pelo
SUS na regido sudeste do pais, a taxa de mortalidade foi de
4,4 por mil, gerando um RR igual a 1,47 (IC95% 0,79 — 2,72)
em comparacdo a taxa de obito observada na operadora de
saude (Tabela 2).

Observa-se tendéncia de queda na taxa de mortalidade
ao longo dos anos de observacgdo para pacientes do SUS,
partindo de 8/1000 ao ano em 2002 para 4/1000 operagdes
ao ano em 2010. N&o se observa queda para a taxa de
mortalidade na saude suplementar.

A permanéncia média apresentou reducdo de quase
50% ao longo dos anos considerando as operacdes realizadas
pelo SUS, mas manteve-se estavel para pacientes atendidos
pela saude suplementar. O tempo de permanéncia hospitalar
de pacientes atendidos pelo SUS em todo o Brasil ou na
regido sudeste foi estatisticamente maior do que o observado
na operadora (p<0,0001) (Figura 4).

A taxa de mortalidade intra-hospitalar por 1000
paciente-dia de internacdo foi de 0,9 (133 6bitos/147.122
pacientes-dia de internacédo) para o SUS em todo o Brasil e
0,7 no SUS na regido Sudeste (45 6bitos/64.083 pacientes-
dia). Para a operadora de satde (dados disponiveis a partir de
2004) a taxa foi de 0,9/1000 pacientes-dia (12 6bitos/13.227
pacientes-dia).
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FIGURA 3 - Média de permanéncia hospitalar para pacientes
operados no SUS em todo o Brasil, pacientes SUS
da regido sudeste e pacientes com cobertura
pela operadora da salde suplementar entre
2001 e 2010

O valor histérico médio da internacdo para a
realizacdo da cirurgia baridtrica no SUS mais que dobrou
durante o periodo de observacdo. O valor histérico médio
na operadora de saude permaneceu estavel ao longo do
periodo de observacdo. Na comparacdo com os valores
pagos pelo SUS, em 2004 o valor do procedimento no SUS
correspondia a metade daquele praticado na operadora
de saude, passando para 80% do valor praticado pela
operadora no ano de 2010. Considerando que o periodo
médio de internacdo no SUS correspondeu ao dobro do
periodo de internacdo da salde suplementar, o valor/dia
da internagdo no SUS variou entre um quarto daquele
praticado pela saude suplementar em 2004 a metade em
2010 (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra o perfil antropométrico e
de comorbidades dos pacientes atendidos na saude
suplementar e o perfil dos pacientes SUS de acordo com
dados obtidos por meio de revisdo sistematical* referente ao
periodo estudado. As diferencas das médias e proporc¢des
para todas as variaveis avaliadas foram significativas,
mostrando que o perfil antropométrico e de comorbidades
é diferente nas duas coortes e desfavoravel, do ponto de
vista prognostico, para os pacientes atendidos pelo SUS.

TTABELA 2 - NUmero de procedimentos e ébitos de pacientes operados no SUS, por regido do Brasil, e na salde suplementar

e taxas de mortalidade.

Regido e local de

: 2001 2002 2003 2004 2005
atendimento
SUS Norte (n) 53 60 58 50 66
Obitos (n) 0 1 1 0 1
SUS Nordeste(n) 23 69 208 182 285
Obitos (n) 1 0 0 0 1
SUS Centro-Qeste (n) 0 27 158 112 131
Obitos (n) 0 0 4 3 1
SUS Sudeste(n) 365 601 812 940 944
Obitos (n) 0 6 3 7 4
SUS Sul(n) 56 251 542 588 840
Obitos (n) 1 1 3 7 5
SUS Brasil (n) 497 1008 1778 1872 2.266
obitos (n) 2 8 11 17 12
sUSBrasil Taxade 45 | 599 | ge» | po1 | 053

mortalidade (%)
OperadOr(i)de SEER | g, 87 564 378 484
6bitos (n) 0 0 0 3 2
Saude suplementar
Taxa mortalidade (%) LY biet ey e Bt

264

Taxa

2006 2007 2008 2009 2010 Total mortalidade (%)

81 105 50 62 40 625

0 0 1 0 1 5 0,80
260 253 375 437 413 2.505

1 0 2 0 0 4 0,20
167 146 132 176 161 1.210

0 3 0 1 2 14 1,16
1200 1379 1245 1284 1498 10.268

5 9 2 3 6 45 0,44
820 1.095 1393 1772 2377 9.734

11 11 10 7 8 64 0,66
2,528 2978 3195 3731 4489 24.342

17 23 15 11 17 133
0,67 0,77 0,47 0,29 0,38 0,55
412 480 590 534 630 4356

3 0 3 1 1 13
0,73 0,00 0,51 0,19 0,16 0,30
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TABELA 3 - Valor histérico médio da internacdo e valor/dia para cirurgia bariatrica de pacientes assistidos pelo SUS — média
geral do Brasil, do SUS regido sudeste e da operadora da salde suplementar

2001 2.490,22 336,52 2441,43 339,09 ND ND

2002 2.918,35 374,15 2.857,28 375,96 ND ND

2003 3.211,30 428,17 3.128,04 466,87 ND ND

2004 3.229,16 474,88 3.135,94 489,99 6.906,32 1.973,23
2005 3.272,35 488,41 3.154,79 463,94 6.989,02 2.184,07
2006 3.220,60 511,21 3.122,61 495,65 7.048,14 2.135,80
2007 3.448,65 556,23 3.439,67 537,45 7.114,23 2.092,42
2008 4.925,31 864,09 4.819,30 816,83 6.862,35 2.144,48
2009 5.446,52 1.027,65 5.291,81 962,15 6.792,66 1.886,85
2010 5.467,99 1.093,60 5.321,63 985,49 6.825,13 2.275,04

ND - Informacg&o néo disponivel.

TABELA 4 — Caracteristicas dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre 2001 e 2010 por operadora da saude suplementar
e assistidos pelo SUS de acordo com dados disponiveis* e estimados em revisdo sistematica**

Idade em anos (média e IC95%)
Sexo masculino (% e IC95%)
IMC em kg/m?(média e IC95%)
Hipertensao (% e IC95%)
Diabetes (% e IC95%)
Artropatia (% e IC95%)
Apneia do sono (% e IC95%)

38,2 (38,1 - 38,3)*
17,8 (17,3 - 8,25)
49,3(47,8 — 50,8)**
47,4 (44,8 — 0,1)**
17,3 (15,4 — 9,4)*
21,1 (18,8- 23,6)**
14,6 (12,6 -16,8)**

36,7 (36,4 —37,0) 15(12-19)
20,7 (19,5 - 22,0) 29(16-42)
43,3 (43,2 -43)5) 6,0 (57 -6,4)
39,6 (38,2-411) 7,8 (4,8 -10,8)
12,1 (11,2-13,2) 52 (3,0-7,)5)
13,8 (129 -14,9) 7,3 (4,7 -10,0)

64 (57-72) 82 (6,1-10,6)

Fonte das informacoes:*SIH SUS **Referéncia*

DISCUSSAO

As baixas taxas de mortalidade intra-hospitalares pos-
cirurgia bariatrica no SUS e operadora confirmam a seguranca
do procedimento, em curto prazo.Porém, ataxade mortalidade
intra-hospitalar entre pacientes atendidos pelo SUS em todo
o Brasil foi 84% maior que aquela dos pacientes atendidos
pela operadora da salde suplementar, mas similar quando se
comparou operadora e aqueles atendidos na regido sudeste
pelo SUS. Quando avalia-se a mortalidade ajustada por tempo
de permanéncia hospitalar, ndo encontra-se diferenca entre
as taxas de mortalidade hospitalar dos pacientes operados
pelo SUS ou pela operadora, pois a permanéncia média de
internacdo no SUS foi cerca de duas vezes superior a da
operadora. A analise de tendéncia temporal mostra queda
consistente na taxa de mortalidade tanto no SUS quanto
na operadora, sendo mais acentuada no SUS, aproximando
as duas taxas ao longo dos anos estudados. Possivelmente,
essa queda espelha a curva de aprendizado dos cirurgides
e das equipes intra-hospitalares envolvidas no cuidado do
paciente pds-cirurgia bariatrica*?. Segundo dados nacionais
e internacionais, a mortalidade intra-hospitalar variou entre
0,5-3,6% para as operagdes ndo laparoscopicas realizadas
nos ultimos 10 anos, sendo a maioria delas proxima de
0,5%. Massomi et al.'” encontraram taxa mortalidade intra-
hospitalar de 0,52% ao avaliar 42.591 pacientes nos Estados
Unidos submetidos a cirurgia bariatrica ndo laparoscépica
entre 2006 e 2008. Padwal, em 2005, relatou-a de 0,5% entre
1100 pacientes operados entre 2002 e 2003 no Canada®. No
Chile, em 2005, a taxa de mortalidade foi de 0,32% em 4.040
pacientes submetidos a bypass gastrico via laparotémica®.
No Brasil, Santo et al descreveram 0,55% de mortalidade ao
avaliarem retrospectivamente 538 pacientes operados entre
2006 e 2011 no Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo?®. Taxa bem mais alta (3,6%) foi encontrada por
Diniz et al em uma coorte de pacientes do SUS operados
em Belo Horizonte, entre 1998 e 2005¢. Portanto, as taxas de
mortalidade intra-hospitalar dos pacientes do SUS em todo
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o Brasil (0,55%), dos atendidos pelo SUS na regido sudeste
(0,44%) e atendidos pela operadora da saude suplementar
(0,33%) sao condizentes com os melhores resultados
observados na literatura, sugerindo que a lentiddo no acesso
a cirurgia no SUS ndo compromete o risco de 6bito intra-
hospitalar.

E possivel que a menor taxa de permanéncia hospitalar
observada na saude suplementar se explique pela facilidade
de acesso desses pacientes a propedéutica e avaliacdes pré-
cirdrgicas em comparacdo aos pacientes internados no SUS.
Salgado Jrdescreve que, em seu servi¢o no SUS, os pacientes
foram admitidos seis dias antes da operacdo para testes e
avaliacdo multiprofissional. Vale ressaltar que houve queda
consistente na média de permanéncia intra-hospitalar no SUS
—de 7,4 dias em 2001 para cinco em 2010.

Entre os fatores aferidos diretamente nas coortes
comparadas e que podem afetar a morbimortalidade
hospitalar, dispde-se apenas a idade e o sexo. O percentual
de pacientes do sexo masculino que se submeteram a
cirurgia bariatrica pelo SUS diminuiu ao longo do periodo
de observagdo. O homem ¢é apontado por alguns autores®
como fator de risco para 6bito no pds-operatério de cirurgia
bariatrica e a diminuigdo percentual desses pacientes também
pode refletir positivamente na taxa de mortalidade.

A média de idade dos pacientes operados no SUS
foi quase trés anos maior que a dos pacientes atendidos
pela operadora, o que pode afetar favoravelmente o risco
cirdrgico na operadora. A frequéncia de pacientes com
menos de 50 anos atendidos pela salde suplementar era
significativamente menor que no SUS. Para individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, ndo houve diferenca
estatistica entre as coortes. Diferentemente do SUS, em que a
média etaria dos pacientes permanece estavel, na operadora
ela tem caido. Essa queda ndo é encontrada na literatura, que,
pelo contrério, relata aumento da idade média dos pacientes
operados?®.

Infelizmente, o perfil de IMC e de comorbidades dos
pacientes operados no SUS ndo é conhecido. Dados de revisao
sistematical® sugerem que esses pacientes apresentam IMC
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maior e mais comorbidades como hipertensao, diabete, apneia
do sono, todas variaveis associadas a maior mortalidade per e
pbs-operatéria. O IMC médio no momento da operagdo tem
sido menor ano a ano na saude suplementar. A diminuigado do
IMC médio e da idade certamente influem positivamente na
taxa de mortalidade operatéria.

O SUS é o principal financiador das internacdes
hospitalares no Brasil. As informacdes geradas em decorréncia
das internacdes vao constituir o Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS). A alimentacédo dos dados
provém dos formularios de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) e apo6s processamento sdo disponibilizadas
em nivel nacional. A AIH é composta por um conjunto de
variaveis: identificagdo, caracterizacdo do hospital, recursos
pagos pela internacdo, natureza do evento, tempo de
internacio e o destino do paciente ou motivo saida. E por
meio da AIH que os hospitais realizam o faturamento da
producdo, a qual é apurada de acordo com o valor e o
cédigo da tabela SUS, compondo assim os valores que serdo
recebidos pelos procedimentos realizado®.

Neste estudo, o calculo dos custos com cirurgia bariatrica
foi feito considerando apenas os valores histéricos do gasto
com internagdes, porque a intencdo era comparar, ano a ano,
os valores das internacdes das duas coortes. O custo/dia da
internacdo de paciente atendido pela satde suplementar foi,
em 2004, quatro vezes maior que o do paciente atendido pelo
SUS, mas essa diferenca caiu ao longo dos anos. Vale lembrar
que a taxa de permanéncia caiu no SUS no periodo de estudo.
Se considerarem-se o custo médio por dia de internacdo, o
custo médio/dia da operagdo no SUS é menos que a metade
daquele da operadora, pois o tempo de internacdo no SUS é
quase o dobro daquele na operadora. Entretanto, ha que se
considerar a possibilidade de subfaturamento que ocorre nas
contas do SUS, contribuindo para custos médios mais baixos.

No presente estudo foi possivel apenas estimar a real
cobertura do SUS por 100.000 habitantes/ano. No Brasil,
coexistem dois sistemas de atencdo a saude: a cobertura
universal pelo SUS e a satde suplementar paga por individuos
com maior capacidade econdmica ou em plena atividade
laboral, empregados em empresas contratantes desse
sistema. Entre 2001 e 2010 a taxa de cobertura da saude
suplementar ascendeu no pais, para individuos com 20 anos
ou mais, de 20,8% para 24,8%. Considerando que a populagdo
assistida pela satde suplementar tem acesso facilitado a
cirurgia bariatrica, ao estimar a populacao elegivel para
assisténcia exclusivamente pelo SUS exclui-se da populagdo
geral SUS (denominador) o nimero de individuos assistidos
pela satde suplementar. Assim, enquanto a taxa de cobertura
para cirurgia bariatrica no SUS pode estar subestimada pela
imprecisdo do denominador utilizado, a taxa de cirurgia
realizada na operadora pode estar superestimada pela pressao
do risco moral. Muitos individuos contratam o plano de satde
jé portadores da obesidade mérbida, visando, justamente, a
operacdo. Neste estudo observou-se que cerca de 20% dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica contrataram o plano
um ano antes do procedimento. Portanto, a comparacao entre
as taxas de cirurgia realizadas em um sistema ou outro seria
inadequada pelas peculiaridades de acesso inerentes a cada
uma. A praticada no SUS, comparada aquela observada em
outros sistemas de cobertura universal permite a comparacgdo
em termos de capacidade assistencial. O National Institute
for Health and Care Excelence (NICE)'® estimou, em 2012, a
necessidade de 10 cirurgias bariatricas por 100.000 habitantes
na Inglaterra, duas vezes o volume atualmente praticado pelo
SUS no Brasil, para uma populagdo de obesos moérbidos de
um milhdo de individuos em 2012, semelhante a brasileira®.
Nos Estados Unidos as cirurgias bariatricas alcancaram taxa de
63,9/100.000 adultos em 2004, caindo para 54,2/100.000 em
2008%. Em 2012, a populacdo estimada de obesos moérbidos
naquele pais era de 15,5 milhdes de individuos?’.
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No SUS ha um periodo de espera na fila para a realizacdo
da operacdo entre um a quatro anos®>?1*°, No Canada, em
2011, que tem sistema de salde publica universal e 0,8 milhdo
de individuos obesos mérbidos?, o periodo de espera foi, em
média, de 5,2 anos®. Ao que parece, a dificuldade encontrada
por pacientes aguardando operacdo no Canada é préxima a
dos brasileiros no sistema de cobertura universal. Enquanto
isso, na operadora estudada, o acesso é praticamente
imediato, preenchidos os critérios de elegibilidade.

Além da imprecisdo na estimativa de cobertura, este
estudo apresenta limitagGes. A principal delas é dispor-se de
dados agregados quanto a pacientes do SUS. Outra limitagdo
refere-se ao célculo da taxas de cirurgia realizadas. Embora o
numero de operagdes seja exato e disponivel, o denominador,
ou seja, a populacdo dependente exclusivamente do SUS foi
aferida por estimativa, deduzindo-se o nimero de individuos
com cobertura pela satde suplementar. Como existem
varias modalidades de cobertura na salde suplementar,
nem todas com acesso a internacdo hospitalar, os nimeros
podem ser imprecisos. Mesmo assim a apresentacdo das
taxas é justificavel para se estimar a ordem de grandeza das
diferengas. Outra limitacdo é que dados importantes, como
o perfil de comorbidades dos pacientes do SUS nao estdo
disponiveis. Finalmente, os dados utilizados para avaliar os
pacientes assistidos pela operadora podem nao expressar a
realidade de toda a saude suplementar no Brasil.

CONCLUSOES

A mortalidade intra-hospitalar pés-cirurgia bariatrica é
um evento raro. Os nimeros encontrados nas duas coortes
sdo compativeis com aqueles de estudos realizados em paises
desenvolvidos para a cirurgia via laparotdmica. A taxa de
mortalidade intra-hospitalar foi semelhante entre pacientes
atendidos pela operadora da saude suplementar e aqueles
atendidos pelo SUS na regido sudeste do Brasil, apesar da
evidente dificuldade de acesso dos Ultimos e de serem alguns
anos mais velhos.

Enquanto a taxa de cirurgias para pacientes do SUS
parece inferior a demanda, comparada a dados internacionais,
a saude suplementar supera aquelas observadas em varios
paises desenvolvidos. A sele¢do adversa certamente explica
parte dessa diferenca, entretanto, outras razdes precisam
ser melhor avaliadas, como eventualmente sobreindicacao
da cirurgia na satde suplementar. Ndo se sabe quais as
consequéncias, em longo prazo, da diminuicdo da idade e do
IMC no momento da cirurgia observado na operadora.
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