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RESUMO

INTRODUCAO: A cirurgia bariatrica vem a ser uma alternativa, que além da reducéo
do peso dos pacientes, pode reduzir as co-morbidades associadas, como, diabetes
mellitus, hipertensdo e dislipidemias e assim reduzir o nimero e 0s gastos com
medicamentos. OBJETIVO: Estimar o impacto do procedimento cirlrgico nos gastos
com medicamentos e no risco cardiovascular antes e apo0s a realizacdo da cirurgia
bariatrica por pacientes obesos morbidos. METODOLOGIA: Estudo suplementar, cuja
andlise dos gastos com medicamentos levou em consideracdo o gasto médio real do
paciente, o gasto médio estimado para o paciente e 0 gasto médio para o sistema
publico de saude. A avaliacao do risco cardiovascular foi realizada através da Escala
de Framingham. RESULTADOS: Ap0s um periodo minimo de 6 meses do
procedimento cirurgico, houve reducgdo significativa nos gastos com medicamentos
tanto para o sistema publico de saude (P < 0,016) (R$ 6,71 (0,0-11,1) para R$ 4,2
(0,0-6,9)) como nos gastos estimados para o paciente (P < 0,001) (R$160,0 (58,3 —
225,8) para R$103,1(18,8-144,3)). Considerando o gasto real para o paciente,
observou-se diferengca somente em relacdo aos medicamentos adquiridos sem
prescricdo médica (P < 0,001) (R$ 12,5 (0,0 — 14,6) para R$ 4,9 (0,0 — 13,8)). O risco
cardiovascular também reduziu significativamente (P < 0,001) neste periodo (10,8%
(5,8-23,3) para 5,9% (3,4-10,8)), assim como a idade vascular que reduziu em média
11,2 anos (+ 10,4) ap6s o procedimento (P < 0,001). CONCLUSAO: A cirurgia
bariatrica reduz as co-morbidades, o risco cardiovascular, o uso de medicamentos e
consequentemente 0s gastos para 0 paciente e para 0 sistema publico com

medicamentos.

PALAVRAS CHAVES: obesidade, medicamentos, co-morbidades, cirurgia bariatrica,

risco cardiovascular, idade vascular, custo-efetividade.






ABSTRACT

INTRODUCTION: The bariatric surgery it’s an alternative that besides the reduction of
the patient’s weight can reduce the associated co-morbidities, such as, diabetes
mellitus, high blood pressure and dyslipidemias, reducing the number and expenses
with drugs as well. OBJECTIVE: To estimate the impact of the surgical procedure on
spendings with drugs and the cardiovascular risk before and after the realization of the
bariatric surgery by morbid obese patients. METHODOLOGY: Additional study, which
analysis of the spending’s with drugs took into consideration the average real
spending of the patient, the estimated average spending of the patient and the
average spending of the public health system. The evaluation of the cardiovascular
risk was performed through the Scale of Framingham. RESULTS: After a minimum
period of six months from the surgical procedure, there was a significant reduction of
the spending with drugs for the public health system from (P < 0.016) (U$ 6.71 (0.0-
11.1) to U$ 4.2 (0.0-6.9)) as well as for the estimated spending’s of the patient from (P
< 0.001) (U$160.0 (58.3 — 225.8) to U$103.1(18.8-144.3)). Considering the real
spending of the patient, a difference was observed only within the drugs bought
without medical prescription from (P < 0.001) (U$ 12.5 (0.0 —-14.6) to U$ 4.9 (0.0 -
13.8)). The cardiovascular risk also reduced significantly (P < 0.001) in this period from
(10.8% (5.8-23.3) to 5.9% (3.4-10.8)), as well as the vascular age which reduced in
average 11.2 years (x 10.4) after the procedure (P < 0.001). CONCLUSION: The
bariatric surgery reduces the co-morbidities, the cardiovascular risk and, the use of
drugs and consequently, the spending’s of the patient and the public system with
drugs.

KEYWORDS: obesity, drugs, co-morbidities, bariatric surgery, cardiovascular risk,

vascular age, cost-effectiveness.
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INTRODUCAO:

A obesidade € uma doenca cronica grave, cujo desenvolvimento pode ser
evitado, necessitando de estratégias & longo prazo para sua prevencao e
acompanhamento (WHO TRS 894, 2004). Ela esta intimamente relacionada com a
elevada taxa de morbidade e mortalidade (NABRO et al., 2002).

A obesidade é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2, além disso, esta relacionada com o desenvolvimento da
hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, dislipidemia e
aterosclerose, contribuindo, assim, para maior risco de morbimortalidade por doencas
cardiovasculares (PREVEDELLO et al.,2009).

A morbimortalidade desses pacientes aumenta a medida que aumenta seu IMC
(indice de Massa Corporal), devido a obesidade por si mesma poder desencadear o
agravamento de outras doencas, aumentado o fator de risco cardiovascular (MADY &
FERNANDES, 2002) para o qual a cirurgia bariatrica tem demonstrado eficacia na

reducdo desse parametro.

No Brasil, o excesso de peso em homens adultos passou de 18,5% para 50,1%
e ultrapassou, em 2008-2009, o das mulheres, que foi de 28,7% para 48%. Nesse
panorama, destaca-se a Regido Sul, que também apresenta os maiores percentuais
de obesidade: 15,9% de homens e 19,6% de mulheres. O excesso de peso foi mais
evidente nos homens com maior rendimento (61,8%) e variou pouco para as mulheres
(45-49%) em todas as faixas de renda (IBGE, 2010).

Dentre as técnicas utilizadas para o manejo da obesidade grau lll, a terapia
dietética, mesmo em conjunto com exercicio fisico, raramente € bem sucedida. A
perda de peso com alguns medicamentos utilizados para esse fim tem demonstrado
efichcia modesta, porém seus efeitos sobre a manutencdo do peso em longo prazo
sao desconhecidos. A cirurgia para reducédo do estomago tém se demonstrado eficaz
em pacientes obesos, normalmente identificados como tendo um indice de massa
corporal = 40 kg/m? (CRAIG & TSENG, 2002), sendo que o SUS (Sistema Unico de

Saude) tem como um dos critérios de inclusdo para o paciente realizar a cirurgia
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bariatrica ser diagnosticado com obesidade Grau Il ou Grau Il na presenca de co-
morbidade que podem aumentar seu risco de vida (BRASIL, 2000).

A terapia cirurgica para pacientes obesos morbidos tem demonstrado ser uma
estratégia efetiva na manutencdo do peso (MONK et al., 2003). Com a tendéncia
crescente da obesidade, 0 numero de cirurgias bariatricas aumentou
consideravelmente. Em um recente estudo financiado pela Agency for Health
Research and Quality, o numero de cirurgias bariatricas nos Estados Unidos
quadruplicou entre 1998 e 2002 (PICOT et al., 2009).

A Portaria 628, de 26 de abril de 2001, reconhece a obesidade como uma
preocupacao relevante para saude publica na medida em que expdem o portador a
fatores de risco, limitando assim a sua qualidade de vida. Dentro deste contexto esta
portaria garante o financiamento para o tratamento cirdrgico para obesidade mérbida
pelo SUS (BRASIL, 2001).

Entre os tratamentos disponiveis para a obesidade mérbida a cirurgia bariatrica
€ um exemplo de uma nova tecnologia que expressa bons resultados, mas existem
poucos estudos relacionando o custo gerado entre 0 pré e pos-cirdrgico (CESAR &
TANAKA, 1996).

A reducdo do peso devido a cirurgia bariatrica resulta na diminuicdo de
enfermidades importantes associadas a obesidade, como a diabetes mellitus,
hipertensao arterial e dislipidemias, e consequentemente na reducado do uso e custos
com medicamentos para esses fins (SOUZA et al., 2003; TERRANOVA et al., 2012).
No entanto, outros medicamentos podem ser necessarios nesta nova condicdo do

paciente.

Assim, a andlise de custos do uso de medicamentos antes e apds a cirurgia
bariatrica e a avaliacdo do risco cardiovascular pode ser um elemento a mais para a

avaliacdo dessa nova tecnologia.



2- OBJETIVOS:

2.1 Objetivos geral:

Estimar o impacto do procedimento cirargico nos gastos com medicamentos e no

risco cardiovascular por pacientes obesos morbidos.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Identificar as principais classes de medicamentos utilizados pelos
pacientes antes e ap6és a cirurgia,

2.2.2 Estimar a frequéncia das principais co-morbidades que elevam o risco
cardiovascular antes e ap0s a cirurgia;

2.2.3 Determinar os gastos com medicamentos para o paciente antes e apos

a cirurgia;

2.2.4 Determinar os gastos com medicamentos para o sistema publico antes
e apos a cirurgia;

2.2.5 Comparar o Risco Cardiovascular e a Idade Vascular através da Escala

Framingham entre o pré e pés-cirdrgico.






REVISAO DA LITERATURA:

3.1. OBESIDADE E OBESIDADE MORBIDA:

A obesidade tem sido descrita como um importante problema de saude do
século 21. E uma condi¢éo clinica cronica, cujo padrdo geralmente comeca na
infancia. Demograficamente vem aumentando em todos os paises desenvolvidos. O
custo do tratamento das varias co-morbidades com a obesidade ameaca
sobrecarregar os recursos de saude (WELBOUM & POUNARAS, 2009).

A prevaléncia da obesidade tem aumentado em paises de renda alta e baixa,
entre adultos, adolescentes e criangas. Nos paises de renda alta, a obesidade afeta
principalmente a populacdo menos favorecida, enquanto que nos paises em
desenvolvimento, a prevaléncia da obesidade € maior na populacdo de maior renda
(GIGANTE et al., 2009).

A obesidade é uma epidemia crescente, que afeta mais de 300 milhdes de
pessoas em todo o mundo. Juntamente com o0 sSobrepeso, alcanga
aproximadamente 1,7 bilhbes de pessoas. Nos Estados Unidos (EUA), dois tercos
da populacdo tem sobrepeso e metade € obesa, sendo que uma em cada quatro
individuos, entre 20 e 74 anos, é obeso (CRAIG & TSENG, 2002; SUSSENBACH et
al., 2011)

Segundo o IBGE, em pesquisa feita entre 2008 e 2009, no Brasil a obesidade
atinge 12,4% dos homens e 16,9% das mulheres com mais de 20 anos, 4,0% dos
homens e 5,9% das mulheres entre 10 e 19 anos e 16,6% dos meninos e 11,8% das
meninas entre 5 a 9 anos (IBGE, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude 42% da populacdo brasileira tém
sobrepeso ou obesidade, e no Rio Grande do Sul o indice é de 47%. Em Porto
Alegre, a taxa de prevaléncia de excesso de peso difere de acordo com a faixa
etaria, na populacdo entre 5 e 24 anos, a taxa é de 14,8%, entre 25 e 49 anos é de
47,8%, e na de 50 anos ou mais € de 56,6% (SISHIPERDIA, 2010). Ja os indices de
obesidade morbida na regido sul do pais a partir do ano de 1998 a 2003 teve um
aumento de 120% sendo principalmente evidenciado no sexo feminino (ABESO,
2008).
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A obesidade €é um fator de risco para hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e algumas formas
de cancer. Estas co-morbidades sdo levadas em consideracédo na hora de avaliar se

0 paciente obeso pode realizar a cirurgia bariatrica (GIGANTE et al., 1997).

Um dos critérios mais utilizados atualmente para calcular a prevaléncia de
obesidade é o indice de Massa Corporal (IMC), o qual é calculado pela divisdo do
peso (kg) pelo quadrado da altura (m) (SILVEIRA et al.,2005). De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006) as variagbes do IMC classificam a

obesidade em diferentes classes conforme quadro abaixo:

Indice de Massa Corporal (IMC) Classificacado (OMS, 2006)

> 25 Kg/m? Sobrepeso

27 a 29,9 Kg/m? Pré-obeso

30 a 34,9 Kg/m? Obesos Classe |

35 a 39,9 Kg/m? Obesos Classe Il

40 ou mais Kg/m?2 Obesos Classe Il (morbidamente
obesos)

Figural: Classes da obesidade de acordo com o IMC

Dentre as técnicas utilizadas para o manejo da obesidade grau Ill temos a
terapia dietética que mesmo em conjunto com exercicio fisico, raramente é bem
sucedida nestes pacientes. A perda de peso com alguns medicamentos utilizados
para esse fim tem demonstrado eficacia modesta, porém seus efeitos sobre a
manutencdo do peso em longo prazo sao desconhecidos. No entanto o tratamento
cirurgico tem demonstrado eficAcia em pacientes obesos, com indice de massa
corporal = 40 kg/m? (MURARA et al., 2008).

O impacto econémico da obesidade moérbida € substancial. Estima-se que de
2 a 8% dos gastos em tratamentos de saude em varios paises do mundo sejam

destinados a obesidade. Nos EUA, os pacientes morbidamente obesos sé&o
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responsaveis por 21% de todos os custos de saude associados a obesidade e
somente 3% destes obesos sdo economicamente ativos. O pais investe 10 milhdes
de dodlares anualmente em pesquisa, tratamento e prevencéo da obesidade. O 6nus
econdmico associado a esta epidemia € elevado, e a estimativa de custos médicos
para um paciente obeso é 42% maior do que para aqueles que estdo com peso
normal (PADWAL & SHARMA, 2009; FREZZA & WACHTEL, 2009; ARACILA et al.,
2002, FANDINO et al., 2004)

No Brasil, em especifico, se verifica um processo de transi¢do nutricional nas
tltimas décadas. Obesos morbidos gastam 81% mais que a populacdo ndo obesa, e
47% mais que a populacdo obesa ndo morbida com consultas médicas,
ambulatérios e medicamentos. Pacientes obesos requerem maiores cuidados
especializados e usam mais frequentemente os servicos de saude. Os custos
envolvidos no manejo do paciente obeso morbido sdo um desafio tanto para o setor
publico, quanto privado de assisténcia médica. Por se tratar de uma doenca cronica,
de alta prevaléncia e de dificil manejo, estando muitas vezes associada as co-
morbidades relevantes do ponto de vista clinico, o dispéndio de recursos financeiros
é alto (SUSSEBACH et al., 2012).
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3.2. CIRURGIA BARIATRICA:

A cirurgia bariatrica tem mostrado ser uma técnica de grande auxilio na
conducéo clinica de alguns casos de obesidade. A indicacdo desta intervencdo vem
crescendo nos dias atuais e baseia-se numa analise abrangente de multiplos
aspectos do paciente, pois sendo a obesidade uma condi¢do clinica crbnica de
etiologia multifatorial, o seu tratamento envolve varias abordagens (nutricional, uso
de medicamentos anti-obesidade e pratica de exercicios fisicos). Varios pacientes
nao respondem a estas abordagens terapéuticas, necessitando de uma intervencao

mais eficaz como a cirurgia bariatrica (FANDINO et al., 2004).

S&o candidatos ao tratamento cirdrgico pacientes com o IMC maior que 40
kg/m2 ou com IMC superior a 35 kg/m? associado a co-morbidades, fracasso de
métodos conservadores de emagrecimento bem conduzidos, condi¢des psicoldgicas
para cumprir a orientacdo dietética no poés-operatério e auséncia de causas
endocrinas de obesidade. A avaliacdo desses pacientes no pré e pos-operatorio
deve ser realizada por equipe multidisciplinar (PREVEDELLO et al., 2009). No Brasil,
0 sistema publico de saude incluiu, em 1999, a gastroplastia entre os procedimentos
financiados e estabeleceu os seguintes critérios (ainda vigentes) para sua indicagao:
portadores de obesidade de grandes propor¢des com duragéo superior a dois anos,
IMC maior ou igual a 40 kg/m? e resistente aos tratamentos conservadores (dietas,
medicamentos, exercicios, fisioterapia); obesos com IMC superior a 35 kg/mz2,
portadores de doencgas associadas (diabetes, hipertenséo arterial, apneia do sono,
artropatias, hérnia de disco) e que tenham sua situacdo clinica agravada pela
obesidade (BRASIL, 2000).

Os procedimentos cirdrgicos, aplicados a pacientes obesos moérbidos,
restringem a ingestdo de alimentos e / ou reduzem a superficie de absorcdo do
intestino consistentemente até atingir a perda de peso substancial. O efeito
alcancado normalmente € de 20-35% de reducdo de condicbes co-morbidas e
melhoras na qualidade de vida. Embora a mortalidade seja baixa, as complicacdes e

internacdes ndo sao incomuns apos a cirurgia bariatrica (AYLWIN & ZAMAN, 2008).
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Atualmente, a técnica cirargica mais realizada no mundo € a gastroplastia
redutora com “bypass” gastrico em Y de Roux (BPGYR), por sua menor
morbimortalidade e boa eficacia (ELDER & WOLF, 2007; SOARES & FALCAO,
2007). Este procedimento possui uma técnica mista, onde ocorre a restricdo
alimentar e disabsorgéo intestinal. E considerado o padrdo ouro do tratamento
cirirgico da obesidade morbida. Outra grande vantagem desta técnica é o controle
das co-morbidades (SUSSENBACH et al., 2012).

Podemos salientar a Resolucdo Normativa n® 262, que atualiza o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, publicada em agosto de 2011 pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), a nova regra define que as operadoras de
planos de saude terdo de fornecer cobertura para mais de 69 procedimentos
médicos, inclusive a cirurgia bariatrica por video laparoscopia (ANS, 2011).

A cirurgia bariatrica bem sucedida pode controlar o peso e as co-morbidades
além de aumentar a expectativa de vida e a produtividade. Segundo Padwal (2009)
com a cirurgia pode ocorrer a remissdo da diabetes mellitus tipo Il em 77% dos
casos, a remissdo ou controle da hipertensdo arterial e da apneia em 66% e 88%
dos pacientes, respectivamente.

A relacdo custo-efetividade desta cirurgia tem sido questionada por membros
do governo e dos gestores de saude suplementar. No entanto, varios estudos tém
demonstrado a economia alcancada e o aumento da produtividade do paciente
(JUNIOR et al.,2010). Por estar intimamente associada a enfermidades importantes,
a reducao do peso resultaria na diminuigdo do custo com medicamentos para as co-

morbidades como diabetes e doencas cardiovasculares (SOUZA et al., 2003).

Chang et al.,(2011), no que diz respeito a analise de custo-efetividade para a
cirurgia bariatrica demonstrou que o tratamento € , em geral, custo-efetivo para as
pessoas cujo IMC é superior a 35 kg / m2 com ou sem co-morbidades relacionadas
a obesidade. A cirurgia é passivel de reducéo de custos para super obesos (IMC =
50 kg / m?) com obesidade e co-morbidades relacionadas e os resultados também
sugerem que a cirurgia pode ser custo-efetiva para a obesidade moderada (IMC = 30
kg / m2),
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Uma revisdo bibliografica que avaliou a eficicia clinica e a relacdo custo-
efetividade da cirurgia bariatrica para obesidade demosntrou que a cirurgia bariatrica

€ custo-efetivo em comparacdo com tratamento néo cirargico (PICOT et al., 2009).

Pesquisa realizada no Reino Unido, baseada na analise de custo-efetividade e
custo-utilidade de um novo produto versus placebo, estimou que o custo direto do
tratamento da obesidade e de suas consequéncias relacionadas a saude, seja de
aproximadamente £ 500 milhdes de libras por ano (RASCATI, 2010). Monk, et
al.,(2004), descreve que o tratamento para obesidade e suas co-morbidades passa
dos 50 milhdes de dolares. O mesmo estudo estima que o0s custos dos cuidados
meédicos para a obesidade e suas co-morbidades associadas consomem 5,5 milhdes
de ddlares repassados a saude dos EUA (MONK et al., 2004).
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3.3. RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM OBESIDADE

A obesidade juntamente com o agravamento das co-morbidades tem sido
associada a varios efeitos adversos a saude, sua relagdo com a incidéncia do risco

cardiovascular tem sido bastante descrita na literatura (CERCATO et al., 2000).

A avaliacdo de homens e mulheres participantes do estudo de Framingham
1986, em um periodo de 26 anos, revelou que a obesidade é um fator de risco para
a ocorréncia de eventos cardiovasculares, especialmente doenca coronariana,
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral, independente da idade, pressao
arterial sistolica, niveis de colesterol, tabagismo, intolerancia a glicose e presenca de
hipertrofia ventricular esquerda (HUBERT et al., 1983).

Estudo de Manson (1990) também evidenciou a importancia da obesidade
como risco independente para doenca coronariana em mulheres. Neste estudo,
mulheres com indice de massa corporal (IMC) acima de 39kg/m? apresentaram um
risco relativo de morte por doenca cardiovascular 4,1 vezes maior que aquelas com

IMC menor que 19kg/m?.

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a maior causa de
morbidade e mortalidade no Brasil. Em 2005, ocorreram 283.927 obitos por DCV,
correspondendo a 28,2% da mortalidade geral do pais (ALMEIDA et al, 2009).

A utilizacdo de ferramentas de decisdo para a avaliacdo de risco
cardiovascular (CV) permite a identificacdo precoce de pacientes e exigem
modificacdes no estilo de vida e intervencdes terapéuticas para a prevencao
primaria do Infarto Agudo do Miocardio (IAM). O escore de risco de Framingham
(ERF) foi calculado utilizando uma coorte dos EUA e tem sido extensivamente

validado e adaptado para aplicacdo em varias populacdes (BATSIS et al., 2008).

O Estudo de Framingham foi o pioneiro na elaboracdo das escalas de
estimacao do risco, disponivel em varias versdes. Estas escalas estimam o risco de
um individuo vir a sofrer um evento coronariano nos proximo 10 a 12 anos (ORTIZ et
al., 2006).
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A idade vascular € um fator que aumenta o risco cardiovascular e esta
relacionada com o enrijecimento progressivo dos vasos arteriais (SILVA et al., 2007).
Individuos que apresentam idade vascular com caracteristicas de um grupo
pertencente a uma faixa etaria superior possuem vasos mais rigidos ou mais
“envelhecidos” e comumente sao portadores de diabetes mellitus (DM), hipertensao
arterial sistémica (HAS), dislipidemias, possui um IMC elevado e s&o fumantes
(BORTOLO et al., 2000).

Estudo de Cercato (2000), que examinou a prevaléncia de fatores de risco
para doenca cardiovascular aterosclerotica em relacdo ao IMC, encontrou uma
relacdo entre aumento do IMC e prevaléncia de HAS. Demonstrou que a obesidade

€ um forte fator de risco independente para hipertensao arterial sistémica.

Vale ressaltar o estudo de Stamler et al., (1978), no qual a prevaléncia de
hipertensdo em obesos foi estimada em 50 a 300% maior do que em pacientes
magros. No estudo de Framingham, 70% dos casos de hipertensdo em homens e
61% nas mulheres puderam ser diretamente atribuidos ao excesso de adiposidade
(FERREIRA et al., 2000).
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3.4. RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
PARA REDUCAO DE PESO:

A cirurgia bariatrica vem a ser uma técnica muito eficiente na reducéo do risco
cardiovascular. Hennegham et al., (2011), observaram uma reducao de 68% dos
casos de hipertensdo arterial, sendo que houve 50% de reducdo nas mortes

ocasionadas por ataques cardiacos em pacientes apés realizacao da cirurgia.

Estudo de Voguel et al., (2007) obervaram através da escala de Framingham
reducdo do risco de 6 + 5% para 4 = 3%, (p < 0,0001) apdés o procedimento
cirirgico monstrando que a cirurgia é uma intervecao efetiva na reducédo do score do
risco cardiovascular. Estes dados sugerem que a perda de peso substancial e
sustentada apOs a cirurgia bariatrica pode ser uma poderosa intervencdo para
diminuir as taxas futuras de infarto do miocardio e morte em obesos marbidos.
Batisis (2008), também observou através da coorte de validagdo com score de
Framingham para eventos cardiovasculares, que o risco foi menor no
acompanhamento do grupo com a cirugia bariatrica (7,0% para 3,5%, p < 0,001) em

comparagao com os controles (sem procedimento) (7,1% para 6,5%, p = 0,13).

Outro estudo que cabe ressaltar € um estudo de coorte, prospectivo e
multicéntrico sueco denominado SOS (Swedish Obese Subjects) no qual foram
incluidos pacientes de ambos os sexos, com idades entre 37 e 60 anos, submetidos
a diferentes técnicas de cirurgia bariatrica, comparados a pacientes do grupo
controle (tratamento convencional para obesidade). Os desfechos primarios foram
Obito cardiovascular, IAM e Acidente Vascular Cerebral (AVC). Observaram uma
reducd@o de 53% no risco de 6bito cardiovascular e 33% na incidéncia de IAM e AVC
apos 15 anos de seguimento nos pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica
(RYDEN & TORGERSON, 2006).
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3.5. ANALISE DE CUSTOS VS CIRURGIA BARIATRICA:

A obesidade relacionada com o surgimento e/ou agravo das co-morbidades
associadas elevam os gastos para a sociedade. Estima-se que 6% dos gastos com
saude na Europa sejam devido a obesidade (CAWLEY, 2007).

Estudo estima que os custos médicos relacionados a obesidade nos Estados
Unidos chegam a U$ 70.000,00 ao ano, ultrapassando os custos de assisténcia
médica com muitas doencas crénicas como hipertensdo e doencas coronarianas
(BUCHARD, 2005).

A cirurgia bariatrica tem sido associada com a melhoria das co-morbidades
relacionadas a obesidade, como a diabetes mellitus, hipertenséo, dislipidemias e
doencas cardiovasculares, ocasionando redugdes dos custos, principalmente com

medicamentos para diabetes e hipertenséo, para o paciente (HODO et al, 2008).

Estudo de Klein et al., (2010), que analisou a reducdo dos custos para o paciente
relacionado & diabetes apds o procedimento de redugdo de peso, observou que
apos um més do procedimento cirdrgico houve reducao significativa relacionada aos
custos com medicamentos e alimentacdo para o paciente, sendo os beneficios

econdmicos da cirurgia para esses pacientes consideraveis.

Observando a remuneracdo do Sistema Unico de Saude (SUS) para os
hospitais credenciados, Junior, et al., ( 2010) observaram que 0s custos cirargicos
para o hospital em 2004 foram de R$ 6.845,17. Apesar do esfor¢o na contencéo de
despesas, o0 custo no ano de 2007 foi de R$ 7.525,64. A remuneracdo do
procedimento pelo SUS nos dois anos foi de R$ 3.259,72, concluindo que apesar da
adocado de diversas medidas para reduzir as despesas da cirurgia bariatrica, houve
aumento dos custos. Isto reforca a necessidade de avaliacdo permanente do

financiamento da prestacéo de servigco para o SUS pelos trés entes da federacéo.

Kelles et al., (2011) realizaram um estudo sobre 0s custos e utilizacdo de

servicos de saude antes e apOs a cirurgia bariatrica por laparotomia em Minas
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Gerais. Analisando os custos diretos pelo plano da organizacdo de saude brasileira
de manutencdo (HMOs) sobre pagamentos com exames, procedimento cirdrgico e
custos com medicamentos, observaram que o custo parcial médio quase dobrou no
periodo pds-operatorio (R$ 391,96 versus R$ 678,31). Concluindo que embora a
cirurgia bariatrica seja o Unico caminho para perda de peso sustentada nos
pacientes obesos moérbidos, os custos diretos até um ano pos-procedimento sao
maiores. Novos estudos, com maior tempo de acompanhamento, poderéao verificar

se essa tendéncia se reverte no longo prazo.

Outro estudo realizado no Brasil, a partir da revisdo de 194 prontuarios
comparando as despesas pré-operatérias com diferentes tempos de pos-operatorio
obteve uma diferenca na reducdo de custos significativa em todos os tempos
avaliados (p <0,001). Foram levados em consideracdo 0s custos com
medicamentos, atendimento profissional e exames nos periodos pré e pos-
operatorio relacionando com as co-morbidades DM, HAS e dislipidemia. A resolucéo
das co-morbidades foi superior a 95% em 36 meses apos a cirurgia. Concluindo que
0S custos da cirurgia sao altos, mas os gastos com medicamentos, atendimento
profissional e exames tende a diminuir progressivamente apos a operacdo, sendo
mais evidente em pacientes com co-morbidades associadas (SUSSENBACH et al,
2012).

Através dos estudos mencionados podemos demonstrar a necessidade de
avalicdbes econOmicas estratificadas, dessa nova tecnologia para uma melhor

visualizacao e conclusao dos resultados.
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3.6. ESTUDOS SOBRE CUSTO COM MEDICAMENTOS EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA:

A cirurgia bariatrica é atualmente o tratamento mais eficaz para a obesidade
morbida e para reduzir as co-morbidades relacionadas e mortalidade total (CHANG
et al., 2011). O efeito da cirurgia bariatrica e 0os custos que geram na assisténcia a

saude tem sido o principal foco de diversas pesquisas (CHARD, 2006).

Nguyen et al., (2006) realizaram estudo com o objetivo de analisar a evolugao do
custo mensal com medicamentos em pacientes obesos morbidos submetidos a
cirurgia laparoscopica de reducdo do estbmago. Foi observada uma melhora nas co-
morbidades relacionadas a obesidade, resultando em uma reducdo da dose dos
medicamentos ap0s o0 procedimento cirdrgico, e consequente reducdo dos custos

relacionados aos medicamentos (NGUYEN et al., 2006).

Estudo de Snow et al., (2004) demonstrou que antes da cirurgia a média de
gasto anual com medicamentos era de U$ 368,6, ap0s seis meses o custo anual
médio com medicamentos passou a ser de U$ 119,10 por més (reduziu 68%), e em
dois anos passou para U$ 104,68 por més (com reducéo de 72%), concluidno que a
perda de peso resultante da cirurgia bariatrica reduz as co-morbidades associadas a

obesidade reduzindo o uso de medicamentos e assim 0 custo para o paciente.

Outra pesquisa que merece ser mensionada feita por Hodo et al., (2007), foi um
estudo de coorte que observou que no pré-operatorio, 0 custo médio com
medicamentos era de U$ 221,30 (DP U$ 341,25). Apoés a cirurgia, o gasto médio foi
de U$ 158,90 (DP U$ 454,13). Dentro desta amostra, o uso de medicamentos
diminuiu e os custos reduziram dentro de um periodo de 6 meses apos a cirurgia

bariatrica.

Potteiger et al.,, (2004), demonstraram que no pré-operatdrio, 0s pacientes
usavam uma média de 2,44 +1,86 medicamentos a um custo de U$ 187,24 + 237,41
dolares. No pos-operatorio, 0 numero médio de medicamentos foi reduzido para 0,56
+ 0,81 (P <0,001) a um custo mensal de U$ 116,60 + 42,53 ddlares (P <0,001).
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Concluindo que a cirurgia bariatrica pode diminuir o uso e o custo de medicamentos

para determinadas co-morbidades como hipertenséo e diabetes.

Monk et al., (2004), observaram que a meédia mensal do gasto com
medicamentos apds o procedimento cirdrgico para reducdo de peso reduziu de U$
317,00 no pré-operatorio, para U$ 135,00 no pds-operatdrio sendo essa reducao
significativa (P <0,01). Concluindo que a perda de peso apoés o procedimento conduz
a uma significativa reducao das despesas com medcamentos e esta poupanca pode

compensar os custos do procedimento inicial.

Segal et al.,, (2009), verificaram que 12 meses ap0s a cirurgia, 0 uso de
medicamentos para diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia diminuiu 76%, 51%, e
59%, respectivamente. Os autores concluiram que o0 uso de medicamentos por
obesos graves diminuiu rapidamente apos a cirurgia. Desta forma, os beneficios
clinicos e econdmicos na reducéao do uso de medicamentos devem ser considerados

na tomada de decisdes sobre os efeitos da cirurgia bariatrica.

J& estudo de Narbro et al., (2002), demonstrou que o tratamento cirdrgico reduz
0 custo com medicamentos para determinas co-morbidades como diabetes mellitus
e doencas cardiovasculares, mas aumenta o custo com outros medicamentos como

os polivitaminicos passados seis meses da cirurgia.

Com base nos estudos mensionados nosso trabalho objetiva estimar o impacto
do procedimento cirargico nos gastos com medicamentos e no risco cardiovascular

por pacientes obesos mérbidos.
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RESUMO:

INTRODUGCAO: A cirurgia bariatrica vem a ser uma alternativa para reducéo das co-
morbidades associadas a obesidade podendo reduzir o nUmero e 0s gastos com
medicamentos. OBJETIVO: Estimar o impacto do procedimento cirirgico nos gastos
com medicamentos e no risco cardiovascular por pacientes obesos morbidos.
METODOLOGIA: Estudo suplementar, realizado com 70 pacientes obesos moérbidos
que realizaram o procedimento cirirgico para reducdo de peso no Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do, Porto Alegre, Brasil, cuja andlise dos gastos com
medicamentos levou em consideracdo o gasto meédio real do paciente, o gasto
meédio estimado para o paciente e 0 gasto médio para o sistema publico de saude. A
avaliacdo do risco cardiovascular foi realizada através da Escala de Framingham.
RESULTADOS: Ap6s um periodo minimo de 6 meses do procedimento cirurgico,
houve reducédo significativa nos gastos com medicamentos tanto para o sistema
publico de saide (P < 0,016) (R$ 6,71 (0,0-11,1) para R$ 4,2 (0,0-6,9)) como nos
gastos estimados para o paciente (P < 0,001) (R$160,0 (58,3 — 225,8) para
R$103,1(18,8-144,3)). Considerando o gasto real para o paciente, observou-se
diferenca somente em relacdo aos medicamentos adquiridos sem prescricdo medica
(P < 0,001) (R$ 12,5 (0,0 — 14,6) para R$ 4,9 (0,0 — 13,8)). O risco cardiovascular
também reduziu significativamente (P < 0,001) neste periodo (10,8% (5,8-23,3) para
5,9% (3,4-10,8)), assim como a idade vascular que reduziu em média 11, 2 anos (z
10,4) apés o procedimento (P < 0,001). CONCLUSAO: A cirurgia bariatrica reduz as
co-morbidades, o risco cardiovascular e, consequentemente, 0 uso de
medicamentos e 0s gastos para 0 paciente e para 0 sistema publico com

medicamentos.

PALAVRAS CHAVES: obesidade, medicamentos, co-morbidades, cirurgia

bariatrica, risco cardiovascular, idade vascular, custo-efetividade.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bariatric surgery has become an alternative for reducing co-
morbidities associated with obesity may reduce the number and drug spending.
OBJECTIVE: To estimate the impact of the surgical procedure on spending with
drugs and the cardiovascular risk for patients with morbid obesity. METHODOLOGY:
Additional study, was conducted with 70 morbidly obese patients who underwent
surgery for weight reduction in the Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, Porto
Alegre, Brazil, which analysis of the spending with drugs took into consideration the
average real spending of the patient, the estimated average spending of the patient
and the average spending of the public health system. The evaluation of the
cardiovascular risk was performed through the Scale of Framingham. RESULTS:
After a minimum period of six months from the surgical procedure, there was a
significant reduction of the spending with drugs for the public health system from (P <
0.016) (U$ 6.71 (0.0-11.1) to U$ 4.2 (0.0-6.9)) as well as for the estimated spending
of the patient from (P < 0.001) (U$160.0 (58.3 — 225.8) to U$103.1(18.8-144.3)).
Considering the real spending of the patient, a difference was observed only within
the drugs bought without medical prescription from (P < 0.001) (U$ 12.5 (0.0 —14.6)
to U$ 4.9 (0.0 — 13.8)). The cardiovascular risk also reduced significantly (P < 0.001)
in this period from (10.8% (5.8-23.3) to 5.9% (3.4-10.8)), as well as the vascular age
which reduced in average 11.2 years (x 10.4) after the procedure.(P < 0.001).
CONCLUSION: The bariatric surgery reduces the co-morbidities, the cardiovascular
risk and, the use of drugs and consequently, the spending of the patient and the
public system with drugs.

KEYWORDS: obesity, drugs, co-morbidities, bariatric surgery, cardiovascular risk,

vascular age, cost-effectiveness.
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Introducéo

A obesidade é uma doenca crbnica grave, cujo desenvolvimento pode ser
evitado, necessitando de estratégias de longo prazo para sua prevencdo e

acompanhamento. *

E o fator de risco mais importante, & medida que aumenta o IMC (indice de
Massa Corporal), para o desenvolvimento de determinadas co-morbidades, como
diabetes mellitus, hipertenséo arterial, dislipidemia, hipo e hipertireoidismo os quais
elevam o risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares, aumentando

assim, a taxa de mortalidade.?>

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006) as variagdes
do IMC classificam a obesidade em diferentes classes: = 25 Kg/m? - sobrepeso; de
27 a 29,9 Kg/m2 - pré-obeso; de 30 a 34,9 Kg/m2 - obeso classe I; de 35 a 39,9
Kg/m2 - obeso classe Il e 40 ou mais Kg/m? - obeso classe Il (morbidamente
obesos).?

Entre as técnicas utilizadas para o manejo da obesidade grau lll, a terapia
dietética, mesmo em conjunto com exercicio fisico, raramente € bem sucedida. A
perda de peso com alguns medicamentos utilizados para esse fim tem demonstrado
eficacia modesta, porém seus efeitos sobre a manutencdo do peso em longo prazo
sdo desconhecidos. A cirurgia para reducao do estbmago tem demonstrado eficicia
na perda® e na manutencéo da perda de peso® em pacientes morbidamente obesos.

Desde 1999, a cirurgia bariatrica encontra-se inserida na tabela de
procedimentos do SUS (Sistema Unico de Saude). A partir de agosto de 2001
passou a ser custeada pelo Fundo de Acbes Estratégicas e de Compensacao
(FAEC), sendo um dos critérios de inclusdo para realizacdo do procedimento o
diagnostico de obesidade Grau Ill ou Grau Il, associado a uma ou mais co-

morbidades.®

Atualmente, a técnica cirargica mais realizada no mundo € a gastroplastia
redutora com “bypass” gastrico em Y de Roux (BPGYR).”® Este procedimento
possui uma técnica mista, onde ocorre a restricdo alimentar e disabsorgéo intestinal,

sendo considerado o padréo ouro para o tratamento.’
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A cirurgia bariatrica bem sucedida pode controlar o peso e as co-morbidades
além de aumentar a expectativa de vida e a produtividade. Com a cirurgia pode
ocorrer a remissao da diabetes mellitus tipo 2 em 77% dos casos, a remissdo ou
controle da hipertensdo arterial e da apneia em 66% e 88% dos pacientes,

respectivamente.*®

A cirurgia bariatrica € uma técnica eficaz na reducao do risco cardiovascular,
e na reducéo dos gastos com medicamentos.'* Cabendo salientar que a analise de
gasto com medicamentos antes e apds a cirurgia bariatrica no Brasil, ainda esta
carente de estudos. Cabe ao campo da Avaliacdo em Tecnoldgica em Saude (ATS),
dar énfase a esse processo, pois a ATS sintetiza o conhecimento produzido sobre a
utilizacéo das tecnologias nos diversos contextos dos sistemas de saude publico e

privados permitindo apontar o uso mais eficiente dos recursos tecnolégicos.*?

Assim, esse estudo prop6s estimar o impacto do procedimento cirirgico nos

gastos com medicamentos e no risco cardiovascular por pacientes obesos morbidos.

Métodos

Trata-se de um estudo suplementar,® realizado a partir dos dados coletados
entre outubro de 2008 a outubro de 2010. O estudo original foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), sob
parecer numero CEP/GHC 146/08 e tinha por objetivo avaliar o consumo de
medicamentos entre pacientes com obesidade mérbida antes e depois da cirurgia
bariatrica (ANEXO V). Mais especificamente o projeto se propunha a identificar os
medicamentos e respectivas doses utilizadas antes e depois da cirurgia bariatrica,
identificar adesdo ao tratamento, interagbes medicamentosas e reacdes adversas
(farmacovigilancia); avaliar o Impacto da perda de peso no pos-operatorio sobre as
comorbidades relacionadas a obesidade e sobre o consumo de medicamentos;
avaliar o consumo de tabaco, alcool e substancias psicoativas, licitas ou ndo, antes
e apos a cirurgia. Aos dados existentes foram acrescentadas informacdes referentes

a exames laboratoriais.
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Amostra e Coleta de Dados:

Foram coletados e analisados dados de 70 pacientes obesos Classe Ili
submetidos a cirurgia bariatrica no HNSC, Porto Alegre, Brasil, com idade superior a
18 anos e que aceitaram participar do estudo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos da amostra pacientes
nao aderentes as consultas de acompanhamento pré-operatério, com dificuldade de
entendimento que os impossibilitasse a tomar decisdes, que ndo responderam ao
guestionario e que nao informaram os dados essenciais, como 0s valores de

exames laboratoriais, peso, pressao arterial antes ou apés o procedimento cirurgico.

A coleta de dados decorreu em trés etapas. No dia anterior ao procedimento
cirdrgico realizou-se uma entrevista com perguntas sobre uso de medicamentos
(adquiridos com e sem prescricdo médica), local de aquisicdo dos medicamentos,
problemas de saude e indicador socioecondmico. A segunda etapa foi realizada no
minimo 6 meses apos o0 procedimento cirdrgico através de uma entrevista com as
mesmas questdes abordadas no periodo pré-cirurgico. A terceira etapa foi a coleta
de dados referente aos exames laboratoriais (dados clinicos) através de buscas nos
prontuarios médicos, realizada pela pesquisadora deste projeto durante o periodo de
junho a outubro de 2010, os demais dados foram coletados por bolsistas treinados
durante o periodo de outubro de 2008 a outubro de 2010. Os dados clinicos que nao
constavam nos prontudrios médicos foram adquiridos através de ligacoes telefénicas

para os pacientes.

Classificacdo do Medicamentos:

O nome e a posologia dos medicamentos foram utilizados na sua
identificagdo. Apos a identificagdo, os medicamentos foram classificados de acordo
com a composicdo utilizando-se o Anatomical Therapeutic Chemical
Index (ATC/DDD Index), desenvolvido pelo World Health Organization Collaborating
Centre for Drug Statistics Methodology.
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Analise do Gasto com Medicamentos:

Para estabelecer o pre¢co dos medicamentos levou-se em consideracdo o
local de aquisicdo (farmacia ou Unidade Basica de Saude) e tipo de medicamento

(especialidade farmacéutica ou medicamento manipulado):

- especialidades farmacéuticas compradas pelo paciente: média das diversas
marcas de medicamentos (referéncia, genérico e similar) considerando o Preco
Méaximo ao Consumidor (PMC) com aliquota de imposto de 17%, referente ao
estado do Rio Grande do Sul (RS). Estes valores foram retirados da Lista de Precos
de Medicamentos para Contas Pulblicas da Secretaria Executiva (CMED)
disponibilizada no site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). %°

- especialidades farmacéuticas adquiridas nas Unidades Béasicas de Saude
(UBS): foram considerados os precos do Banco de Precos em Saude (BPS)

disponibilizados no site do Ministério da Saude. %

- medicamentos manipulados comprados pelo paciente: foi realizada a média de

precos de 5 farméacias de manipulacao.

O tempo de uso dos medicamentos para fins de calculos das médias dos
custos com medicamentos foi determinado de acordo com a orientagdo médica
referente a posologia informada ao paciente e coletada durante a entrevista. Os
ajustes dos valores dos medicamentos foram feitos de acordo com o ano da

pesquisa.

O gasto médio mensal com os medicamentos foi calculado considerando-se a
perspectiva do paciente e do sistema publico de saude. Para o paciente sao
apresentados dois calculos:

a) gasto meédio real - considera o local de aquisicéo e tipo de medicamento =
preco das especialidades farmacéuticas compradas + preco dos manipulados +
preco das especialidades adquiridas nas UBS (neste caso igual a zero, pois o
pacientes ndo tem custos na retirada do medicamento), dividido pelo niamero de

pacientes;
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b) gasto médio estimado considera que todos os medicamentos tivessem
sido comprados pelo paciente = somatorio do preco de compra das especialidades

farmacéuticas, dividido pelo nimero de pacientes.

Na perspectiva do sistema publico de saude consideraram-se apenas aqueles

medicamentos disponibilizados nas UBS, assim:

a) gasto médio para o SUS = somatoério do preco das especialidades
farmacéuticas disponibilizadas nas UBS (considerando o BPS) dividido

pelo nimero de pacientes.

Avaliacédo do Risco Cardiovascular:

Para essa anadlise levou-se em consideracdo os dados clinicos obtidos
através dos prontuarios dos pacientes ou por contato telefénico, com um intervalo

médio de coleta entre o periodo pré e pds-cirdrgico médio de 560 dias (£172,7)

O Risco Cardiovascular do paciente foi estimado através do modelo de
regressao da Escala de Framingham, que prediz a probabilidade do individuo vir a
desenvolver uma doenca/evento cardiovascular (morte coronaria, infarto do
miocardio, insuficiéncia coronaria, angina, acidente vascular cerebral isquémico,
AVC hemorragico, ataque isquémico transitorio, doenca arterial periférica,
insuficiéncia cardiaca), nos proximos 10 e no maximo 12 anos.

(http://www.framinghamheartstudy.org/risk/gencardio.html). A idade vascular foi

estimada atraves da Escala de Framningham utilizando os mesmos dados, que nos
fornece tanto valores de risco como os valores da idade vascular visualidados no

mesmo site descrito.

Métodos Estatisticos:

Os dados codificados foram duplamente digitados em um banco de dados
formatado em EPIDATA. Apés verificagdo da consisténcia dos dados, o banco foi

exportado para o Excel 2007, para organizacado dos dados e posteriormente para o


http://www.framinghamheartstudy.org/risk/gencardio.html
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programa SPSS versao 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) onde foi analisado. Foi
realizada andlise descritiva utilizando-se medidas de tendéncia central e dispersao
da amostra. As variaveis quantitativas foram analisadas pelo o teste t de Student

para amostras pareadas e teste de Wilcoxon.

Resultados

A amostra foi composta por 70 individuos, sendo que destes um foi a 0Obito,
antes da realizagdo do procedimento cirirgico, resultando em uma amostra final de
69 pacientes. A maioria pertencia a faixa etaria entre 30 e 65 anos (88,4%) e era do
sexo feminino (92,8%). Em relacdo a escolaridade, 34,3% apresentava o0 primeiro
grau incompleto. A renda média foi de um salario minimo e meio (R$ 903,5 (*
954,9)) (Tabela 1).

Tabela -1- Descri¢cdo das caracteristicas dos pacientes

Caracteristica n= 69 (%)
Sexo
Feminino: 64 (92,8%)
Masculino: 5 (7,2%)
Idade:
<30 7 (10,1%)
30 a 65 61 (88,4%)
>65 1 (1,4%)
Escolaridade
Primeiro Grau Incompleto: 24 (34,3%)
Primeiro Grau Completo: 9 (13,0%)
Segundo Grau Incompleto 10 (14,5%)
Segundo Grau Completo: 19( 27,5%)
Superior Incompleto: 5(7,2%)
Superior Completo: 1 (1,4%)
Renda
Renda Mensal R$: Média: 903,5 (£ 954,9)

Mediana: 800,0 (355,0 — 1.200,0)
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Tabela- 2- Principais Classes de Medicamentos Utilizadas pelos Pacientes no Pré e P4s-
Cirurgico

Pré — Cirdrgico Pos- Cirurgico
Classe de Medicamentos n: 264 (%) n: 250 (%)
Anti-inflamatorios, Analgésicos e
Relaxantes Musculares 86 (32,6) 36 (14,4)
Anti-Hipertensivos 51 (19,3) 29 (11,6)
Transtorno do SNC* 48 (18,2) 40 (16,6)
Diuréticos 26 (9,8) 18 (7,2)
Anti-Diabéticos 20 (7,6) 2 (0,8)
Anti-Lipidémico 9 (3,4 3(1,2
Terapia para Tiredide 8 (3,0) 7(2,8)
Desordem Relcionada a Acidez Estomacal 8 (3,0) 30 (12,0)
Polivitaminicos e Antianémicos 2(0,7) 76 (30,4)

*SNC: Sistema Nervoso Central

As principais classes de medicamentos utilizadas pelos pacientes sao
apresentadas na tabela 2. As classes de medicamentos mais utilizadas no periodo
pré-cirargico foram a dos anti-inflamatérios, analgésicos e relaxantes musculares
(32,6%), seguido dos anti-hipertensivos (19,4%) e medicamentos para transtornos
do Sistema Nervoso Central (18,2%) e no periodo pés-cirlrgico a dos polivitaminicos
(30,4%). Os medicamentos para transtornos do Sistema Nervoso Central sofreram

pequena reducao no periodo pos-cirargico (18,2% para 16%).

A andlise de gastos com medicamentos é apresentada na tabela 3. Ap6s um
periodo minimo de 6 meses da realizagdo do procedimento cirurgico, houve reducéo
nos gastos com medicamentos tanto para o Sistema Publico de Saude (P < 0,016)
como para o paciente. Considerando o gasto médio real para o paciente, observou-
se diferenca significativa apenas em relacdo aos medicamentos adquiridos sem
prescricdo médica (P < 0,001). Caso os pacientes nao tivessem a alternativa de
retirar parte dos medicamentos nas UBS e ndo pudessem optar por produtos
manipulados, a reducdo total nos gastos para o paciente teria sido significativa, para

medicamentos com e sem prescricdo médica (gasto estimado total (P < 0,001)).
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Tabela- 3 - Média de gastos com medicamentos para o0 paciente e para o

sistema publico de saude antes e ap0s a cirurgia bariatrica.

Perspectiva

Gasto (R$) Pré

Gasto (R$) Pos

x e Md x e Md valor P
Paciente
Gasto estimado | Total
160,0 103,1
58,3(121,2 — 225,8)° 18,8 (92,7-144,3)° < 0,001
Medicamentos
com Prescricao 146,3 97,5
39,4(106,5 — 207,9)° 8,9 (92,7- 136,6)° < 0,007
Medicamentos 13,7 5,6
sem Prescri¢cao 0,0 (13,8- 14,8)° 0,0 (0,0 —13,8)° < 0,001
Gasto real
Total 76,7 60,6
13,8 (36,3- 99,6)° 13,8 (58,4—9,6)° =0,811*
Medicamentos 64,2 55,7
com Prescri¢cao 0,0 (16,9- 82,6)° 0,0 (48,7— 82,3)° =0,673*
Medicamentos 12,5 49
sem Prescricao 0,0 (13,8 — 14,6)° 0,0 (0,0 -13,8)° < 0,001
Sistema Publico de Saude
Medicamentos 6,71 4.2
com prescricao
Gasto SUS 4,5 (0,0-11,1)° 0,0 (0,0-6,9)° <0,016

* Teste de Wilcoxon: ndo apresentou significancia estatistica; °Mediana

Considerando o gasto médio real com medicamentos para as principais co-

morbidades, observou-se uma reducao significativa (P < 0,001) entre o periodo pré

(R$ 71,63) e pos-cirargico (R$ 22,69), conforme observado na Tabela 4. Também

podemos analisar nesta tabela que a co-morbidade mais prevalente na amostra em

estudo foi a hipertensdo arterial, acometendo no periodo pré-cirargico 55,1% dos

pacientes com gasto médio com medicamentos de R$ 46,37 reduzindo no pés para

31,8% dos pacientes e passando a gastar uma média de R$ 14,64 com

medicamentos para hipertenséo (P < 0,001).



51

Tabela - 4 - Frequéncia de Pacientes e Gasto Real com Medicamentos para as Principais Co-

Morbidades
N 69 GMM* (R$) N 69 GMM* (R$)
Pacientes Pré Pacientes POS
Co-Morbidade Pré (%) x e Md Pos (%) x e Md P
Hipertensédo Arterial 38 (55,1%) R$ 46,37 22 (31,8%) R$ 14,64 < 0,001
27,9 (0,0 -77,9)° 0,0 (0,0_23,2)°
Diabetes 11 (15,9%) R$ 7,85 3 (4,3%) R$ 1,74 <0,001
0,0 (0,0- 9,5)° 0,0 (0,0 -0,0)°
Dislipidemias 7 (10,1%) R$ 12,93 2 (2,9%) R$ 4,14 <0,004
0,0 (0,0 - 0,0)° 0,0 (0,0- 0,0)°
Hipo-hipertireoidismo 8 (11,6%) R$ 2,99 7 (10,1%) R$ 1,15 <0,005
0,0 (0,0-0,0)° 0,0 (0,0 -0,0)°
Custo Total 64 (92,7%) R$ 71,63 34 (49,3%) R$ 22,69 <0,001

55,5 (0,0 —112,78)°

0,0 (0,0- 36,7)°

*GMM: Gasto Médio Mensal calculado pela média de gasto real do paciente; ° Medianal

Para a avaliacdo do risco cardiovascular a amostra foi composta por 50 (x

10,3) pacientes. Dos 69 pacientes iniciais, doze (17,4%) nao fizeram parte do estudo

devido a ndo apresentarem os dados necessarios nos prontuarios e a falta de

colaboracéo do paciente para resposta, e 7 (10,1%) tinham idade inferior a 30 anos,

sendo esse um quesito de exclusdo para aplicagcao da Escala de Framingham. A

meédia de idade destes 50 pacientes era de 44 anos (x 9,2), sendo 48 (96,0%) do

sexo feminino. A tabela 5 demonstra que houve uma reducédo significativa apds o

procedimento cirdrgico em todos o0s parametros clinicos

responsaveis pelo

agravamento das co-morbidades e que podem aumentar o risco de problemas

coronarianos. Mostrou ainda que houve reducdo no numero de medicamentos

utilizados para hipertensao e diabetes.
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Tabela- 5- Dados Clinicos dos Pacientes e Uso de Medicamentos para Hipertenséo
e Diabetes entre o Pré e POs- cirargico

Dados Clinicos: n: 50 Média Pré Média P6s Diferenga (DP)s Valor P
Presséao Arterial sistélica mmHg 137 127 - 10 (20,1) < 0,001
Pressao Arterial diast6lica mmHg 88 82 -6 (12,5) <0,003

IMC ° Kg/m?2 51 35 -16 (4,2) < 0,001
Colesterol Total mg/dL 210 183 - 27 (35,3) <0,001
LDL * mg/dL 129 109 - 20 (36,4) < 0,001
HDL r mg/dL 47 55 + 8 (16,2) < 0,001
Triglicerideos mg/dL 177 109 - 68 (84,5) < 0,001
Glicose Total mg/dL 116 93 - 23 (40,9) < 0,001
Medicamentos Hipertensédo (%) 42 (84,0%) 8 (16,0%) -34(68% ) < 0,001
Medicamentos Diabetes(%) 32 (64,0%) 18 (36,0%) -14(28% ) < 0,001
Fumante (%) 2 (4,0%) 1 (2,0%) -1 (2,0%) <0,500°

° indice de Massa Corporal (IMC); * Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL); 1 Lipoproteina de Alta Densidade (HDL); s Desvio Padréo
(DP);3 Teste Qui-Quadrado

A partir dos dados clinicos demonstrados na tabela 5 foi determinado o Risco
Cardiovascular dos pacientes utilizando o modelo proposto pela Escala de
Framingham. Observou-se redugéao significativa (P < 0,001) do risco cardiovascular
entre o periodo pré-cirargico (10,8% (5,8-23,3)) e pés-cirurgico (5,9% (3,4 -10,8)). A
Idade Vascular média dos pacientes reduziu em média 11,2 (+ 10,4) anos de vida

sendo essa reducéo significativa (P < 0,001).

Discussao:

Os resultados do estudo apontam para a reducdo de gastos com

medicamentos apos a realizacao da cirurgia bariatrica.

Observando o gasto real para o0 paciente verificamos uma reducao
significativa apenas com os medicamentos adquiridos sem prescricdo médica. Até o
presente momento ndo foram encontrados artigos sobre redugdo dos custos com
medicamentos sem prescricdo médica apos o procedimento cirargico. Uma anélise
que considerou o gasto total com medicamentos observou reducdo de 221,30
délares (DP U$ 341,25) para 158,90 délares (DP U$ 454,13) num periodo de 6

meses ap6s a cirurgia bariatrica. %*
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O tratamento cirdrgico para a obesidade reduz os custos de medicamentos
para doencas cardiovasculares, mas aumenta os custos com outros medicamentos,

como por exemplo, os polivitaminicos.

No Brasil, o sistema publico de saude disponibiliza gratuitamente a grande
maioria dos medicamentos utilizados para as co-morbidades relacionadas a
obesidade e estes sdo adquiridos apenas com prescricdo médica.? Os
polivitaminicos ainda ndo fazem parte da lista de medicamentos disponibilizados
pelas Unidades Basicas de Saude, forcando o paciente a assumir estes gastos apés
o procedimento. No presente estudo observamos a falta de significancia estatistica
no que diz respeito ao gasto real do paciente com medicamento adquiridos com

prescricdo meédica condizendo com estudo acima referido.

Autores relatam que a perda de peso devido ao procedimento cirdrgico reduz
as co-morbidades dos pacientes, e provoca uma reducdo substancial no nimero de
medicamentos utilizados. '® Outro estudo demonstrou que apds o procedimento
cirdrgico ha uma remissdo de algumas co-morbidades como diabetes mellitus,
dislipidemias, hipertensao arterial, e consequentemente redu¢do no numero e gasto
com medicamentos.’® Alguns estudos observaram a remiss&o nas co-morbidas e
reducdo no uso de medicamentos e consequentemente redu¢ao nos gastos devido a

cirurgia para reducéo de peso. 1#%°

A reducdo no numero total de medicamentos em nosso estudo foi pequena,
de 264 para 250 (tabela 2). Esta reducao foi mais importante entre os medicamentos

usados para a hipertensao (68%) e diabetes (28%) (tabelas 2 e 5).

Por outro lado, os polivitaminicos e os medicamentos utilizados para
desordens relacionados a acidez estomacal (omeprazol) sofreram um consideravel
aumento, de 2 para 76 e de 7 para 30, medicamentos respectivamente. Os
polivitaminicos sdo muito utilizados no periodo apds a cirurgia devido a desnutri¢ao,
deficiéncias de vitaminas e sais minerais, que ocorre principalmente em cirurgia
restritivas e mistas.?! Estando este aumento justificado. Também podemos observar
que a manutencdo do bloqueio da secrecdo acida, apos o procedimento cirdrgico,
seja com antagonistas H2 ou inibidores da bomba de prétons, € fundamental e
devera ser mantida por quatro a doze meses apds o procedimento, devido a
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incidéncia da ocorréncia de Ulceras de boca ou do codto gastrico, gastrite que pode
ou nédo estar relacionada a bactéria Helicobacter pylori, e refluxo o qual chegava a

10%, hoje com o uso desses medicamentos n&o ultrapassa 3% . 2223

Foi observada reducdo do risco cardiovascular dos pacientes apos o
procedimento cirargico. Relacionamos esse resultado com a reducgédo do IMC e dos
demais parametros clinicos dos pacientes (tabela 5). Estudo Swedish Obese Subject
(SOS), observou o impacto da cirurgia bariatrica na reducdo das co-morbidades
relacionadas com a obesidade, demonstrando grandes taxas de remissao para

todos os fatores de risco-cardiovasculares.®

A reducdo na probabilidade do paciente vir a desenvolver um evento
coronariano apos o procedimento cirdrgico também pode ser demonstrada atraves
da coorte de validacdo com escore de Framingham para eventos cardiovasculares,
onde o risco foi menor no acompanhamento do grupo com a cirugia bariatrica (7,0%
para 3,5%, p < 0,001) em comparagdo com os controles (sem procedimento) (7,1%
para 6,5%, p = 0,13).® Outro estudo também obervou através da escala de
Framingham reducdo do risco de 6 = 5% para 4 + 3%, (p < 0,0001) apos o
procedimento cirdrgico monstrando que a cirurgia € uma intervecdo efetiva na

reducéio do score do risco cardiovascular.’

A idade vascular dos pacientes em estudo reduziu em média 11,2 anos,
sendo essa reducdo significativa, pois se estima que a expectativa de vida do
individuo com obesidade morbida sofra reducéo de cinco a vinte anos em relacdo a

pessoa com IMC normal.®

Concluimos que a cirurgia bariatrica vem a ser uma técnica eficaz na reducéo
das co-morbidades que elevam o0 risco cardiovascular e mostrou ser uma
intervencdo que reduz os gastos para o paciente e para o sistema publico com

medicamentos.

Os resultados aqui observados devem levar em consideragdo algumas
limitacbes, como os dados clinicos dos pacientes os quais foram obtidos a partir de
registros dos prontuarios e ligacdes telefénicas para suas residéncias, ndo sendo

possivel uma padronizacdo dos aparelhos e métodos empregados nas medigdes.
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Outro fato que deve ser levado em considecao é o de que a escala de Framingham
utilizada para o escore de risco ainda nao foi padronizada para a populgéo brasileira.

Apesar destas limitagcbes os resultados deste estudo fornecem dados da
realidade brasileira e podem contribuir para adequacdo das politicas locais de
fornecimento de medicamentos e para a tomada de decisdes dos gestores de saude
em relacdo a este procedimento que ainda € bastante controverso em relacdo ao

aspecto econdémico.
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6. CONCLUSAO:

Com base nesse estudo podemos concluir que a apds o procedimento cirargico
houve:

¢ Reducédo no numero total por classe de medicamentos utilizados pelos
pacientes;

e Aumento no numero de medicamentos utilizados para disturbios
gastricos e polivitaminicos;

e Reducéo das co-morbidades que elevam o risco cardiovascular;

e Reducdo dos gastos para o paciente e para 0 sistema publico com
medicamentos e

e Reducédo do risco dos pacientes virem a desenvolver um evento

coronariano nos proximos dez a doze anos.

Dentro deste contexto, concluimos que a cirurgia bariatrica vem a ser uma
técnica eficaz na reducdo das co-morbidades que elevam o risco cardiovascular e
mostrou ser uma intervencéo que reduz os gastos para o paciente e para o sistema
publico com medicamentos, demosntrando que esse estudo fornece dados da
realidade brasileira e pode contribuir para adequacdo das politicas locais de
fornecimento de medicamentos e para a tomada de decisdes dos gestores de saude
em relacdo a este procedimento que ainda € bastante controverso em relacdo ao

aspecto econdémico.
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FORMULARIO DE COLETA DE INFORMACOES A PARTIR DO PRONTUARIO

NUmero de registro:

Data:

Nome do usuario:

Sexo: (F) (M)

Data nascimento:

Endereco: rua/av.

CEP HENERREEN Bairro: Cidade:
Telefone: res: () Cel.( ) Outro: ()
Nome de Pessoa de referéncia: Cel. Res.
Data da primeira consulta:
Exames
Pré- Pés-cirargico/data | 4.2.1  Funcdo hepatica:
cirtrgico/data TGO:
HbAlc TGP:
Glicemia Bilirrubinas:
Albuminas:

Colesterol Total

LDL

HDL

VLDL

Triglicerideos

EQU cetondria

Fosfatase alcalina:
TP (tempo de protrombina):
CPK:

Enzimas pancreéticas:
Lipase:

Amilase:

4.2.4 Outros:
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FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

1 DADOS GERAIS

1.1 N° questionario:

1.2 N° de registro usuario:

DATA: I

1.3 Estado Civil (a) solteiro (b) casado (c) unido estavel (d) separado (e) vilvo

1.4 Situacao Familiar, vive: (1) sé (2) com companheiro (3) com filhos (4) com pais (5) outros

1.5 N°defilhos (0) (1) (2) (3)(4) ( )

Escolaridade:

1.6 Atividade Profissional: (1) sim (2) nédo (3) aposentado (4) afastado (5) desempregado (6) do lar

1.7 Profisséao:

2. INFORMACOES DE SAUDE

2.1 Data de diagndstico da obesidade:

2.2 Data da cirurgia:

2.3 Altura m

2.4 Pesops kg 2.5 Pesoggs

kg

2.5 IMC pré

2.6 IMC pos

2.7 Enfermidade(s) apresentada(s)

2.8 Ano de diagnostico

1.

2
3.
4.
5
6
2.

9 Qual a motivacao para fazer a cirurgia?

2.10 Que estratégias ja utilizou para a reducéo de peso? (a) dieta (b) exercicios fisicos (c) terapia (d) chas (e)

medicamentos

Outra:

2.11 Se marcou (d) e (e) relacionar:

Nome

Dose

Tempo de uso

Resultado
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2.12 Medicamentos utilizados SOB PRESCRICAO pelo usuério no momento da entrevista

MEDICAMENTO DD POSOLOGIA INDICACAO ORIGEM INICIO
apresentacao TRAT
1. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
2. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
3. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
4, (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
5. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
6. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
7. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
8. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
DD dose diéria, (F) Farmécia (US) Unidade de Salde (AG) Amostra Gratis (MP) Manipulado (NA) N&o adquire por falta de
condicdes
MEDICAMENTO MEDICO ORIENTACOES Relato de desconfortos ou
PRESC ReacBes Adversas
1. (1) sim | Quem?
(2) ndo
2. (1) sim
(2) ndo
3. (1) sim
(2) ndo
4, (1) sim
(2) ndo
5. (1) sim
(2) ndo
6. (1) sim
(2) ndo
7. (1) sim
(2) ndo
8. (1) sim
(2) ndo
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2.13 Medicamentos utilizados SEM PRESCRICAO pelo usuario no momento da entrevista
* Questionar o paciente sobre o que ele utiliza quando apresenta dor de cabeca, cdlicas,

diarréia, gripe, tosse, sonoléncia, dores musculares, febre, etc.

MEDICAMENTO DD POSOLOGIA INDICACAO ORIGEM INICIO
apresentacao TRAT
9. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
10. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
11. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
12. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
13. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
14, (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
15. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)
16. (F) (US) (AG)
(MP) (NA)

DD dose diéria, (F) Farméacia (US) Unidade de Salde (AG) Amostra Gratis (MP) Manipulado (NA) N&o adquire por falta de

condigbes

MEDICAMENTO

INDICACAO /

Relato de desconfortos ou Reagdes

ORIENTACOES Adversas
9. (1) sim | Quem?
(2) ndo
10. (1) sim
(2) ndo
11. (1) sim
(2) ndo
12. (1) sim
(2) ndo
13. (1) sim
(2) ndo
14, (1) sim
(2) ndo
15. (1) sim
(2) ndo
16. (1) sim

(2) ndo
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ANEX 3 - NORMAS DA REVISTA PARA SUBMISSAO DE TRABALHOS:
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The International Journal of Obesity is a multidisciplinary forum for basic,
clinical and applied studies of the biochemical, physiological, genetic, molecular,
metabolic, nutritional, psychological and epidemiological aspects of obesity and

related disorders.
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10. References
11.Tables
12.Figures

Cover letter

The uploaded covering letter must state the material is original research, has not
been previously published and has not been submitted for publication elsewhere
while under consideration. The covering letter must also contain a Conflict of Interest
statement (see Editorial Policy section).

Title page

The title page should bear the title of the paper, the full names of all the authors,
highest academic degree obtained, and their affiliations, together with the name, full
postal address, telephone and fax numbers and e-mail address of the author to
whom correspondence and offprint requests are to be sent (This information is also
asked for on the electronic submission form). The title should be brief, informative, of
150 characters or less and should not make a statement or conclusion. The running
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Example of a Structured Abstract:
Objective: To investigate whether fat distribution or sex hormone status in
overweight postmenopausal women influences the response to treatment of
overweight. Design: Longitudinal, clinical intervention study of 4.2MJ diet daily with
or without exercise.
Subjects: 98 healthy, overweight, postmenopausal women (age: 49-58y, BMI. 25-
42kg/m2).

Measurements: Various fatness and fat distribution parameters (by dual-energy X-ray
absorptiometry and anthropometry), SHBG, sex hormones and resting energy
expenditure (REE) at baseline and after 3 months.
Results: Reductions in weight and fat were independent of the initial fat distribution
and REE, but were significantly associated with high initial SHBG levels. Loss of fat
was significantly and independently associated with increases in SHBG and
reductions in central fat distribution.
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Conclusion: Postmenopausal women with android and gynoid distribution respond
to treatment of overweight with similar weight loss. A more healthy, less android fat
distribution and sex hormone status may be achieved with increased weight loss.
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also help retrieval from computer databases.
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The Introduction should assume that the reader is knowledgeable in the field and
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This section should contain sufficient detail, so that all experimental procedures can
be reproduced, and include references. Methods, however, that have been published
in detail elsewhere should not be described in detail. Authors should provide the
name of the manufacturer and their location for any specifically named medical
equipment and instruments, and all drugs should be identified by their
pharmaceutical names, and by their trade name if relevant.
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figures. Tables and figures should not be described extensively in the text, either.
The discussion should focus on the interpretation and the significance of the findings
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ANEXO 4 - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA COMCEICAD
GRUPO HOSPITALAR CONCEICAD
CEPHNS . - GHC

RESOLUCAO
Porto Alegre, 08 de outubro de 2004,

O Comitk de Etica em Pesguisa do HNSC/GHC, &m rewsBo ordindrla do dis 08 de cutubro ds
2008, anallsou o seguinte projeto de pesguisa;

M= CEP/GHC: 146/08

FR: 211269

Titwlo Projete: Avallacho do impacto da perda de peso ntencional sobre o perfil de wtiilzaglo da
malicamenion &m uma papulacio de Indrdducs morbidprents ohesos,

Pesquisador{a):  Airton Tetatbom Stain (principal)

Edyane Cardoso Lopes
Isabaln Hainack
Luciane
Nelson Guardiola Meinhardt
Katia Elisabete Pires Souto
BEARECER:
Documentagdo. Aprovados
Aspectos Metodoldgloos: Aprovados
Aspactos Etlcas: Aprovada

Farecer final: Este projeto, bem comd o Termo de Consentimanto Livre & Esclerecido, de acordo com
a: Diretrizes & Mormas Internacionals & Maoonads especlalimente as Resclugles 196/9% =
complenentares do Conselho Nackonal de Salde, obieve o parecer de APROVADO, naste CER.

Grupo & &rea do conhecimento: Projeto pertencenta an Grupo 111 Area do conhecimento: Ciénclas
da Satde - Farmacia 4.03.

Consideragies finals: Toda e gualquer aiteracdo do projeto, dewerd ser comunicasdes imediataments
no CERMGHL. Somente poderio ser utilizades o3 Termos de Consontimento onde conste 8 aprovacio do
CERJGHC. ApOs conclusio do trabalho, o pesquisador devera encaminhar relatdrio fingd @0 Cenfro de
Resitados ande fol desanvolvidsa & pesquisa € 80 Comite de Etics em Pesguisg,

Obs.: Data de entrega do relatério parcial prevista para junho/ 2009 & final para margo/ 2010,

—
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Ennmﬁ%ﬂm da CEF - GHC

Comith du Btics em Pesquisa do HNSC/GHE fanaMax: [51) TI57-2407 - el pesdpatsns g, Bghe, com, b
Hetonhecide: Comisslio Naciocsl de Blics em Pesouisa — CONEP (31/6ulf1997) - Minkdrie da Saide
IRE - Instiional Aeview Board peio US. Departament of Health and Human Servioes [DHHS)
Office for Human Pesgarth Probections [ORPH) sob nismero = TRE D000 L LDS
Fivil Federaiwide dssurance sob rumers FWA D000 7S
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