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RESUMO

Introducdo: A prevaléncia de obesidade triplicou nas ultimas quatro décadas
em termos mundiais, passando de 4,8% em 1975 para 12,8% em 2014. No Brasil
houve um incremento de 6,3% na prevaléncia de obesidade de 2006 para 2014. O
sistema publico de saude brasileiro demonstrou um custo anual com procedimentos
ambulatoriais e hospitalizacdes de US$2,1 bilhdes, dado que 10% seria a fracao
atribuivel exclusivamente a obesidade. O objetivo do presente estudo foi comparar os
custos do tratamento clinico e cirdrgico da obesidade grave em centros de referéncia
para o tratamento da obesidade do Sistema Unico de Saude Brasileiro e estimar os
custos diretos e indiretos.

Métodos: Estudo observacional, de base populacional, multicéntrico, que
estimou a utilizacdo de recursos de saude e a perda de produtividade no periodo de
12 meses de individuos obesos em acompanhamento em centros de referéncia para
o tratamento da obesidade no SUS.

Resultados: Foi incluido um total de 274 pacientes, sendo 140 pacientes no
grupo cirdrgico e 134 pacientes no grupo clinico, com predominio do sexo feminino
em ambos 0s grupos. Mostrou-se que 0O grupo cirlrgico possui uma carga de
morbidade maior que o grupo clinico. O grupo cirargico apresentou um custo direto
menor (R$ 2.785,64 versus R$ 2.939,70). Apés o terceiro ano de pés-operatorio o
custo indireto do tratamento clinico ja é superior ao tratamento cirdrgico.

Conclusdo: O presente estudo evidenciou que o0s custos totais foram maiores
no grupo cirdrgico nos primeiros 2 anos de pos-operatorio, porém a partir do terceiro
ano houve uma diminuicéo significativa, atingindo niveis inferiores ao do grupo clinico.
Em torno de 80% da populacdo estudada é do género feminino, o que reflete a
realidade mundial da distribuicdo de géneros. Os custos indiretos, que refletem
impactos da obesidade no mercado de trabalho, representaram em torno de 20% dos

custos totais.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of obesity has tripled in the last four decades in
the world, from 4.8% in 1975 to 12.8% in 2014. In Brazil, there was an increase of
6.3% in the prevalence of obesity from 2006 to 2014. The Brazilian Unified Health
System had an annual cost of US$ 2.1 billion with outpatient procedures and
hospitalizations. Ten percent of this cost was exclusively spent to treat obesity. The
aim of this study was to compare the costs of medical and surgical treatment of severe
obesity at centers of excellence for the treatment of obesity funded by the Brazilian
Unified Health System. We also intended to estimate the direct and indirect costs.

Methods: We conducted an observational, population-based, multicenter study
estimating the costs and loss of productivity during 12 months related to obese patients
treated at public centers of excellence for obesity.

Results: Our sample included 274 patients, 140 patients were allocated to the
surgical group and 134 patients were in medical group, with a female predominance in
both groups. The surgical group had a higher morbidity rate than the medical group.
The surgical group had a lower direct cost (Int$ 1,671.38 vs. Int$ 1,763.71). Three
years after the surgery, the indirect cost of medical treatment was higher than the
surgical treatment.

Conclusion: This study showed that the total costs were higher in the surgical
group in the first 2 years after surgery; however, from the third year on there was a
significant decrease in costs, reaching lower costs than the medical group.
Around 80% of the population studied in the female gender, which reflects a worldwide
reality of gender distribution. Indirect costs, which reflect obesity impacts on the labor

market, accounted for around 20% of total costs.
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1 INTRODUCAO
1.1 OBESIDADE

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a obesidade é caracterizada
pelo acumulo excessivo das reservas corporais de gordura, desenvolvendo-se em
decorréncia do balango energético positivo. E classificada através do indice de Massa
Corporal (IMC), cujo valor é obtido da divisdo do peso do paciente, em quilogramas,

pela altura em metros, ao quadrado.! A classificacdo é descrita na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo do indice de massa corpor  al

IMC kg/m2 Classificacdo da obesidade

<18,5 Baixo peso

18.5-24.9 Peso normal

25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidade moderada- classe |
34.9-39.9 Obesidade severa - classe |l

igual ou > 40 Obesidade muito severa - Classe Il

Fonte: World Health Organization (WHO).
1.2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de obesidade triplicou nas dltimas quatro décadas em termos
mundiais, passando de 4,8% em 1975 para 12,8% em 2014, havendo projecOes de
gue em 2025 possa chegar a 18% nos homens e ultrapassar 21% em mulheres. Ao
mesmo tempo a obesidade grave podera ultrapassar 9% em mulheres e 6% em
homens, podendo ser maior do que a prevaléncia projetada de baixo peso.? A situacéo
no Brasil ndo é diferente. Segundo inquérito populacional recente, a prevaléncia auto
referida em adultos do excesso de peso e obesidade é de 52,5% e 17,9%,
respectivamente,® com um incremento de 6,3% na prevaléncia de obesidade de 2006
para 2014.4
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1.3 ETIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial. Podendo ser dividida em
categorias de acordo com sua origem, como a obesidade monogénica, poligénica. Os
fatores ambientais, habitos alimentares e o sedentarismo sao fatores epigenéticos que
podem modular o DNA do individuo e devido a sua complexidade, torna-se importante
o conhecimento da causa da obesidade para escolha do tratamento mais adequado.®

Na obesidade monogénica ha diversas manifestacdes clinicas, variando de
acordo com a mutacdo do gene envolvido, o inicio & precoce, mais rara, grave e
associada a distarbios enddcrinos. Ha mutacfes nos genes do eixo leptina /
melanocortina envolvidos na regulacdo da ingestdo de alimentos, ha também
mutacdes nos genes da leptina e seu receptor, proopiomelanocortina, pro-convertase,
entre outros. Os pacientes sdo severamente obesos e com retardo mental. As duas
sindromes mais frequentes sdo a de Prader-Willi e Bardet-Biedl, mas, responsaveis
por somente 2 a 3% da obesidade nos adultos e criangas.®

Ha uma ampla variacdo das mutacdes genéticas entre individuos, que séao a
base da obesidade poligénica. Ja foram identificados mais de 400 genes que podem
contribuir para a expresséo fenotipica da doenca, no qual podem interferir no balanco
energético, controle da ingest&o alimentar e composicdo corporal. ’ &

Observamos também uma modificacao no estilo de vida dos individuos, no qual
a ingestao de alimentos ultra-processados e hipercaloricos cresceu significativamente
e em combinagcdo com o sedentarismo, tornou o ambiente atual mais propenso ao

desenvolvimento da obesidade.®

1.4 COMORBIDEZES E OBESIDADE

A epidemia global de obesidade tornou-se um grave problema de saude
publica, devido a mortalidade elevada. Ao longo de 2012 ocorreram 56 milhdes de
mortes no mundo, do qual 38 milhfes tiveram como causa as doencgas cronicas nao
transmissiveis, sendo a mais frequente as doencas cardiovasculares (46,2%) e
seguidas do cancer (21,7%), diabetes (4%) e doencas respiratorias cronicas (10,7%).
Para 2030 o numero total anual de mortes por doengas cronicas néo transmissiveis,
projetada é de 52 milhdes.’® Em uma metandlise que analisou 239 estudos

prospectivos, onde relacionaram o IMC e causas de Obitos, encontraram uma
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associacao entre a obesidade como determinante para maior parte das causas de
6bito, visto que quanto maior o IMC maior o risco de morte.’! Em um estudo
populacional com 2.3 milhdes de adolescentes israelenses, encontraram uma
associacdo de que quanto maior o IMC maior a mortalidade por doencas

cardiovasculares na vida adulta.1?
1.5 CUSTOS DA OBESIDADE

Devido a elevada morbidade associada a obesidade, os gastos dos sistemas
de saude e da sociedade elevaram-se. Bahia e cols. estimaram os custos médicos
decorrentes das doencas mais comumente associadas ao sobrepeso e a obesidade
(diabetes, doencas cardiovasculares, neoplasias e osteoartrite) na perspectiva do
Sistema Unico de Saude (SUS), o sistema publico de satde brasileiro demonstrou um
custo anual com procedimentos ambulatoriais e hospitalizac6es de US$2,1 bilhdes,
do qual 10% seria a fracdo atribuivel exclusivamente a obesidade como fator de
risco.® A Organizacdo Mundial da Saude estima que de 2011 a 2025, as perdas
econdbmicas acumuladas devido as doencas crénicas ndo transmissiveis em paises
de baixa e média renda serdo em torno de 7 trilhdes de ddlares. Este montante supera
0 custo anual dos Estados Unidos de 11 bilh8es de délares em intervencgdes de alto

impacto para reduzir a carga das doencas cronicas nao transmissiveis.1°
1.6 TRATAMENTO CLINICO DA OBESIDADE

O tratamento clinico na obesidade baseia-se em intervencdes dietéticas e
estimulo a pratica de atividade fisica, porém sao sabidamente pouco efetivos e mesmo
guando combinado ao tratamento medicamentoso, tem resultados ainda pouco
satisfatérios, devido a baixa adesdo dos individuos obesos.'* 1> Em uma reviséo
sistematica recente, que avaliou a perda de peso associada ao uso de diversos
medicamentos, evidenciou-se que a meédia de perda de peso alcancada foi de apenas
5% em 52 semanas.*®

Para alcancar o objetivo de redugcdo do peso corporal € importante que o
paciente siga protocolos de perda de peso, tais como exercicio e intervencdes
dietéticas, mas a baixa adeséo ao tratamento clinico € elevada. Sabe-se que a perda

de peso intencional estd associada a beneficios clinicamente relevantes para a
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bY

maioria das comorbidades relacionadas a obesidade. No entanto, para obtencao
destes beneficios e consequente melhora das comorbidades é importante que haja

manutencédo do peso eliminado.'®

1.7 TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE

Diante das dificuldades enfrentadas no tratamento clinico da obesidade, a
cirurgia bariatrica (CB) tornou-se uma opc¢ao de tratamento mais eficaz para individuos
com obesidade grave em comparacdo a intervencdes ndo cirlrgicas.’® Com o
tratamento cirdrgico obtém-se maior perda de peso corporal, melhor controle da
dislipidemia e hipertenséo arterial, controle ou remissédo do diabetes melitus tipo 2 1°
20 e reducdo de mortes por doencas cardiovasculares em longo prazo.?t 22 Além
disso, alguns estudos ja demonstraram que o tratamento cirargico é capaz de reduzir
0S custos com o tratamento das doencas relacionadas a obesidade, sendo uma

intervencéo custo-efetiva em determinados contextos.?3
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Mediante o crescimento mundial dos indices de obesidade e grande impacto
econdbmico, faz-se fundamental uma analise de custos sobre as opcdes atuais de
tratamento da obesidade grave no pais. Esses dados poderédo auxiliar profissionais
de saude e gestores na tomada de decisdo para estratégias preventivas e terapéuticas

gue sejam mais custo-efetivas.
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3 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi comparar os custos do tratamento clinico e
cirdrgico da obesidade em centros de referéncia para o tratamento da obesidade do

Sistema Unico de Saude Brasileiro e estimar os custos diretos e indiretos.
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4 MATERIAL E METODO

41 METODOLOGIA

4.1.1 Desenho do Estudo

Estudo multicéntrico, observacional, com delineamento transversal e acesso
retrospectivo a base de dados, que estimou a utilizacdo de recursos de saude e a
perda de produtividade no periodo de 12 meses, de individuos obesos em

acompanhamento em centros de referéncia para o tratamento da obesidade no SUS.

4.1.2 Amostra

Os pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico foram selecionados no
Hospital Sdo Lucas (HSL) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRYS), e os pacientes em tratamento clinico, que aguardam a cirurgia em lista de
espera com indicacao de cirurgia de acordo com a resolucéo do Conselho Federal de
Medicina, Resolucéo n° 2.131/15,%* foram selecionados na Policlinica Piquet Carneiro
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PPC/UERJ) e no Instituto Estadual de
Diabetes e Endocrinologia (IEDE) no Rio de Janeiro. Os centros de coleta de dados
foram escolhidos, pois sé@o os locais de vinculo com os pesquisadores responsaveis.

Os participantes foram selecionados de maneira aleatdria a partir das listas de
marcagcdo de consulta nos respectivos centros de tratamento. Foram incluidos
pacientes adultos, de ambos 0s sexos e com tempo superior a 6 meses de
acompanhamento nos centros participantes. Para o grupo cirdrgico foram inclusos
apenas pacientes que realizaram a técnica da Gastroplastia Redutora em Y Roux
(BPGYR), via de acesso por laparotomia e foram agrupados de acordo com o tempo
da cirurgia (até 1 ano; 1-2 anos; 2-3 anos e >3 anos). No grupo do tratamento clinico
0s pacientes inclusos estavam em fila de espera para realizar a cirurgia bariatrica,
estavam sendo acompanhados por equipe multidisciplinar para tratamento clinico da

obesidade.
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4.1.3 Coleta de Dados

Dados primarios foram coletados através de entrevista com 0 paciente,
realizada no momento da consulta de revisdo ou acompanhamento. Foram coletados
dados demograficos, clinicos e econémicos, tantos para pacientes cirirgicos quanto
para pacientes clinicos. Foram levantados dados sobre consultas com profissionais
de saude, testes diagnosticos, procedimentos, cirurgias, internagfes e medicamentos.
Os prontuarios meédicos foram analisados com objetivo de quantificar os recursos de
saude utilizados no periodo prévio de 1 ano. Toda equipe envolvida na coleta de dados
foi treinada previamente para realizar o preenchimento do formulario por instrumento
eletrbnico (apéndice C) e insercdo direta em plataforma on line desenvolvida
especificamente para o estudo. As coletas foram realizadas no periodo de janeiro de
2015 a julho de 2016.

4.1.4 Meétodo de Custeio

Para a estimativa dos custos diretos foi adotada a abordagem de micro-custeio
com o detalhamento dos recursos de saude utilizados pelos pacientes nos 12 meses
precedentes. Foram considerados custos diretos médicos, ndo-médicos e custos
indiretos. O uso do servi¢o auto referido pelo paciente foi multiplicado pelo custo de
cada servico. Os custos foram calculados na moeda local (Real) e também convertidos
para ddlar internacional (Int$), utilizando a paridade do poder de compra de 2015 (R$1
= Int$ 0,6).%°> Os custos diretos médicos incluiram consultas médicas e de outros
profissionais da saude, exames laboratoriais e de imagem, e medicacfes. Os custos
diretos ndo-médicos incluidos foram: transporte, alimentos especiais e dietéticos
(suplementos alimentares e alimentos nas versdes diet, light e zero) e cuidadores
domiciliares.

Os custos indiretos foram estimados através dos horas/dias perdidos de
trabalho (absenteismo), licencas meédicas e aposentadoria precoce em funcdo da
obesidade ou suas complicacdes. Para estimar os custos indiretos utilizou-se a
abordagem do capital humano, método que utiliza a perda de produtividade com base
na multiplicacdo do tempo nao trabalhado (horas/dias) pelos seus custos (renda). O
valor monetéario foi obtido através do rendimento declarado pelo paciente. Para
probabilidade de ocorréncia de cada evento, absenteismo e licenga médica, o célculo
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é obtido através da divisdo do numero de pacientes que informaram absenteismo e
licenca médica pelo niumero total de pacientes em cada grupo.

Para valoracdo dos medicamentos e suplementos vitaminicos foi utilizada a
tabela de Precos Maximos de Medicamentos por Principio Ativo para Compras
Publicas (CMED) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (atualizagédo
de 21/08/2015)2, incluindo o imposto de comercializacdo de mercadorias (ICMS) de
18% no preco maximo ao consumidor (PMC). De acordo com o principio ativo, foi
padronizado o de menor custo na referida tabela. A valoracdo das consultas de
profissionais de saude, dos testes diagnésticos, dos procedimentos, das cirurgias e
das internacdes hospitalares foi embasada no Sistema de Gerenciamento da Tabela
de Procedimentos (SIGTAP) do SUS.?” Para a valoracdo dos meios de transporte
foram considerados os precos médios de Onibus e trem para as regides

metropolitanas de Porto Alegre 222° e Rio de Janeiro.303!
4.1.5 Analise Estatistica

A estatistica descritiva verificou 0 comportamento das variaveis, bem como as
caracteristicas da amostra coletada. Algumas analises de subgrupos foram realizadas
para verificar possiveis diferencgas significativas. Para as varidveis categoricas, foram
utilizados os testes de Qui-Quadrado e Exato de Fisher, para as variaveis numéricas
o teste t de Student e Mann-Whitney, através do programa R.

4.1.6 Aspectos Eticos

Este trabalho teve aprovacdo nos comités de ética e pesquisa de cada
instituicdo e foram inseridos e aprovados na Plataforma Brasil com o0s respectivos
nimeros, HSL/PUCRS (1.488.130), IEDE (855.012) e HUPE (731.209) (Anexos A, B,

C). Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
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5 RESULTADOS

Foram selecionados 286 pacientes, contudo 11 se recusaram a participar da
pesquisa e 1 paciente foi excluido por incompatibilidade com os critérios de incluséo.
Um total de 274 pacientes foi incluido, sendo 140 pacientes no grupo cirargico e 134
pacientes no grupo clinico. A tabela 2 demonstra as caracteristicas demogréficas e
clinicas dos participantes dos grupos clinico e cirargico. Observou-se predominio do
sexo feminino em ambos 0s grupos. Ao serem questionados se ja tiveram o
diagndstico de alguma das comorbidades relacionadas a obesidade, o grupo cirdrgico
apresentou maior frequéncia de co-morbidades associadas a obesidade (apneia do
sono, colelitiase, esteatose hepética e Ulceras varicosas), embora sem diferencas

significativas na frequéncia de diabetes mellitus e doencas cardiovasculares.
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Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e clinicas  dos participantes.

CIRURGICO CLINICO
Valor de P
n=140 n=134

Sexo (Feminino n/%) 112(80%) 114 (84%) 0,42
Idade (anos, médiatDP). 43,93 £9,93 44,21 +£12,07 0,7
Diabetes (n/%) 59(42%) 57(42%) 1
Hipertensao arterial (n/%) 107 (76%) 99(73%) 0,5
Infarto Agudo do Miocérdio n/%) 15(11%) 11(8%) 0,60
Insuficiéncia cardiaca (n/%) 13(9%) 17(13%) 0,5
Acidente vascular cerebral n/%) 3(2%) 7(5%) 0,21
Apnéia do sono (n/%) 100(71%) 51(38%) <0,001
Ovarios policisticos (n/%) 26(19%) 25(19%) 1
Colelitiase (n/%) 68(49%) 15(11,2) <0,001
Refluxo gastro-esofageano (n/%) 37(26%) 32(24%) 0,70
Esteatose (n/%) 76(54%) 37(27%) <0,001
Ulceras varicosas (n/%) 37(26%) 13(10%) <0.001
Asma (n/%) 26(19%) 14(10%) 0,007
Depresséo (n/%) 73(52%) 66(49%) 0,67
Cancer (n/%) 2(1%) 4(3%) 0,44

Fonte: A autora, 2017.

A tabela 3 demonstra os custos diretos médicos e ndo meédico, referente a 1
ano, tanto no grupo clinico como no cirdargico. O grupo cirdrgico € composto por todos
0s pacientes da amostra, independentemente do tempo de cirurgia. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos em termos de custos diretos,
apesar de o grupo cirargico ter apresentado custo direto total menor (R$ 2.785,64
versus 2.939,70, p=0,27). Nas subcategorias o0 grupo cirlrgico apresentou menor
custo com medicamentos, consultas e alimentos dietéticos e maior custo com

internacao (cirurgia bariatrica), exames e procedimentos.
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Tabela 3 - Custos diretos médicos e ndo médicos no s grupos cirurgico e
clinico em 1 ano (SUS - ano 2015), em reais R$.

CATEGORIA DE CUSTOS CIRURGICO CLINICO Valor de p
R$ (n=140) R$ (n=134)

CUSTO MEDICOS

_ 961,80 1.516,21
Medicamentos <0,0001
[832-1.304,7] [678,14- 2.857,29]
Exames e procedimentos 335,38 [214,12- 146,60 [85,50- <0.0001
ambulatoriais 528,40] 221,60] '

Consultas com profissionais de

. 94,10 [52,60-185] 108,20 [65,2-220,80] 0,03
salde

4.350,0 [862,35-

Internacdes * 382,7[212,80- 489,0] <0,0001

4.350,0]
CUSTO NAO-MEDICOS
Transporte** 322,2 [141,4-652,3] 2985%%;8]'70' 0,0001
Alimentos dietéticos e suplementos 408 [216-768] 840 [240-1980] 0,002
CUSTOS DIRETOS TOTAIS
2.785,64 [1.898,2- 2.939,70 [1.857,71- 027
7.386,17] 4.546,09] '

Dados expressos em mediana [intervalo interquartis 25-75]. *incluindo a internacdo para CB no
grupo até 1 ano. **transporte para consultas e exames
Fonte: A autora, 2017.

A tabela 4 demonstra a comparacao dos custos diretos, médicos e ndo medicos
ao longo do tempo de pos-operatorio e do grupo clinico. Observamos que no primeiro
ano de poés-operatério o custo cirlrgico € superior ao tratamento clinico, pois estéo
inclusos o custo da internagéo e ao longo deste primeiro ano o paciente necessita de
acompanhamento mais frequente. Ja no segundo ano de pés-operatorio, 0 custo
direto total jA é inferior ao tratamento clinico e mantém-se em queda nos anos
subsequentes. Observa-se também a diferenca de gastos com alimentos dietéticos e
suplementos, no primeiro ano do grupo cirdrgico o gasto médio é de R$600,00 e apos
3 anos o gasto médio é de R$ 228,00, ja no grupo clinico o gasto médio € de R$840,00,

superior até mesmo ao primeiro ano de pos-operatorio cirdrgico.



Tabela 4 - Custos diretos médicos e nao-médicos no
acordo com o tempo de cirurgia, e clinico (SUS - an
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S grupos cirdrgico, de
0 2015), em reais R$.

CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CLINICO
CATEGORIA _
DE CUSTOS <1lano 1-2anos 2 - 3 anos >3 anos R$ (n=134)
R$ (n=41) R$ (n=29) R$ (n=24) R$ (n=46)
CUSTOS MEDICOS
) 935,57 1.105,46 904,61 926,.61 1516,21
Medicamento
s [832,85- [870,17- [707,61- [671,11- [684,32-
1.321,46] 1.385,19] 1.143,27] 1.291,38] 2.831,80]
193.40 146.60
Exames e 386.50 224.90
procedimento 694,30 (304,40 (161,70 [171,50- [85,50-
S 563-801,60 14U (U 287,20] 221,60]
ambulatoriais [ ] 425,80] 294,.60]
Consultas 60,0 108,20
com 150,40 94,10 74,10
fesionai [40,00-115,60]  [65,.2-216]
profissionais  197,80-256,40] [52,60-157,45] [49,10-181,75]
e saude
nt . 4.350 693 665,12 711,70 219,57
nternacdes ) ,
¢ [4350-4350]  [554.96-693]  [651,15-679]  099-1.350]  [124,70
485,81]
CUSTOS NAO-MEDICOS
] 424,40 400,80 282,70 243,60 298,60
ransporte** [188,69- [216,10- [125,79- [129,70-
848,80] 754,50] [125,70-617] 436,20] 597,30]
Alimentos 600 576 300 228 840
dietéticos e
suplementos [330-1.128] [384-816] [216-420] [84-480] [240-1980]
CUSTOS DIRETOS
TOTAIS
7.768,90 2.793,98 2.068,85 1.907,60 2.939,70
[7.386,17- [2.273,74- [1.424,17- [1.304,97-  [1.857,71-
9.020,48] 3.819,09] 2.618,93] 2.410,18] 4.546,09]

Dados expressos em mediana [intervalo interquartis 25-75]
**fransporte para consultas e exames.
Fonte: A autora, 2017.

. *incluindo a internagéo para CB.
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A tabela 5 demonstra os custos indiretos de acordo com o tempo de poés-
operatorio € o grupo clinico. Notamos que apdés o terceiro ano de pds-operatorio o
custo do tratamento clinico ja € superior ao tratamento cirdrgico, ha um incremento de
custo no grupo cirargico de 2-3 anos, possivelmente por internacdes relacionadas a

cirurgias plasticas reparadoras e hérnias, tanto nos custos indiretos como nos diretos.



Tabela 5 - Custos indiretos nos grupos cirurgico,
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de acordo com o tempo de

cirurgia, e clinico em 1 ano (SUS - ano 2015), emr eais R$.
CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CLINICO
CATEGORIA DE
CUSTOS <1 ano 1-2anos 2 - 3 anos >3 anos R$
R$ R$ R$ R$
n=33 n=23 n=21 n=40 n=85
Absenteismo do 1.946,59 775,56 931,8 414,7 580
paciente*
[877,50- [472,67- [318,10 - ) [272,72-
3.363,63] 1.840,05] 2.127,20] [276,0-729,54] 1.139,50]
Probabilidade de 80% 79% 87% 86% 65%
ocorréncia
n=14 n=5 n=2 n=5 n=23
Absenteismo do 845,1 327,2 412,8 134,65 340,9
acompanhante**
) [196,70- [278,40- [75,85- i
[300- 1.692,6] 1.022.07] 547 30] 200.28] [127,2-854,54]
Probabilidade de 34% 17% 8,3% 10% 17%
ocorréncia
n=6 n=0 n=2 n=3 n=4
. . 212,4 - 270 283,68 226,08
Licencas médicas
[133,74- [225,00- [207,09- [152,55-
299,70] 315,00] 321,84] 401,76]
CUSTOS 1.952,55 715,9 1.122,38 431,81 613,63
!rNODTIZESTOS [871,25- [363,63- [357,95- [272,72- [272,70-
6038.35] 2.045,45] 3.568,18] 1.104,54] 1.145,45]

Dados expressos em mediana [intervalo interquartis 25-75]. *horas e dias perdidos por
consultas, exames, internacgdes. ** horas e dias perdidos acompanhando o paciente.
Fonte: A autora, 2017.
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A tabela 6, demonstra 0s custos totais nos grupos cirurgicos, de acordo com
tempo de cirurgia, e do grupo clinico, observou-se que ap6s o segundo ano de pés-
operatorio o custo do grupo cirdrgico ja € menor que o grupo clinico e ap6s 3 anos de

cirurgia essa diferenca é maior que R$1000,00 por paciente em 1 ano.

Tabela 6 - Custos totais nos grupos cirurgico, de acordo com o tempo de
cirurgia, e clinico em 1 ano (SUS - ano 2015), emr eais R$.

CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CIRURGICO CLiNICO

CATEGORIA _
DE CUSTOS <1lano 1-2anos 2 -3 anos >3 anos R$ (n=134)
R$ (n=41) R$ (n=29) R$ (n=24) R$ (n=46)
CUSTOS 6.264,52 1.774,72 1.305,75 1.267,63 1.941,85
EA'ERSE%SS [6.048,93- [1.293,02- [1.103,85- [995,89- [1.112,0-
6.862,40] 2.528,51] 1.632,63] 1.949,74] 3.219.30]
CUSTOS 1.227,24 1.033.92 746,76 460,44 747,84
DIRETOS
NAO- [855,60- [506,43- [348,69- [220,92- [229,71-
MEDICOS 1.988,64] 1.486,20] 907,38] 850,56] 1.667,64]
CUSTOS 7.768,90 2.793,98 2.068,85 1.907,60 2.939,71
%RT'ZT(S)S [7.386,17- [2.273,74- [1.424,17- [1.304,97 - [1.857,71-
9.020,48] 3.819,09] 2.618,93] 2.410,18] 4.546,10]
1.952,55 745,73 1.122,38 414,77 613,63
CUSTOS
INDIRETOS [871,25- [397,72- [357,95- [265,90- [272,70-
6.038,35] 2.155,39] 3.568,18] 953,69] 1.145,45]
10.009,11 3.928,37 3.332,63 2.313,42 3.580,23
CUSTOS
TOTAIS [8.333,64- [2.955,56- [1.853,41- [1.794,45- [2.353,76-
13.770,61] 4.914,35] 5.977,37] 3.750,43] 5.844,69]

Dados expressos em mediana [intervalo interquartis 25-75]
Fonte: A autora, 2017.

Na comparacdo entre obesos com e sem diabetes mellitus, observou-se que
os diabéticos eram mais velhos (47.27+ 10.53 vs 41.78+ 10.81anos, p <0.001) e
apresentavam maior frequéncia de infarto agudo do miocardio (17+ 14.7 vs 9+ 5.7, p
<0.02), de insuficiéncia cardiaca (21 18.3 vs 9+ 5.7, p <0.001) e de esteatose

hepética (57+ 49.1 vs 56+ 35.4 p <0.02). Na comparac¢ao do grupo cirargico com até
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1 ano de pdés-operatdrio entre diabéticos e ndo diabéticos, observou-se um maior
custo com medicamentos no grupo diabético (1271.94 [839.27, 2614.13] vs 1034.96
[678.15, 1570.40], p=0.003), sem diferencas nas outras comparacoes.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo estimou o0s custos diretos e indiretos dos tratamentos
cirdrgico e clinico da obesidade grave através da coleta primaria de dados em centros
de referéncia do SUS. Observou-se que o0s custos totais foram maiores no grupo
cirdrgico nos primeiros 2 anos de pds-operatorio, porém a partir do terceiro ano houve
uma diminuicéo significativa, atingindo niveis inferiores ao do grupo clinico. Em funcéo
do custo da cirurgia bariatrica, ndo se observou diferenca significativa nos custos
diretos totais entre 0s grupos, porém o0 grupo cirdrgico apresentou menores custos
com medicamentos, consultas e alimentos dietéticos a partir do segundo ano. J4 em
relacdo aos custos indiretos, observou-se menores custos no grupo cirdrgico apos o
terceiro ano de pés-operatorio.

Alguns estudos internacionais corroboram esses achados. Cremieux e cols
analisaram o impacto econémico da cirurgia bariatrica nos Estados Unidos (EUA) ao
comparar pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e ao tratamento clinico, e
demonstraram que apOs 25 meses 0 tratamento cirdrgico comeca a ser mais
econdmico para o servi¢o de saude, embora todos os seus custos levem em torno de
6 anos para serem totalmente pagos.®? Neovius e cols (2012) acompanharam
individuos obesos operados e ndo operados por 20 anos e evidenciaram que até o 6°
ano o custo do grupo cirdrgico é superior ao grupo de tratamento clinico, mas que do
7° ao 20° ano o custo do grupo cirdrgico é menor.33

Em nosso estudo, aproximadamente 20% dos custos totais foram
representados por custos indiretos, tanto no grupo clinico como no grupo cirdrgico.
Esta evidéncia ressalta as consequéncias financeiras da obesidade morbida para a
sociedade, pois ndo afeta apenas os sistemas de saude, mas também a renda dos
individuos e familiares. Este fato € particularmente preocupante em paises de baixa
ou média renda, onde a obesidade mérbida pode estar contribuindo para aumentar as
iniquidades em saude. Em uma revisao sistematica que avaliou os gastos econémicos
relacionados ao sobrepeso e obesidade de adultos na regido Asia-Pacifico, com 17
artigos inclusos, evidenciou-se que apenas 3 estudos apresentaram separadamente
os custos diretos e indiretos.®* Kang e cols. analisaram o custo da obesidade e
sobrepeso na Coréia e evidenciaram que 0s custos indiretos foram responsaveis por
38% dos custos totais.*®> Na Nova Zelandia, foi avaliado a perda de produtividade

atraves de dois metodos, a abordagem de custos de friccdo (15% custos totais) e o
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método do capital humano (35% custos totais).3® Outro estudo realizado na Tailandia
também avaliou a perda de produtividade, que chegou a 54% dos custos totais
relacionados a obesidade.3’

Ha poucas evidéncias de estudos internacionais e analises especificas dos
custos indiretos relacionados ao sobrepeso e a obesidade e essas analises apds a
cirurgia bariatrica sdo ainda mais raras. Esses custos devem ser analisados com
cautela, pois individuos em situacdo de vulnerabilidade social terdo dificuldade no
cumprimento das recomendacfes médicas e nutricionais, pois muitas vezes podem
ndo apresentar condicbes minimas de vida, como saneamento béasico, seguranca
publica, condi¢cdes de moradia, trabalho e renda sendo fatores sociais determinantes
para o adequado tratamento da obesidade, tanto cirGrgico como clinico.3®

Os custos com medicagOes foram inferiores no grupo cirdrgico. Conforme foi
anteriormente demonstrado pelo nosso grupo de pesquisa que comparou o0 gasto com
medicacbes antes e ap0s a cirurgia bariatrica, evidenciou que no pré-operatério o0s
custos mensais foram de R$759,60 relacionados as comorbidezes mais prevalentes,
como, diabetes, dislipidemia e hipertensédo e apds 36 meses de pos-operatorio 0s
gastos foram de R$ 156,18, mostrando uma reducgdo importante apds a cirurgia
bariatrica.®® Corroborando com os dados observados, um estudo Australiano que
comparou os gastos com medicac¢des na populagcdo em geral com obesos graves que
aguardavam a realizac&o da cirurgia bariatrica, demonstrou que neste grupo a média
anual de gastos foi de 2,2 vezes maior.*° Gesquiere e cols observou uma coorte de
143 pacientes na Franca submetidos a gastroplastia redutora em Y de Roux e
evidenciou que as medicagfes para o controle do diabetes e apnéia do sono
impactaram nos custos antes da CB e no primeiro més apos bariatrica houve um
aumento dos custos com vitaminas, porém apos 1 ano de cirurgia, 0s custos reduziram
significativamente (-32%) em comparacdo com 0s custos pré-operatorios.*

Em nosso grupo utilizamos como referencia a American Association of Clinical
Endocrinologists Medical Guidelines for Clinical Practice*?, para determinar a
periodicidade da realizacdo dos exames de acompanhamento no pds-operatorio,
pratica que pode nado ser realizada em outros grupos de cirurgia bariatrica brasileiros
e ser um determinante no aumento de custos com exames ao compararmos 0 grupo
cirdrgico com o grupo clinico.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, optou-se por uma abordagem

conservadora na valoracdo dos recursos de saude, utilizando apenas o custo cirargico
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de acordo com o valor reembolsado pelo governo com base em uma tabela Unica
nacional (SIGTAP) e os menores valores para os medicamentos. Provavelmente o
custo real da cirurgia seja mais alto ja que os valores repassados pelo SUS séo
tradicionalmente inferiores aos custos reais, conforme demonstrado em estudo
brasileiro que avaliou a evolu¢cdo do numero de cirurgias de 2010 a 2014 e seus
respectivos custos hospitalares. Os autores consideraram todas as despesas
hospitalares, incluindo detalhes dos custos com todos os profissionais de saude
envolvidos, medicacbes, anestesia e grampos ou bandas.”* O custo cirlrgico
estimado foi de U$$ 2.091,71 e U$$ 2.402,96 em 2010 e 2014, respectivamente, ou
seja valores bem superiores ao utilizados no presente estudo. Optou-se por essa
abordagem conservadora na tentativa de uniformizacdo dos custos através de uma
fonte de dados de reembolso nacional. Também é possivel que 0s custos sejam
diferentes entre os centros de referéncia de CB no Brasil com fontes diferenciadas de
financiamento. A amostra de pacientes foi pequena e de apenas 3 centros de saude
0 que torna dificil uma validacdo nacional, para que possamos extrapolar os dados
em nivel nacional.

Diante do crescimento das cirurgicas realizadas no Brasil torna-se imperativo
as andlises econdmicas do tratamento cirargico para discussdo com gestores e
tomadores de decisdo de estratégias de financiamento do procedimento e
acompanhamento em longo prazo, além de politicas de saude publica que impactem

nos habitos da populacdo atuando na prevencao da obesidade.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que os custos totais foram maiores no grupo
cirdrgico nos primeiros 2 anos de pos-operatorio, porém a partir do terceiro ano houve
uma diminui¢ao significativa, atingindo niveis inferiores ao do grupo clinico. Os custos
indiretos, que refletem o impacto da obesidade para a sociedade, representaram cerca
de 20% dos custos totais. Esses dados poderdo auxiliar profissionais de saude e
gestores na tomada de decisdo para estratégias preventivas e terapéuticas de acordo

com custo do tratamento da obesidade grave.
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APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados
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Informagoes Gerais

Identificagdo do entrevistador

L1 1 1
UNIDADE (Instituiao) 1. (UERJ)
2. (IEDE)
3. (PUCRS)
L1

Data da entrevista

dia més ano
Consentimento e Identificagao
O consentimento informado foi assinado? 1.Sim
2. Ndo —
Proceder leitura
Hora do inicio da entrevista L ]
horas minutos

Telefone 1. Trabalho

2. Casa

3. Vizinho / familiar

4. Celular
[ [ L1 L1
Endereco
Cidade Rua/Avenida: Bairro:
Estado
CEP
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8 Sexo 1 Masculino
2 Feminino L
9 Data de nascimento
I Y T Y I T A
dia més ano
10 Quantas pessoas vivem em sua casa?
L1 1
11 Até qual série o senhor (a) frequentou a | 1 Nunca foi & escola
escola? 2 Primeiro grau incompleto
3 Primeiro grau completo
4 Segundo grau incompleto
5 Segundo grau completo L
6 Terceiro grau incompleto
12 Qual é sua atividade profissional principal | 1 Funcionario publico
nos dltimos 12 meses? 2 Trabalhador com carteira assinada
3 Autbnomo
4 Estudante L
5 Aposentado
6 Dona de casa (pular para questao 14
7 Desempreaado (pular nara auestao 14)
8 Voluntério
9 QOutros(especificar)
13 Qual é a sua renda média mensal? (em T Y
. n&o incluir decimais
reais)
14 Qual a renda da familia? L L]
nao incluir decimais
15 Quantas pessoas que moram com vocé
tem renda? L
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16 Quantos anos o senhor (a) tinha quando percebeu Idade que descobriu a doenga
que estava obeso?
L1 1
17 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim Idade que descobriu a doenca
Ihe disse que o senhor (a) tem PRESSAO ALTA ou
HIPERTENSAO? 2 Nzo Lt
L1
18 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim Idade que descobriu a doenca
lhe disse que o senhor (a) tem DIABETES?
2 Nao -
L1
19 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem/teve infarto, angina
ou ataque cardiaco? 2 Nao
L1
20 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
Ihe disse que o senhor (a) tem/teve FALENCIA DO
CORAGAO (insuficiéncia cardiaca, coragdo grande | 2 Nao
ou dilatado, arritmia)?
L1
21 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem/teve DERRAME
(Acidente Vascular Cerebral)? 2 Nao
L1
22 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem APNEIA DO SONO
(‘RONCOS E ACORDARES SUBITOS”)? 2 Nao
L1
23 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem OVARIOS
POLICISTICOS? 2 Néo
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24 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem COLELITIASE
(‘PEDRAS NA VESICULA")? 2 Néo
L1
25 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem REFLUXO
GASTRO-ESOFAGEANO? 2 Nao
L1
26 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem ESTEATOSE
(“GORDURA NO FIGADO")? 2 Nao
L1
27 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem ULCERAS
VARICOSAS? 2 Néo
L1
28 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem/teve ASMA?
2 Nao
L1
29 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
lhe disse que o senhor (a) tem/teve
DEPRESSAQ? 2 Néo
L1
30 Alguma vez um médico ou profissional de satde | 1 Sim
Ihe disse que o senhor (a) tem/teve CANCER?
2 Néo
L1
31 Qual o sitio primario?
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Dados econdémicos: servi¢os, medicagoes, internagoes,etc.

32 Durante os ultimos 6 meses (180 dias), quantas vezes o Numero de vezes
senhor (a) consultou com um profissional da satde
(médico, dentista, fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo)?
L1 |
33 Nos tltimos 6 meses, quantas vezes consultou: NUmero de vezes
a) Enfermeira
b) Nutricionista
¢) Fisioterapeuta a)
d) De.nt]sta )|
e) Psicologo
f) Médico ¢) LI
d) L1 |
e)L—L |
f) L1 |
34 Nos Ultimos 6 meses, durante as consultas, quantas vezes Numero de vezes
o senhor (a) estava acompanhado por outra pessoa?
(Caso nao tenha acompanhante, pular para questao 39)
L1 |
35 Seu acompanhante esta empregado? 1 Sim
2 Nao L
36 Qual a renda mensal atual de seu acompanhante?
[ T
nao incluir decimais
37 Quanto tempo (horas e minutos) durou, em média, as
consultas realizadas neste local, incluindo o tempo de Ll 1.1
transporte de ida e volta para sua casa, sala de espera e a '
consulta propriamente dita? horas  minutos
38 Qual o0 meio de transporte que o senhor (a) utiliza para ir 1 Onibus
nas consultas? 2 metrd
3 trem
4 carro
5 ambuléncia
6 Onibus da prefeitura
0 nenhum (caminha)
39 Qual o0 meio de transporte que o senhor (a) utiliza para ir 1 Onibus
buscar medicamentos, realizar exames e marcar 2 metrd
consultas? 3 trem
4 carro
5 ambuléncia

6 Onibus da prefeitura
0 nenhum (caminha)
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40 Quantas vezes, no ultimo més, o senhor (a) foi marcar Numero de vezes
exames e buscar medicamentos?
L1 1
41 Durante os ultimos 6 meses (180 dias), quantas vezes o Numero de vezes
senhor (a) esteve em um setor de emergéncia?
(Caso néo tenha consultas de emergéncia, pular para
questao 45) L1 |
42 Quanto tempo (horas e minutos) durou em média esses
atendimentos de emergéncia, incluindo o tempo de Ll 1.1
transporte de ida e volta para sua casa, sala de espera e a '
consulta propriamente dita? horas minutos
43 Durante os Ultimos 12 meses o senhor (a) esteve 1 Sim
i ital?
internado em algum hospital 2 Nao (pular para questio 52)
L1
44 Quais foram as causas de suas internagdes e quantos dias | Motivo Dias Tipo Internacéo
duraram cada uma dessas internagdes? | L]
Tipo Internacéo:
1. Unidade Internagéo - Enfermaria L L
2. Unidade Tratamento Intensivo | L1
3. Emergéncia
L1 1 L1
L1 | L1
L1 | L1
L1 1 L1
L1 1 L1
L1 | L1
L1 | L1
45 Em suas atividades diarias (trabalho, atividades Total em horas Dias
domiciliares ou escola), quantos dias ou horas o senhor (a)
perdeu de por causa de problemas de saude nos ultimos
30 dias? L1 1 1 1 L1 |
46 Vocé faz atividade fisica regularmente? 1 Sim
2 Ndo —
(Se Néo, pular para 48)
47 Quanto o senhor (a) gasta durante um més com RS 50 inclui
mensalidade de clubes, academias, aluguel quadras decilm—a!s—l—l—l—l nao Inciuir
(futebol, volei), natagao, hidroginastica, pilates?
48 Vocé faz medidas da glicemia capilar ou de ponta de 1 Sim
dedo? (Se N&o, pular para 52) 2 Nao L
49 Vocé ganhou ou usou tiras/ fitas para realizagéo de 1 Sim
glicemias capilares nos Gltimos 30 dias? 2 Nao —
50 Quantas tiras/ fitas recebeu ou usou? NUmero de tiras/ fitas
L1 1
51 O senhor (a) comprou tiras/ fitas para verificar a glicemia 1 Sim
nos ultimos 30 dias? " L
2 Nao

Se comprou, quanto vocé gastou?

R$|_|_|_|_|_|néo incluir decimais
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52 O senhor (a) recebeu algum cuidado de salde em casa 1 Sim
nos Ultimos 3 meses? (Se Nao, pular para 54) 2 Néo L
53 Quanto gastou com esses atendimentos domiciliares nos
lti ?
(imos 3 meses? R$|_|_|_|_|_|n&o incluir decimais
54 Nos ultimos 3 meses, o senhor (a) necessitou de ajuda de | 1 Sim
um cuidador? (Se Nao, pular para 56) 9 Ndo L
55 Quanto gastou com esse cuidador?
R$ |__|__|_|__|_|n&o incluir decimais
56 Usa adogante artificial e/ou produtos especiais/dietéticos 1 Sim
57 Em caso positivo, quanto gastou nos ultimos 30 dias na R$ |__|__|_|_|_| n&o incluir decimais
compra de produtos dietéticos?
58 O senhor (a) usa Shakes ou produtos “naturais” ou 1 Sim
suplementos alimentares em pd (Whey protein, albumina, 2 Néo L1
leite em po, nutren, nutridrink, glucerna, ensure)?
59 Em caso positivo, quanto gastou nos ultimos 30 dias na R$ |__|__|_|__|_| n&o incluir decimais
compra destes produtos?
60 O senhor (a) alugou ou comprou aparelho de CPAP para | 1 Sim
o L o
tratamento de Apnéia do sono nos Ultimos 3 meses? 2 Néo L
61 Em caso positivo, quanto gastou? R$ |__|__|_|_|_| n&o incluir decimais
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MEDICAGOES
Complete a tabela seguinte de acordo com as respostas dadas pelo paciente referentes as
medicagoes em uso ATUALMENTE. (Priorizar principio ativo, nimero de capsulas ao dia e dosagem

mcg OU mg OU ml OU Ul)

62

O senhor (a) esta tomando algum
medicamento prescrito por seu
médico?

1 Sim
2 Nao

63

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

64

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

65

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

66

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

67

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

68

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

69

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe

70

Medicagéo:

Dose diaria total:

1 SUS

2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
4 Parente / amigo

5 QOutra fonte?

6 Nao sabe
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71 Medicagéo: 1SUS
2 Farmacia particular
3 Farmacia popular
Dose diéaria total: 4 Parente / amigo
5 Outra fonte?
6 Nao sabe —
72 Quanto o senhor gastou em média
para comprar medicamentos nos R$ |__|__|_|_|_]| ndo incluir decimais
dltimos 30 dias? Nao sabe/Ndo lembra —
CUSTOS INDIRETOS
73 O senhor (a) ja perdeu seu emprego (ou deixou de 1 Sim
desenvolver atividades remuneradas) por causa de 2 Nao
doencas? 0 nunca trabalhou L
74 Qual a causa?
75 O senhor (a) ja conseguiu licenga médica por doengas? | 1 Sim
2 Nao
0 nunca trabalhou L
76 Qual a causa?
77 Quantos dias de licenga nos Ultimos 3 meses?
L1 L
78 O senhor (a) se aposentou mais cedo por causa de 1 Sim
doengas? 2 Nao
0 nunca trabalhou .
79 Qual a causa?
80 Com que idade se aposentou?
L1 L
81 Com quantos anos o senhor (a) comegou a exercer
atividades remuneradas? Ll L
82 Quantos anos o senhor (a) trabalhou com carteira

assinada?
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Cirurgia Bariatrica

Ja realizou cirurgia bariatrica? 1.Sim
3 Se Néo, pular para questéo 89. 2.Néo
L1
Data da cirurgia:
4 I T O T Y O
més ano
Tipo de cirurgia (procedimento)? 1. Bypass gastrico Y Roux
85 2. Outros
LI
Teve alguma reinterveng&o (precisou 1.Sim
6 reoperar devido alguma complica¢éo da cirurgia) ? 2.Néo L
Se reinterviu, 0 que precisou reoperar?
7
Teve alguma complicagdo que precisou ficar 1.Sim
8 internado por mais tempo? E Qual complicagdo? 2.N3o L
Qual
PARTE 2: INFORMAQC)ES OBTIDAS DO PRONTUARIO DO PACIENTE
89
Quantas consultas médicas foram registradas nos Gltimos 6 meses? e
90 Peso Né&o h& dados Anotar o ultimo valor aferido
L1 L1 1 | kg
91 Altura Né&o h& dados Anotar o ultimo valor aferido
L1 L1 1 Iem
92 IMC N&o ha dados Anotar o Ultimo valor aferido
LI L1 L Jkg/m2
93 Cintura N&o ha dados Anotar o Ultimo valor aferido
L1 L1 1 lem
94 Quadril Né&o h& dados Anotar o ultimo valor aferido
L1 L1 1 Iem




95 Pressé&o Arterial Né&o h& dados Ultimo resultado sistélica
L1
) L1 1 1| mmHg
Ultimo resultado diastélica
EXAMES LABORATORIAIS COLETADOS NOS ULTIMOS 6 MESES (sangue, urina, fezes)
Quais exames? Se SIM Quantas vezes? Se NAO néo marcar)
96 Glicose (jejum ou pos-prandial)
L1
97 Curva glicémica
L1
98 Lipidograma (colesterol, triglicerideos, HDL, LDL)
L1
99 Hepatograma (TGO, TGP, gama GT, Fosfatase
alcalina, bilirrubinas, TAP, PTT) L
100 Acido rico
L1
101 Uréia
L1
102 Creatinina
L1
103 Ferro
L1
104 Ferritina
L1
105 Albumina
L1
106 B 12
L1
107 Hemograma
L1
108 Calcio
L1
109 PTH
L1
110 Horménios tireoideanos (TSH, T4, T3)
L1
111 Horménios sexuais (FSH, LH, Estradiol,
progesterona) L
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111 Testosterona
L1
112 Outros
L1
113
Outros .
114
Outros L
115
Outros .

outros exames ou procedimentos (ULTRASSONOGRAFIA, RX, TOMOGRAFIA, RESSONANCIA, ELETRO,ETC)

117 Quantos testes nos Ultimos 6 meses?
L1 1

118 Quantos testes nos Ultimos 6 meses?
L1 1

119 Quantos testes nos Ultimos 6 meses?
L1 1

120 Quantos testes nos Ultimos 6 meses?
L1 1

121 Quantos testes nos Ultimos 6 meses?

L1 1
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP: Servicod e Obesidade da

Policlinica Piquet Carneiro — UERJ

4\

Hgaga T

¥ HOSPITAL UNIVERSITARIO

Hl C PEDRO ERNESTOY wﬂ
UNIVERSIDADE DO ESTADO
PARECER CONSUBSTANCLADO DO CEP
DALOCS D0 PROJETD DE PESOUISA
THulD da Pesguss’ Sxiieds Proopective Muliolmrins oo oD DO dicagsn pald N manio SIongcn oo
obrkiae: S8 Do DG & SOnSmHnes

Pesguladar LACIaNS BaH15
Araa Tembtica:
Viarsso:
CAAE: 330514145 1001 255

St S0 P ponane: Hosplal Linsrsiisng Pedio Emaesio
Fairocinador Principal  MMIETERID Oa CIENCLA, TECHOLOGIA E WOAVACKD

DADCE 0D PARECER

Nissro do Farsoer 731208
Dats da Aalaioie 26072014

Anfelanilg 30 do Frojen:
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP: Servicod e Obesidade do
Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia Lui  z Capriglione (IEDE).

INSTITUTO ESTADUAL DE
DIABETES E W
ENDOCRINOCLOGIA LUILZ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Estudo Prospectivo Multicéninco de obesos com Indicagio para tratamento cirtrgico da
obasidade: Aspecios dinicos e econtmicos
Pesquisador: \WALMIR FERREIRA COUTINGD
Arsa Temética:
VersBo:
CAAE: 339651414.5.2001 5266

Institulgdo Proponente: Institulo Estadual de Diabetes & Endocrinobogia Luiz Capriglions - IEDE! SES
Patrocinador Principal: MINISTERID DA CIEMNCEA, TECROLOGELA E INOVACAD

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 855.012
Data da Relatoria: 230902014

Apresantacdo do Projeto:

-2 projeto completo nclul o referencial tedrico, objetivaos, metodologla. lsta da eguipe. referéncias
bibliograficas, Termo de Consenfimento Livre & Esclarecido, Orgamento compleio & o Parecer
Consubstanciado do Hospital Universitario Pedra Ernesto.

- Apresents tembam a Folhe de Fosto @ a carta obrigatdria de encaminhamenio

Objetivo da Pesgquisa:

- & objetive do estudo & desenvolver uma bese de dados on line com vardvels demograficas. clinicas e
econbmicas de pacientes obesos candidatos & cirurgia baridirice e em lista de espera de ceniros
especializados do Sistema Unico de Sadde {SUS).

Avallagao dos Riscos e Beneficios:

Mao exisie nenhum risco gue posss ser atribuldo & realizagdo do estudo. Os pensficios incluem &
compreensio dos custos da cinagia de obesidade tante pars o pacienie como para o SUS.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

- O projeto encontre-se complato, com inroduco e referencial t=bncos aosqusdos.



