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RESUMO

Introducdo: A obesidade moérbida é considerada uma epidemia nos paises
desenvolvidos. No Brasil, os numeros sido alarmantes principalmente devido ao
crescimento de casos. Segundo dados da Pesquisa de Orgamento Familiar do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a prevaléncia de obesidade
morbida foi igual a 0,64% em 2003, o que equivale a mais de 600 mil individuos
acima de 20 anos de idade. Uma vez obeso moérbido, o individuo tem poucas
chances de sucesso com o tratamento conservador: dieta, exercicios, mudanca de
habitos de vida e medicagao. A cirurgia bariatrica se apresenta como opgéao atrativa
e UuUnica de resolucdo para a obesidade morbida e para as comorbidades
relacionadas como hipertensdo arterial e diabetes mellitus. No Brasil, o Sistema
Unico de Salude (SUS) oferece cobertura integral para a cirurgia bariatrica para
todos que preencham os critérios de indicacdo. Porém, com uma capacidade
operacional reduzida e recursos limitados, apenas um pequeno numero de
individuos consegue a cirurgia. A Saude suplementar, com cerca de 40 milhdes de
brasileiros segurados, tem, ao longo dos anos, realizado uma quantidade bem maior
de procedimentos. Os objetivos dessa dissertacdo foram avaliar a taxa de
mortalidade até 30 dias apds a cirurgia bariatrica, o tempo de internagcao hospitalar e
identificar variaveis associadas para todos os pacientes operados entre 2004 e
2007; e analisar a utilizacdo de servigos de saude e seus custos um ano antes e
apos a cirurgia bariatrica na coorte de pacientes operados em 2005. Método:
Primeiramente foram analisados todos os 2.167 pacientes operados pelo plano de
saude, entre janeiro de 2004 e dezembro de 2007, que permaneceram no plano até
30 dias apos a cirurgia ou que foram a O&bito nesse periodo. As variaveis
independentes analisadas foram indice de Massa Corporal (IMC), hipertensio
arterial, diabetes mellitus, artropatia e apnéia do sono, sexo, idade e volume de
cirurgias/ano realizadas pelo cirurgido no plano de saude. O ¢6bito e o tempo de
internagcéo hospitalar foram identificados na base de dados da operadora. Os fatores
associados ao risco de morte e tempo de internagéo prolongado foram investigados
por regressao logistica multipla. O segundo estudo incluiu 382 pacientes segurados
pelo plano de saude pelo menos um ano antes e apds a cirurgia. As variaveis de

utilizacdo de servigos de saude e seus custos foram analisados durante todo o ano



anterior e posterior a cirurgia e, em uma segunda analise, excluindo os trimestres
limitrofes a cirurgia. Medidas de tendéncia central foram calculadas para as variaveis
continuas e testes t bicaudais pareados para comparagdo das meédias para
frequéncia das internagbes, consultas, exames e outros eventos entre o sexo
feminino e masculino e durante o ano anterior e posterior a cirurgia. Resultados: A
taxa de mortalidade até 30 dias foi de 0,64%. A mortalidade estava altamente
relacionada a idade = 50 anos, IMC = 50kg/m? e a experiéncia do cirurgido com
menos de 20 cirurgias bariatricas por ano. O maior tempo de internagéo foi
associado as mesmas variaveis e a hipertensao arterial. O estudo da coorte de 2005
encontrou um custo significativamente maior no pés-operatério, com risco dobrado
para internagdes, aumento no numero de consultas médicas e de exames um ano
apos a cirurgia. Estes resultados ndo consideram as cirurgias plasticas corretivas,
disponiveis apenas apdés um ano de cirurgia bariatrica e perda de peso estabilizada.
Conclusdes: A mortalidade e tempo de internacdo hospitalar para a cirurgia
bariatrica estdo consistentes com os dados encontrados na literatura internacional, e
bem abaixo dos valores obtidos entre pacientes atendidos pelo SUS. A maior
utilizacdo de servicos de saude no periodo pés-operatério e 0os maiores custos
associados preocupam quando se considera que a cirurgia bariatrica € a unica
alternativa para tratamento de mais de 600 mil brasileiros obesos mdrbidos. Novas
alternativas precisam ser desenvolvidas e medidas de prevencao reforcadas para

reverter a tendéncia de aumento dessa epidemia no pais.

Palavras chave: Obesidade morbida, mortalidade, custos, saude suplementar,

tempo de internagéo.



SUMMARY

Introduction: Morbid obesity has been identified as a major epidemic in developed
countries. In Brazil, the numbers are alarming, mainly due to the growth of cases in
just a few years. At present, it affects 0.64% of people aged 20 years and more,
totaling more than 600 thousand individuals. Once morbidly obese, the individual has
little chance of success undergoing conservative treatment including diet, exercise,
change of life style and medication. Bariatric surgery takes place as an attractive and
unique resolution for both morbid obesity itself and related comorbidities, such as
hypertension and diabetes. In Brazil, the Unified Health System (SUS) provides full
coverage for bariatric surgery for all who meet the criteria for designation. However,
with a few operational capacity and reduced budget, only a small number of
individuals have been operated on so far. The private supplementary health in Brazil,
with some 40 million Brazilians insured, has, over the years, achieved a much greater
number of individuals. Purposes: The objectives of this dissertation were to assess
the 30-day mortality rate after bariatric surgery and hospital length of stay and identify
associated variables for all patients operated between 2004 and 2007. In a cohort of
patients operated on in 2005, we analyzed the use of health services by type and its
costs, one year before and after bariatric surgery. Method: Firstly, the 30-day
mortality rate after the surgery, length stay and the associated variables were
calculated and compared with national and international data on the same subject.
Factors associated with mortality and longer length stays were investigated using
multiple logistic regression. The second study evaluated healthcare utilization and
associated costs of patients assisted by a large health maintenance organization
(HMO), one year before and one year after surgery. Multiple logistic regression
models were developed to identify factors associated with high use and high cost
profiles. Results: In the first study, 2,167 patients were followed up. The mortality
rate up to the 30" day after the surgery for this group was 0.64%. Mortality was
highly related to age > 50 years, BMI > 50kg/m? and surgeon’s experience of less
than 20 bariatric surgeries/per year. Longer hospital stay was associated with the
same factors plus the presence of hypertension before surgery. In the second study,
the costs associated with healthcare utilization were significantly higher in the

postoperative period, with twice the number of hospitalizations, more medical



consultations and exams. These findings did not consider corrective plastic surgeries
which are only available after one year of the bariatric surgery and stabilized weight
loss. Conclusions: The mortality and length stay for bariatric surgery are consistent
with data from international studies, and much lower than the rates obtained from
patients operated on by the public health system in Brazil. The greater use of medical
services in the postoperative period and higher associated costs are worrying as
bariatric surgery is currently the only alternative treatment for the over 600 thousand
morbid obese Brazilians. New alternatives must be developed and prevention

reinforced in order to reverse the current trend of increasing obesity in the country.

Key words: Bariatric surgery, mortality, costs, length of stay, Health insurance.
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INTRODUCAO

Este estudo é a dissertagdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em
Ciéncias Aplicadas a Saude do Adulto da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e representa o requisito parcial para a obtencao

do titulo de Mestre em Medicina.

Trata-se da analise de pacientes obesos moérbidos, assistidos pela maior operadora
de Saude de Belo Horizonte, submetidos a cirurgia bariatrica em diversos hospitais
dessa cidade. Foram analisadas duas coortes: a primeira formada por 2167
individuos operados na cidade do estudo, entre janeiro de 2004 e dezembro de
2007 e sobre os quais estavam disponiveis dados de sobrevida de até 30 dias de
pos-operatorio. Para esse grupo foi avaliada a taxa de mortalidade até 30 dias da
cirurgia e elaborados modelos logisticos para identificar as variaveis de maior

chance para esse desfecho.

Na segunda coorte foram analisados 382 individuos que realizaram a cirurgia
bariatrica durante o ano de 2005 e para os quais estavam disponiveis dados de
utilizacdo de servicos de saude um ano antes e um ano apos a cirurgia. Foi
analisado o custo médio da cirurgia, o custo da utilizagdo desses servigos de saude
no ano anterior e posterior a cirurgia, além de caracteristicas dessa utilizagdo como
numero de consultas, de exames laboratoriais e de imagem, numero de internagdes

hospitalares e suas indicacdes e utilizagao de servigos de pronto atendimento.

De acordo com as opgdes de formato contempladas pelo regulamento do Programa
de Pd6s-Graduagao, a presente dissertacdo € apresentada sob a forma de dois

artigos cientificos:

a) Mortalidade e permanéncia hospitalar pdés-cirurgia bariatrica em 2167

pacientes: influéncia da experiéncia do cirurgido.

b) Custos e utilizagdo de servigos de saude antes e apos a cirurgia bariatrica:

estamos no rumo certo?
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O primeiro artigo faz um extenso levantamento da literatura nacional e internacional
sobre mortalidade até 30 dias de pds-operatério e os compara com os resultados da
anadlise feita no presente estudo discutindo as semelhancas e diferencas
encontradas. Ao contrario das grandes coortes baseadas em dados administrativos,
os dados do presente estudo contém aspectos clinicos como o perfil de
comorbidades antes da cirurgia, o que permitiu a elaboragdo de modelos logisticos
de previsdo de chance de morte até 30 dias do procedimento. Além disso, foi
possivel avaliar o impacto sobre a taxa de mortalidade da experiéncia dos cirurgides
envolvidos no procedimento. Essa experiéncia foi categorizada como acima e abaixo
de 20 cirurgias realizadas por ano pelo cirurgido para a operadora. O artigo foi

submetido a revista Obesity Surgery.

O segundo artigo fala sobre a utilizagdo de servicos de saude e seus custos para
382 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica durante o ano de 2005. Foram
avaliados dados como numero e motivos de internagdes antes e apds a cirurgia,
numero de consultas eletivas, exames realizados e visitas a servigos de pronto
atendimento, além dos custos envolvidos. Esse artigo sera submetido para

publicagdo na revista Annals of Surgery.

A introducao dessa dissertagdo mostra a relevancia do tema cirurgia bariatrica para
tratamento da obesidade morbida e a importancia de se obter dados brasileiros para

avaliacao de desfechos e custos.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Nesta dissertacdo procuramos avaliar dados brasileiros sobre um seguimento da
saude ainda nao estudado: a saude suplementar. Existem poucos trabalhos

publicados sobre os resultados da cirurgia bariatrica no Brasil'®

, envolvendo
principalmente pacientes atendidos pelo SUS. Esses pacientes diferem dos
pacientes ora analisados principalmente quanto ao acesso ao servico de saude e

em consequéncia, aos desfechos da cirurgia bariatrica.

Num pais em que coexistem duas realidades: a prevaléncia ainda elevada de
doengas infecto-contagiosas, prépria dos paises em desenvolvimento, e o grande
crescimento de doengas crénico-degenerativas observada nos paises
desenvolvidos, as agdes de saude publica tém que atender a esses dois mundos.
Com recursos financeiros insuficientes, caracteristica de todos os sistemas de
saude, atender as consequéncias sem atuacao sobre as causas € uma atitude

simplista e um caminho para o insucesso.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)* aponta para a prevaléncia
de mais de 600 mil individuos obesos moérbidos no Brasil. A literatura mostra que,
para o tratamento da obesidade modrbida, a unica alternativa que oferece perda de
peso sustentada é a cirurgia bariatrica®®. Mas o nimero de obesos ndo para de
crescer. Sera que o tratamento cirurgico deve ser oferecido indefinidamente? Sera
que assim estaremos resolvendo o problema da obesidade moérbida no Brasil?
Apesar de apresentar, pelo menos na saude suplementar, taxas relativamente
baixas de mortalidade, muitos aspectos sobre o acompanhamento dos pacientes
operados ainda sdo desconhecidos. Esta comprovado que a obesidade morbida

diminui a expectativa de vida’'°

e esta associada a altos gastos com recursos de
saude para seu tratamento e das comorbidades a ela associadas®''™"™. Paralelo a
isso, a cirurgia bariatrica, com restricdo alimentar e ma absorgao intestinal de

nutrientes, apresenta também seus efeitos nefastos sobre a saude''®

e as
informacdes disponiveis contemplam ainda periodos relativamente curtos de
avaliagdo (até 15 anos)® em relacdo a expectativa de muitas décadas de vida do

individuo operado.
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Um dos objetivos dessa dissertagcao foi avaliar a taxa de mortalidade até 30 dias
apods a cirurgia bariatrica nos pacientes assistidos pela saude suplementar. Estédo
descritas, na literatura nacional’>, taxas de mortalidade muito altas (3,1% a 4,1%)
quando comparadas aquelas de estudos internacionais de 0,1% a 2,0%'>163",
apesar de alguns subgrupos, mesmo em estudos internacionais, apresentarem
taxas mais altas?®’. A taxa de mortalidade até 30 dias para uma populagédo com outro
perfil de acesso e condicdo socio-econdémica no Brasil foi discutida no primeiro
artigo. A influéncia do perfil demografico, das comorbidades e da experiéncia do

cirurgido na taxa de mortalidade também foram investigadas.

Outro aspecto de grande relevancia que também foi pesquisado nessa dissertagcao
foi o perfil de utilizagcdo de servigos de saude do paciente obeso morbido antes e

apos a cirurgia bariatrica.

Ja esta descrito que o paciente obeso mérbido ndo operado tem gastos com saude
maiores que o paciente operado®. Zingmond' e Encinosa' mostraram que os
custos diretos dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ndo diminuem no pos-
operatério. Mas com valores tao diferentes para remuneracao de servicos de saude
no Canada e Estados Unidos, sera que essa conclusao poderia ser transposta para
a realidade brasileira? Para quantificar essa diferenca, enquanto o valor médio pago
pelo SUS para a cirurgia bariatrica no Brasil foi de U$1.380,74 em 2005, a mesma
cirurgia custava, nos Estados Unidos de U$10.000 a U$14.000"°, cerca de 10 vezes

mais.

E por que motivo o paciente operado aumenta sua utilizacdo de servigos de saude,
uma vez que as comorbidades associadas a obesidade mérbida tendem a melhoria
no pés-operatério? Principalmente para um pais em desenvolvimento, como o
Brasil, essa analise pode auxiliar na definicdo sobre a alocacdo mais adequada de

recursos da saude e reforcar politicas publicas de prevencao da obesidade.
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RESUMO

Objetivos: A mortalidade pds-operatéria € um evento raro na cirurgia bariatrica. Os
objetivos desse estudo foram calcular a taxa de mortalidade até 30 dias pds-cirurgia
bariatrica e o tempo de internagdo hospitalar para pacientes atendidos por plano de
saude privado no Brasil e investigar sua associagdo com sexo, idade, IMC,
comorbidades pré-existentes e volume de procedimentos realizados pelo cirurgido.
Método: Foram analisados 2167 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre
01/2004 a 12/2007 e cobertos por plano de saude privado de uma grande operadora
no Brasil. Os 6bitos e o0 tempo de internagao foram identificados no banco de dados
transacionais da operadora e os dados de morbidade nos registros da pericia
médica pré-operatoria. Foi utilizada regresséo logistica multipla para a identificagao
dos fatores associados a mortalidade e permanéncia hospitalar. Resultados: A taxa
de mortalidade até 30 dias foi de 0,64%, com tendéncia de queda ao longo dos anos
analisados, embora sem significancia estatistica. Na analise univariada, verificou-se
associagao entre mortalidade e idade > 50 anos, IMC > 50kg/m? presenca de
diabetes mellitus e hipertensao arterial e procedimento realizado por cirurgido com
volume menor que 20 cirurgias bariatricas/ano no plano de saude. A mediana de
permanéncia hospitalar foi de 3,1 dias. A regressao logistica mostrou que o
IMC>50kg/m? e a idade > 50 anos, presenca de hipertensao arterial e experiéncia do
cirurgidao estdo estatisticamente associadas a maior permanéncia hospitalar. A
mortalidade foi seis vezes maior nos pacientes operados por profissionais com
menor volume de cirurgias/ano e a permanéncia mais prolongada foi quatro vezes
mais frequente. Conclusao: A taxa de mortalidade até 30 dias pos-cirurgia bariatrica
€ similar aos indices encontrados em paises desenvolvidos e muito abaixo da
encontrada para pacientes assistidos pelo sistema publico de saude no Brasil. Além
dos fatores clinicos e da idade, os resultados sugerem que mortalidade e a
permanéncia hospitalar estdo direta e fortemente relacionadas a experiéncia do

cirurgido.

Palavras-chave: Obesidade moérbida, morbidade, mortalidade, saude suplementar,

tempo de internacéo, anastomose em -Y de Roux, gastroplastia.
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ABSTRACT

Purposes: Postoperative mortality is a rare event after bariatrica surgery. The main
goals of this study were to calculate the 30-day mortality rate post-bariatric surgery
and the length of hospital stay in patients assisted by a health maintenance
organization (HMO) in Brazil. We also investigate their association with sex, age,
BMI, pre-existing comorbidities and volume of procedures performed by the surgeon.
Method: A total of 2167 patients who underwent RYGB between 01/2004 and
12/2007 were analyzed. The deaths and hospital stay were identified in the
healthcare transactional database and the morbidity data in the pre-operative
medical audit records. Factors contributing to adverse outcomes were determined by
multiple logistic regression analysis. Results: The overall mortality rate was 0.64%,
with a decreasing trend over the years. The median hospital stay was 3.1 days. In
the multivariate analysis, both, mortality and longer hospital stay were positively and
significantly associated with age > 50 years, BMI > 50kg/m? and surgeon volume of
less than 20 bariatric surgeries/year. Presence of hypertension also increased the
risk of longer hospital stay. Multivariate analysis showed that the 30-day mortality
was six times higher in patients operated by professionals who performed less
surgeries/year and longer hospital stay, four times more frequent. Conclusion: The
30-day mortality post-RYGB is similar to the rates found in developed countries and
much lower than the rates found for patients assisted by the public health system in
Brazil. In addition to age and clinical factors, the results suggest that mortality and

longer hospital stay are strong and inversely related to the surgeon’s experience.

Key Words: morbid obesity; morbidity; mortality; health insurance; Roux-en-Y

anastomosis; length stay; gastroplasty.
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INTRODUCAO:

A obesidade assume caracteristicas endémicas em varias partes do mundo, esta
associada a inumeras comorbidades e a altas taxas de mortalidade por todas as
causas, entre homens e mulheres, em todas as idades, qualquer que seja o seu
grau1’2. A perda sustentada de peso diminui as comorbidades e apresenta impacto

muito significativo sobre a qualidade de vida dos pacientes®*.

No Brasil, a prevaléncia de obesidade em adultos (indice de Massa Corporal -IMC >
30kg/m?) varia de 4,7% a 21,8% para mulheres entre 20 a 24 e 55 a 64 anos,
respectivamente, e entre 3,1% a 11,9% para homens nas mesmas faixas etarias®. A
prevaléncia de obesos morbidos (IMC > 40kg/m?) entre pessoas acima de 20 anos
esta estimada em 0,64%. Ou seja, considerando apenas o critério da obesidade

morbida, mais de 600 mil brasileiros eram candidatos a cirurgia bariatrica em 2003.

O tratamento conservador da obesidade, que inclui dieta, exercicios, terapias
comportamentais e medicamentos ajuda pacientes com obesidade leve ou
moderada®, mas no que se refere a obesidade mérbida, os resultados do tratamento
clinico mostram indices de sucesso menores que 10%°7. A cirurgia bariatrica surgiu
como alternativa eficaz para a reducio sustentada de peso corporal e melhora das
comorbidades associadas, e seus critérios de indicagao foram estabelecidos, desde
1991, pelo National Institute of Health (NIH)®. Estudos de coorte que acompanharam
durante longo tempo pacientes obesos morbidos, demonstraram reducgao relativa do

risco de morte em 29% para os pacientes operados™*®°.

A cirurgia bariatrica € uma intervencao de grande porte, realizada em paciente com
riscos cirurgicos adicionais decorrentes da propria obesidade, mais suscetivel a
complicacbes nos periodos per e poés-operatério. Trombose arterial e venosa,
insuficiéncia respiratdria, deiscéncia de sutura de anastomoses, sangramento e
infeccao da ferida cirurgica estao entre as principais causas de morbi-mortalidade no
pds-operatério imediato'’. Os indices de mortalidade até 30 dias, descritos na
literatura internacional, estdo entre 0,1% e 2,0%'?**°, chegando até a 4,8% em

analise de subgrupos'?.
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No Brasil, a cirurgia bariatrica tem cobertura pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
Além do sistema publico, universal, cerca de 40 milhdes de brasileiros tém cobertura

suplementar de planos de saude privados.

Entre janeiro de 2001 e dezembro de 2007 foram realizadas 12.648 cirurgias
bariatricas pelo SUS em todo o pais. Apesar de ser um numero expressivo, € bem
inferior ao realizado pelo sistema privado de saude. Por exemplo, no mesmo
periodo, um unico plano privado de saude realizou em Belo Horizonte, quarta maior
cidade do pais, 4.674 cirurgias bariatricas, numero 15 vezes maior que o realizado

pelo sistema publico no mesmo municipio.

Ha poucos estudos que avaliem, no Brasil, a taxa de mortalidade até 30 dias apos a
cirurgia. Nos estudos disponiveis, todos envolvendo pacientes atendidos pelo SUS,

as taxa variam de 3,1% a 4,1%°>"%,

A Tabela 1 mostra as taxas de mortalidade encontradas nos estudos brasileiros e

internacionais e a prevaléncia de algumas comorbidades descritas.

O presente estudo tem por objetivo estimar a mortalidade por causas associadas a
cirurgia bariatrica, até 30 dias apos sua realizagdo e o tempo de internagdo
hospitalar e verificar a associagao destes desfechos com caracteristicas individuais,
experiéncia do cirurgidao e morbidade pré-operatdéria em pacientes cobertos por

plano privado de saude.

METODO:

Trata-se de uma coorte ndo concorrente que analisou a mortalidade até 30 dias po6s-
cirurgia bariatrica e o tempo de internagdo para a realizacdo dessa cirurgia. As
variaveis preditoras foram IMC, comorbidades (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, artropatia e apnéia do sono), sexo, idade e volume de cirurgias/ano

realizadas pelo cirurgidao no plano de saude avaliado.

O estudo incluiu todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre janeiro de
2004 e dezembro de 2007, assistidos por uma grande operadora do sistema privado

de saude do Brasil na cidade de Belo Horizonte.
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Taxa Média IMC % . %
Autor (ano de Desenho do estudo, populagdo envolvida, N mortalidade idade (DP) médio % hiper % .
publicac&o) Pais periodo de aquisicdo de dados (DP) super tensos | diabéticos | aPnéiado
(%) anos kg/m?2 obesos sono
Estudos internacionais — taxa de mortalidade até 30 dias menor que 1,5%
. 0,4
I\C/Izrrﬁ:gglzc?f:a[dg] Coorte retrospectiva, tnico centro, 1986 a 2002. 1.035 (intra- 451(116)  50(82) 44
hospitalar)
c Geral 0,33
Zingmond 2005 [18] oorte retrospectiva. Base de dados .
California USA populacionais. 1995 a 2004 60.092 Medicare 0,6 42,2 (10,4)
Outros 0,2
Jones 2006 - . o
[21]Orlando - USA Série retrospectiva, multicéntrica, 2005 25.759 0,25
Somente 0.81
Ricciardi 2006 [22] Série retrospectiva, base de dados populacionais, cirurgia _' 415(11.3
USA 2001 a 2002. convencional (intra- S(11,3)
22 558 hospitalar)
Christou 2006 [19]’ $e.r|e retrospectiva com 10 anos de seguimento, 279 0,36 42 (3,4) 48,1 (1,0) 36.8
Montreal — Canada unico centro
Hutter 2006 [23] Somente
i icéntri cirurgia aberta
Califérnia - USA Coorte prospectiva multicéntrica, 2000 a 2003 9955 0,6 43,1 50,5 45 25
Nguyen 2006 [24] . s 0,2 (intra-
American Academy ~ C0Orte retrospectiva, multicéntrica, somente de 1144 hospitlar) 0,4 43 (10) 49 (7) 58,7 30,8 31,9
centros académicos, out 2003 a mar 2004. ;
Centers - USA (30 dias)
Flancbaum 2007 [25]  Série retrospectiva, um centro, um cirurgido 1.000 1,2
. Somente
0,54
Morino 2007 [13] ltalia  CO°Me retrospectiva. Base de dados bypass gastrico _ 41 (12) 48 (6) 39,9 15,7
populacionais.1996 a 2006. 1106 (em 60 dias)
Somente
) o bypass gastrico
Mason (2007) [15] Coorte retrospectiva, base de dados populacionais, <150 em de 022

USA

1986 a 2004

alga excluida
18064
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Tabela 1 - Perfil dos pacientes, taxa de mortalidade e comorbidades em estudos publicados em diversos paises (continuagao)

Taxa adi % . o
Autor (ano de Desenho do estudo, populacédo envolvida, N mortalidade ida'\ggd(lgp) IMC médio ° % hiper % ° g
publicagéo) Pais periodo de aquisi¢cao de dados o (DP) kg/m? super tensos diabéticos apneia do
(%) anos obesos sono
Nguyen 2007 [26] . Somente N
American Academy g::dnéergiectéZSp;gézz Sg(r)nsente em centros cirurgia aberta r?o:; (:tnatlraar) 57,7 35,0
Centers USA : 6.065 P
Peeters 2007 [10] Série de casos, 1992 a 1994 com seguimento até
Melbourn Australia 2005, somente banda gastrica ajustavel 966 0 47,1 (10.9) 44.9(9.9)
Adams 2007 [2] . - 0,53 (no
Coorte retrospectiva, tnico centro, 1984 a 2002 7.925 e 39,5 (10,5) 45,3 (7,4)
Utah USA primeiro ano)
Sjostrom 2007 [4] S
i ] . omente grupo
Sweedish Obesity Coor?e populacional, com 10,9 anos de da cirurgia 0,25 (Em 90 47,2 (5,9) 42,4 (4,5) 107 25 1
Subject Study SOS, seguimento 2010 dias) S Y ’ ’
Suecia
Geral 85.048 Geral:0,28 Geral- Geral-
Buchwald 2007 [14] Metanalise de dados publicados entre 1990 a 2006 Superobesos:  Superobesos: Geral:40 4e7ri' 4%r38' Geral: 20,9  Geral: 23,0
1808 1,25 ’ ’
Somente
Weller 2008 [27] Série retrospectiva Estudo transversal, base de cirurgia 0,26
S . ) ) 42,6 50,5 27,6
USA dados populacionais, 2005 convencional (intra-hospitlar)
4.883
Estudos Internacionais com mortalidade até 30 dias maior que 1,5%
Série de casos retrospectiva, Unico centro, s6
MacDonald 1997 [28] diabéticos ndo insulino-dependentes, 1979 a 1994. 154 26 41.9 50.6 80,5 100
Flum 2004 [16] Coorte retrospectiva, base de dados populacionais,
Washington USA 1987 a 2001 3.328 1.9 43,1(10,1) 131
Geral:
Somente Geral: Geral: Geral:
e 40,7 (10,4) Geral:19,5
Fernandez 2004 [29] cirurgia aberta Geral:1,9 s b 53,3 (10,2) 61,8 51,3 s b Geral:33,4
o Série retrospectiva, unico centro, 1992 a 2003 Geral1431 Superobesos:2 uperg €80 Superobes ~ Supero Superob uper(? es0 Superobeso
Virginia USA ’ s: - besos: esos: s :
Superobesos:8 9 40,4 (10,6) os: : : 220 s:41,9
84 e 57,8(9,7) 100 55,8 :
Geral: 2,0
Flum 2005 [12 i i .
[12] Coorte retrospectiva, pacientes com cobertura pelo 16.155 > 65 anos: 4,8 47,7 (11,3)

Washington USA

Medicare, 1997 a 2002.

sexo
masculino: 3,7
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Tabela 1 - Perfil dos pacientes, taxa de mortalidade e comorbidades em estudos publicados em diversos paises (continuagao)

Taxa adi % . o
Autor (ano de Desenho do estudo, populagdo envolvida, N mortalidade ida'\figd(lgp) IMC médio ° % hiper % ° d
publicagéo) Pais periodo de aquisicdo de dados o (DP) kg/m? super tensos diabéticos apneia do
(%) anos obesos sono
>65 anos - 3,2
Livingston 2006 [30 i i <65 anos ¢/
9 [30] Coorte retrospectiva, base de dados populacional, 25.428 Medicare: 0.7 41
USA 2001 a 2002
<65 anos s/
Medicare: 0,2
Estudos brasileiros
Souto 2004 [31 ari ani
outo [31] Série de casos, Unico centro, somente 49 41 42,5(8,7) 52,8 (10,3) 100 46,9 224
Porto Alegre superobesos, 1987 a 2001.
Pajecki 2007 [32
~J [ ]_ Série de casos, Unico centro, 1995 a 1999 75 3,1 56,7 (10,6) 68 22,6 42,5
Sé&o Paulo - Brasil
Diniz 2008 [33 i
' 331 Serie de casos, tnico centro, 1998 a 2005 193 4.1 (mediana) — 55781) 60,6 63,2 238
Minas Gerais, Brasil 37
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Os critérios para autorizar a cirurgia foram: IMC = 40kg/m? ou IMC = 35kg/m?
associado a comorbidades graves, idade entre 18 e 65 anos, falha do tratamento
conservador e capacidade para compreender e aceitar o tratamento cirurgico e as
recomendagdes necessarias no seguimento pds-operatério. Os pacientes que nao
preenchiam todos esses critérios eram encaminhados para uma junta de cirurgides

que discutia os riscos e beneficios da intervengao.

Todos os candidatos a cirurgia foram submetidos a pericia realizada por um médico
da operadora. Essa pericia gerou uma base de dados com identificagdo, anamnese
e exame clinico sumario (com peso e altura), avaliagdo de exames laboratoriais, de
imagem, endoscopia digestiva, polissonografia (quando necessarios) e relatérios do

meédico assistente do paciente atestando alguma comorbidade.

A cirurgia ndo foi liberada para pacientes com doenga endocrina causadora de
obesidade, dependéncia de alcool ou outras drogas ou que apresentasse disturbios
psiquiatricos graves. A técnica cirurgica liberada para a cirurgia foi exclusivamente

a gastroplastia em Y-de-Roux, sempre por via laparotdmica®.

O 6bito e a permanéncia hospitalar foram identificados e confirmados na base de
dados da operadora. A taxa de mortalidade foi calculada considerando o numero de
Obitos ocorridos no periodo, dividido pelo numero de individuos operados no

periodo.

Como a permanéncia hospitalar ndo apresenta distribuicdo normal, foi usada a
mediana para analise da utilizacdo ao longo dos anos e o percentil 95 como ponto

de corte para categorizar a variavel — acima e abaixo do percentil 95.

A idade foi testada tanto como variavel continua e como categérica (< 50 anos ou
250 anos). O IMC foi usado como variavel continua e posteriormente categorizado
como < 50kg/m?* e = 50kg/m? Tanto hospitais quanto os cirurgides foram
categorizados por numero de procedimentos realizados por ano: maior ou menor

que 20 cirurgias bariatricas.

Inicialmente foi feita uma analise descritiva e testes de qui-quadrado ou Exato de
Fisher para verificar a significancia das associagbes envolvendo variaveis

categodricas.
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Na investigacdo dos fatores associados ao 6bito e a maior permanéncia hospitalar
foi utilizada a regressdo logistica multipla para elaborar um modelo que
quantificasse os efeitos de cada fator de risco para a probabilidade dos eventos
morte e permanéncia hospitalar prolongada. Foram admitidas, para entrada no
modelo final, todas as variaveis com nivel de significancia menor que 0,20 e
permaneceram aquelas com nivel de significancia até 0,05. A adequacgao final do

modelo foi testada com o teste de Wald.

Os dados foram digitados no Epinfo 6,04 e analisados pelo programa estatistico

Statistics/Data analysis (Stata™ versao 9.2).

Por se tratar de analise de dados secundarios, ndo foi solicitada a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido a cada um dos participantes. O projeto
foi aprovado pela Operadora e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP UFMG 412/07).

RESULTADOS:

Foram incluidos no estudo 2167 pacientes, 79,9% (1731) do sexo feminino, a média
de idade no momento da cirurgia era de 36,5 anos, com desvio padrao de 10,7 anos
(amplitude entre 16 anos e 70 anos) e mediana de 34,5 anos. Quatro pacientes

tinham menos que 18 anos e 11 tinham idade acima de 65 anos.

O IMC variou de 34kg/m? a 70kg/m? sendo a mediana igual a 42kg/m? Dois
pacientes tinham IMC entre 34kg/m? e 35kg/m?. Trezentos e quarenta pacientes
(15,7%) tinham IMC entre 35kg/m? e 39kg/m2. Foram encontrados 244 (11,3%)
pacientes com IMC = 50kg/m?, classificados como superobesos. As cirurgias foram
realizadas em 16 hospitais diferentes, sendo que cinco hospitais concentraram 1799
(83%) intervengdes. Os procedimentos foram realizados por 48 cirurgides, mas sete
profissionais concentraram 1498 (69%) intervengdes, os Unicos que realizaram mais

de 20 cirurgias por ano pela operadora em estudo.

Em 2004, ocorreram seis obitos (1,09%), quatro em 2005 (0,75%), dois em 2006
(0,36%) e dois em 2007 (0,38%). As complicagbes descritas para os pacientes que
evoluiram para o6bito foram: cinco casos de tromboembolismo pulmonar (38,5%) e

nove casos onde o diagnostico principal foi abdome agudo por deiscéncia de
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anastomoses e seguidos de sepse (69,2%). Alguns pacientes apresentavam mais
de uma complicacdo descrita. Para dois casos n&do havia referéncia ao tipo de

complicagdo que antecedeu o 6Obito.

As medianas (e médias) de permanéncia hospitalar foram respectivamente 3,1 dias
(5,5 dias) em 2004, 3,2 dias (4,1 dias) em 2005, 3,1 dias (3,6 dias) em 2006 e 3,0
(3,6 dias) dias em 2007. Cento e vinte e nove pacientes tiveram permanéncia acima
do percentil 95 (5 dias), inclusive os 14 6bitos. No periodo, a permanéncia hospitalar
teve média geral de 4,1 dias (DP=18,7 dias) e mediana de 3,1 dias. Todos os 14
Obitos ocorreram durante o periodo de internacdo, com tempo médio de 13,8 dias

(DP 6,4 dias) apés o procedimento.

A Tabela 2 compara as caracteristicas, comorbidades e tempo de internagao
hospitalar entre o grupo de pacientes sobreviventes e os que evoluiram para obito
em até 30 dias apds a cirurgia bariatrica. A hipertensdo foi a comorbidade mais
prevalente, seguida pelo diabetes, artropatia e apnéia do sono. A taxa de
mortalidade geral até 30 dias foi de 0,64% (14 6bitos). Quando analisamos o
subgrupo que foi operado por cirurgides com mais de 20 procedimentos/ano, essa
taxa caiu para 0,27% e no grupo de pacientes operados por cirurgides com menos
de 20 cirurgias/ano a taxa de mortalidade foi de 1,49%, com p valor=0,002,

mostrando um aumento da chance de o6bito 5,7 vezes maior (IC95% 1,8 - 18,1).
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Tabela 2 — Analise descritiva e univariada das caracteristicas dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2007,
segundo o obito até 30 dias pos-cirurgia bariatrica

Obito até 30 dias de p6s-operatério

sm | Nao | ol % | OR(C9% | Pvalor
N (%) 14 (0,6) 2153 (99,4) 2167 (100)
IMC em kg/m? média (mediana) 47,8 (47,0) 43,4 (42,0) 43,4 (42,0) 1,75-7,01 0,001*
Idade (anos) média (mediana) 457 (48,2) 36,5(34,5) 36,5(34,6) 3,61-14,88 0,001
Permanéncia hospitalar em dias: 13,8 (13) 4,1 (3,1) 4,2 (3,1) 5,92 - 13,46 <0,001
média (mediana)
IMC 2 50kg/m? 5 239 244 11,3 4,36 (1,45-13,13) 0,016
Idade = 50 anos 6 287 293 13,5 4,86 (1,68 - 14,12) 0,007
Sexo masculino 4 432 436 20,1 0,63 (0,20 - 2,01) 0,500
Hipertensao 10 806 816 37,7 3,87 (1,21-12,38) 0,014*
Diabetes 5 249 254 11,7 4,02 (1,34 -12,10) 0,021
Artropatia 3 361 364 16,8 1,28 (0,36 - 4,61) 0,723
Apnéia do sono 0 108 108 5,0 - -
Outras 1 55 56 26 2,79(0,36-21,72) 0,320
Cirurgides com volume < 20 10 659 669 30,9 5,67 (1,77 - 18,14) 0,002
cirurgias bariatricas/ano
Hospitais com volume < 20 7 361 368 17,0 4,96 (1,73 - 14,24) 0,004

cirurgias bariatricas/ano

Para calculo do p valor foi utilizado o Teste de Fisher

*Utilizado Teste Qui-quadrado.
Na analise multivariada, o modelo inicial incluiu IMC > 50kg/m?, idade > 50 anos,
presenca de diabetes, hipertensdo, volume de cirurgias do cirurgido (< 20 cirurgias
bariatricas/ano) e internacdo em hospital com menos de 20 cirurgias bariatricas/ano.
Permaneceram estatisticamente associadas a mortalidade as variaveis idade, IMC e
experiéncia do cirurgido. A Tabela 3 mostra que a chance de obito até 30 dias apos
a cirurgia € 15,7 vezes maior para pacientes com idade = 50 anos, superobesos e
operados por cirurgiado com volume de cirurgias menor que 20 cirurgias

bariatricas/ano.
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Tabela 3 - Andlise por regresséo logistica multivariada para desfecho ébito até
30 dias da cirurgia bariatrica dos pacientes atendidos entre janeiro de 2004 e
dezembro de 2007

Variavel Odds ratio IC 95% P valor
IMC = 50 kg/m? 5,038 1,63 - 15,57 0,005
Idade = 50 anos 4,495 1,563 -13,22 0,006
Cirl.Jrgi'ées com volume < 20 cirurgias 6.211 1,90 - 20,26 0,002
bariatricas/ano

Modelo ajustado por sexo, presenca de hipertensao, diabetes e cirurgia em hospital com volume

<20 cirurgias/ano.
Os fatores associados ao periodo de internagao hospitalar acima do percentil 95
(igual a 5 dias), nas analises uni e multivariada, sdo apresentados na Tabela 4. No
total 129 (6%) individuos apresentaram permanéncia maior que cinco dias. Exceto
sexo, artropatia e apnéia do sono, todos os demais fatores incluidos na analise
foram estatisticamente associados a maior permanéncia na analise univariada. Na
analise multivariada, permaneceram associados a maior tempo de internagao
hospitalar a idade mais avancada, presenca de hipertensédo, superobesidade e ter
sido operado por cirurgido com histérico de menos de 20 cirurgias bariatrica/ano. A
chance de permanéncia hospitalar mais prolongada foi 11 vezes maior nos

pacientes com estas caracteristicas.
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Tabela 4 - Analise uni e multivariada para internagado hospitalar, como variavel
categorica (acima e abaixo do percentil 95 de permanéncia — 5 dias), para os
pacientes operados entre janeiro de 2004 e dezembro de 2007.

Analise univariada

Variavel Odds ratio Cl 95% P valor
Sexo 0,81 0,53-1,24 0,338
Idade = 50 anos 3,43 2,32-5,08 <0,001
IMC = 50kg/m? 2,56 1,65 - 3,98 <0,001
Hipertensao 3,38 2,30 - 4,96 <0,001
Diabetes 2,68 1,74 - 4,07 <0,001
Apnéia do sono 1,27 0,60 - 2,67 0,530
Artropatia 0,93 0,57 - 1,51 0,768
E;)rsig:ﬁaclas;:aorzg volume < 20 cirurgias 3.08 211 - 4,49 <0,001
(b:;rrlig?:ii:s/:ﬁgn volume < 20 cirurgias 351 244 - 5,04 <0,001

Anélise logistica multivariada

Variavel Odds Ratio Cl 95% P valor
Idade = 50 anos 2,46 1,60 - 3,78 <0,001
Hipertensao 2,75 1,80 - 4,20 <0,001
IMC = 50kg/m? 2,27 1,41 - 3,66 <0,001

Cirurgidao com volume menor que 20

T e 3,76 2,54 - 5,56 <0,001
cirurgias bariatricas/ano

Para calculo do p valor foi utilizado o Teste qui-quadrado

Modelo logistico ajustado para sexo, diabetes, apnéia do sono, artropatia e volume de cirurgias no
hospital < 20 por ano.
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DISCUSSAO:

O O6bito apds cirurgia bariatrica € pouco frequiente e sua avaliagdo requer grandes
séries de pacientes. A maior parte dos estudos realizados no exterior mostra taxas
de mortalidade geral, até 30 dias, entre 0,1 e 2%. Nos ensaios clinicos controlados,
a taxa de mortalidade até 30 dias com gastroplastia em Y-de-Roux é de 0,5% a
1,9% e nas séries de casos essa taxa varia entre 0,2 a 0,4%2°. Nesse aspecto, a
taxa encontrada no atual estudo aproxima-se mais dos padrdes internacionais que

dos brasileiros, que mostram taxas bem mais altas, variando entre 3,1% a 4,1%>'2,

A diferenca de acesso a cirurgia bariatrica € um aspecto importante para explicar as
taxas de mortalidade maiores que 1,5%. O longo periodo de espera explica, em
parte, porque nas coortes de brasileiros que dependem da assisténcia do SUS, o
IMC médio é muito mais alto e ha maior prevaléncia de comorbidades®®. De
acordo com Zilberstein®®, em média, o tempo de espera para se conseguir uma
cirurgia bariatrica pelo SUS é de 2,9 anos, com uma taxa de mortalidade durante o
periodo de espera de 0,6%. Para a presente coorte, a cirurgia bariatrica € aprovada
para todos os pacientes que preenchem os critérios clinicos de indicacéo e que nao
tenham restricdes contratuais para ela. Em outras palavras, o tempo de espera entre
a indicacao da cirurgia e sua realizagdo é muito pequeno. Essa rapidez no acesso
pode explicar o IMC mais baixo, melhor perfil de comorbidades e consequente

melhor resultado cirurgico imediato, com menor mortalidade até 30 dias.

As complicagdes que antecederam o Obito foram, do ponto de vista qualitativo, as
mesmas descritas na literatura. Foi encontrada maior prevaléncia de fistulas ou
deiscéncia nas anastomoses que nos trabalhos de Morino™ e Mason'®, que relatam
o tromboembolismo pulmonar como principal causa de 6bito. Entretanto, Golfeder,
em 2006%, analisando dados de necropsia de 97 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica mostrou que a causa mais comum de obito até 30 dias foi fistula nas
anastomoses em 36% dos casos, seguida de 12% de tromboembolismo pulmonar, o

gue é consistente com os achados do presente estudo.

O modelo final na regressao logistica para o 6bito até 30 dias mostra que apenas as
variaveis idade = 50 anos, IMC = 50kg/m? e ser operado por cirurgido com volume

menor que 20 cirurgias bariatricas/ano elevam substancialmente a chance de 6bito
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no poés-operatério até 30 dias. O ponto de corte de idade utilizado foi de 50 anos
porque, no Brasil a cirurgia ndo € preconizada para pacientes acima de 65 anos de

idade®’.

Apesar da diferengca nos pontos de corte, diversos estudos mostram mortalidade
mais elevada entre os mais idosos. Livingston et al.**, ao analisarem pacientes
atendidos pelo Medicare nos Estados Unidos, encontraram uma taxa de mortalidade
até 30 dias de pds-operatério de 3,2% entre aqueles com mais de 65 anos. Flum et
al.’?, também em coorte de pacientes atendidos pelo Medicare, encontraram
mortalidade geral de 2,0%, mas essa taxa subia para 4,8% nos pacientes com mais
de 65 anos. Essa variavel mostrou-se mais relevante que as comorbidades

presentes antes da cirurgia.

A baixa prevaléncia de superobesos (IMC = 50kg/m?) em nossa coorte, de 11,2%,
pode estar relacionada com as melhores taxas de mortalidade observadas.
Fernandez®®, Souto®' e Diniz** descrevem altas taxas de mortalidade, acima de
2,9%, em suas coortes envolvendo mais de 60% de pacientes superobesos. No
presente estudo, a superobesidade mostrou-se uma variavel associada ao o6bito
tanto na analise univariada como na multivariada, sendo importante fator preditor
para oObito, com p valor significativo mesmo com um numero tdo pequeno de

ocorréncias.

Taxas mais baixas de mortalidade associadas a cirurgia sao relatadas em estudos
em que os cirurgides realizaram mais de 50 ou preferentemente mais de 100
cirurgias. Existe uma relagdo inversa entre a experiéncia do cirurgido e a morbidade

238 Courcoulas et al.*,

ou mortalidade por complicagbes da cirurgia na
Pennsylvania, encontraram mortalidade de 5% entre os cirurgides que realizavam
menos de 10 procedimentos/ano, comparado com 0,3% de taxa de mortalidade para
aqueles cirurgides com maior volume de cirurgias (p=0,06). Também os eventos
adversos foram menores para o segundo grupo de cirurgides. Na presente coorte,
foi encontrada diferenca estatisticamente significativa nas taxas de mortalidade
comparando os cirurgides que realizavam mais de 20 cirurgias por ano (0,27%) com
0os que tinham menor volume (1,49%), sugerindo que a experiéncia também é um
fator altamente relevante para a mortalidade no Brasil. Entretanto, ha que se

considerar que a afericdo do volume anual de cirurgias refere-se exclusivamente
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aquelas cobertas pelo plano privado de saude em estudo. Sendo este o maior plano
na cidade, responsavel pelo atendimento de mais de 700 mil vidas, estima-se que a
experiéncia dos cirurgides, mesmo que subestimada, esteja representada de forma
consistente. Uma indicagao disso é a redugao, embora sem significancia estatistica,
do nimero de 6bitos ao longo dos anos na coorte do presente estudo. E possivel

que ela expresse o acumulo de experiéncia dos cirurgides ao longo dos anos.

Quanto a influéncia de comorbidades no desfecho 6bito, a analise univariada das
comorbidades presentes antes da cirurgia mostrou significancia para hipertensao
arterial e diabetes mellitus, mas essas variaveis ndo se mantiveram significativas no
modelo final. Também esse resultado é consistente com o observado em outros

estudos. Fernandez et al.?®

, analisando a mortalidade da cirurgia bariatrica via
laparotdmica encontrou uma taxa de 1,9% em até 30 dias de pds operatério, em
uma coorte com 61,8% de superobesos, 51,3% de hipertensos e 19,5% de
diabéticos. O unico fator de risco associado a mortalidade até 30 dias foi o IMC mais
alto. Também Morino™, encontrou que a hipertensdo e o diabetes n3o estavam

associados com significancia estatistica a maior mortalidade pés-operatéria.

Uma possivel limitacdo para nossos achados € o fato de a hipertensdo ter sido
tratada como uma variavel dicotdmica, ndo categorizada por gravidade. Assim,
pacientes com pequenas alteragbes pressoricas foram agrupados na mesma
categoria daqueles com hipertensdo grave. Da mesma forma, o diabetes foi
considerado apenas como presente ou ausente, independente do tempo de
evolugao da doenga, do grau de comprometimento clinico do paciente ou do tipo de
terapia em uso, fatores esses que certamente influenciam os desfechos morte ou

morbidade pds-operatéria.

Uma discordancia com muitos estudos anteriores, foi a auséncia de associagao
entre a mortalidade até 30 dias e sexo'''®"°. Livingston®°, entretanto, identificou o
sexo masculino como preditor de morbidade peroperatoria, mas ndo de mortalidade.
Em analise retrospectiva, Flum'® mostrou que a diferenca de mortalidade entre os
sexos & menor entre pacientes mais jovens. E possivel que a idade seja uma das
explicagbes para ndo termos encontrado o sexo masculino associado a maior

mortalidade. A mediana de idade dos pacientes do sexo masculino foi de 33,7 anos,
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portanto, muito jovens. Além disso, o numero de &bitos entre estes pacientes foi

muito pequeno (n=4), comprometendo o poder da analise estatistica.

Os estudos que avaliaram permanéncia hospitalar para gastroplastia em Y-de-Roux
mostram, a cada ano, tendéncia de queda no periodo de internacédo hospitalar para
a realizagdo dessa cirurgia. Santry17 mostrou queda na permanéncia hospitalar de
4,5 dias em 1998 para 3,3 dias em 2002. Na coorte em estudo, ndo houve variacao
estatisticamente significativa na permanéncia hospitalar ao longo dos anos

avaliados.

Os estudos que avaliaram a permanéncia hospitalar desde 2000 mostram
permanéncia média entre 3,4 dias a 4,8 dias®'*?%?"3 No presente estudo, foi
encontrada média geral de 4,1 dias de permanéncia, mas, para afastar a influéncia

dos valores discrepantes, utilizamos a mediana de 3,1 dias.

A analise dos pacientes que permaneceram internados acima do percentil 95 (5
dias) mostrou que havia chance aumentada de maior permanéncia para pacientes
com idade = 50 anos, IMC = 50kg/m?, hipertensos e que tivessem sido operados por

cirurgiado com menos de 20 cirurgias bariatricas/ano.

A medida em que a permanéncia hospitalar diminui, muitas complicacdes pos-
operatdrias passam a se manifestar apds a alta do paciente. Mason'® relata que
metade dos 6bitos em sua coorte ocorreu apds a alta hospitalar. As complicacdes
graves da cirurgia bariatrica tém um pequeno “tempo para tratamento”. Embolia
pulmonar e deiscéncia de linha de grampeamento evoluem rapidamente para obito
em dois a seis dias. Portanto, no momento da alta hospitalar o paciente ou
preferentemente seu acompanhante devem ser instruidos a retornar imediatamente
ao hospital se observarem sinais de alerta como taquicardia persistente ou febre. Na
nossa analise, dos 14 dbitos até 30 dias, nenhum dos pacientes chegou a receber
alta hospitalar, todos os Obitos ocorreram durante a internagdo para a cirurgia

bariatrica.

Esse € o primeiro estudo de mortalidade poés-cirurgia bariatrica exclusivamente de
pacientes atendidos fora do SUS no Brasil. A taxa de mortalidade encontrada esta
muito abaixo daquela de outros estudos brasileiros e mostrou tendéncia a queda

com o passar dos anos, na medida em que o arsenal técnico e a experiéncia dos
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cirurgides aumentam. Entretanto ainda € maior que a taxa encontrada em muitas

coortes internacionais.

Nosso estudo avaliou a mortalidade até 30 dias apds a cirurgia, mas a taxa de
mortalidade real dessa intervencao pode estar subestimada. A analise de autépsias
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica mostra que 40% dos o6bitos no pos-

operatério ocorrem apés 30 dias do procedimento®.

A medida em que aumenta o tempo de seguimento das coortes de obesos
morbidos, operados ou ndo, fica mais evidente que os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica tém ganho de sobrevida. 2*'°. Para os pacientes em nossa coorte,
foram preditores de mortalidade a idade mais avangada, IMC mais alto e experiéncia
do cirurgido. Com a chance de 6bito maior é preciso decidir se a cirurgia € a melhor
opgao para pacientes acima de 50 anos e com IMC acima de 50kg/m?. Além disso,
questionar se postergar a cirurgia, quer pela dificuldade de acesso, quer por
tentativas conservadoras de abordagem do problema é uma estratégia desejavel

para o obeso morbido.

Nao se tem, em todo o mundo, experiéncia com os resultados em longo prazo da
cirurgia bariatrica. Apesar do ganho de sobrevida, pouco se pode adiantar sobre os
efeitos da restricdo e disabsorgéo sobre o organismo. Se, por um lado, os pacientes
mais jovens e com menor indice de massa corporal obtém os melhores resultados
com a cirurgia em curto e medio prazo, por outro, sdo 0s que vao sobreviver mais
tempo com as restricbes impostas pela cirurgia. Os pesquisadores tém que
continuar sua busca para preencher as lacunas de conhecimento sobre os efeitos
da cirurgia bariatrica. E uma obrigacéo ética subsidiar adequadamente os pacientes

sobre os riscos da intervencao e ajudar na sua decisao de operar ou néo.

CONCLUSAO:

De modo geral, a cirurgia bariatrica é relativamente segura e com repercussdes
muito favoraveis. Mas vale notar que o paciente obeso moérbido do estudo, que se
dispoe a fazer a cirurgia, € predominantemente jovem, em plena atividade laboral,
com poucas limitagbes além do excesso de peso e esta altamente motivado a

melhorar sua saude. Por isso, a cirurgia bariatrica, mais que outras que tratam de
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afec¢des que podem comprometer a vida em curto prazo, tem necessariamente que
oferecer a maior seguranga possivel. Mesmo na saude suplementar no Brasil, esse
risco precisa diminuir ainda mais e alcangar padroes de exceléncia em todo o

mundo.
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RESUMO

Objetivos: Trata-se de uma analise dos custos com saude e os desfechos clinicos
de pacientes obesos moérbidos submetidos a gastroplastia em-Y de Roux (RYGB)
assistidos por uma operadora do sistema de saude suplementar do Brasil. Foi
pesquisada toda a utilizagdo de servicos de saude um ano antes e um ano apos
RYGB: internacdes e suas indicagdes, permanéncia hospitalar, consultas médicas,
numero de exames, utilizagdo de servicos de emergéncia e seus custos.
Resultados: Um total de 382 pacientes preencheram os critérios de inclusdo no
estudo. A média de idade foi de 38 anos (DP 10,6 anos), o IMC foi de 43kg/m? (DP
4,7kg/m?) e 83% eram do sexo feminino. A média de permanéncia hospitalar para
RYGB foi de 4,2 dias (DP 12,7 dias). Antes da cirurgia, a presenca de diabetes
mellitus e artropatia estavam associados a internagao hospitalar. Apds a cirurgia, a
Unica variavel associada a admissao hospitalar foi a idade > 50 anos. As indica¢gdes
para admissdes apds RYGB foram principalmente procedimentos sobre o trato
gastro-intestinal ou complicagées relacionadas a cirurgia bariatrica. Foram 53
internacbes prévias e 95 apods a cirurgia (p = 0,013). Mesmo apds suprimir da
analise o trimestre imediatamente anterior e posterior a cirurgia, a chance de
hospitalizagdo ainda foi duas vezes maior no periodo pds-cirurgia bariatrica. O custo
meédio antes e depois da cirurgia nao foi estatisticamente diferente considerando
todo o ano (U$756,94 versus U$896,23). Apds a exclusdo dos trimestres limitrofes a
cirurgia, os custos médios foram mais elevados no periodo pés-operatério (U$391,96
versus U$678,31), p = 0,003. Conclusdes: Os custos diretos apdés RYGB foram
maiores para o pagador. A maior utilizagcao de consultas e exames é esperada, pelo
menos até um ano apds a cirurgia, mas o aumento no numero de internagdes devido
a complicagdes da cirurgia € um sinal de alerta. Em um pais com 600 mil possiveis
candidatos a cirurgia bariatrica, a elevagao dos custos € uma preocupagao para os
sistemas de saude publico e privado. As politicas de saude devem enfatizar a
prevencdo da obesidade, sobretudo a obesidade morbida pois a cirurgia nao é

isenta de riscos, mesmo considerando apenas um ano de acompanhamento.

Palavras-chave: Obesidade moérbida; readmissao do paciente; anastomose em-Y
de Roux; gastroplastia; pregcos hospitalares; servigos médicos de emergéncia;

pacientes ambulatoriais; testes laboratoriais.
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SUMMARY

Purposes: This work presents an analysis of health expenditures and clinical
outcomes in morbid obese patients who underwent Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) in a Health Maintenance Organization (HMO), in Brazil. All health care
services claims and associated costs one year before and after the RYGB were
included: hospitalizations, hospital length stays, outpatient visits, exams and
emergency service utilizations. Results: A total of 382 patients fulfill the study
criteria. The mean age was 38 years (SD=10.6), 83% were female and the mean BMI
was 43kg/m? (SD= 4,7). The mean hospital stay for RYGB was 4.2 days (SD=12.7).
Prior to surgery, diabetes mellitus and arthropathy were associated with
hospitalization. After surgery, the only variable associated with hospital admission
was age>50 years. The major indications for inpatients admissions after RYGB were
Gl tract procedures or gastric bypass related complications. There were 53
admissions prior and 95 after surgery (p = 0,013). After suppressing the trimester
immediately before and after surgery, the chance of hospitalization was still two-fold
higher. The mean cost before and after surgery wasn’t statistically different
(U$756.94 versus U$896.23). After exclusion of the trimesters around the surgery,
the means costs were highest in the post-operative period (U$391.96 versus
U$678.31, p=0,003) and reflect especially hospitalizations to treat, most of the times,
some kind of adverse effect of the procedure. Conclusions: The direct costs after
RYGB were greater for the payer. The admissions, exams and outpatients visits were
more frequent after RYGB. In a country with 600 thousands potential candidates for
bariatric surgery, the costs are a concern in public and private health system.
Emphasis on prevention must be the goal of health politics once bariatric surgery is

not free of risks.

Key Words: Patient readmission; morbid obesity; laboratory test; outpatients;
emergency medical services; Roux-en-Y anastomosis; gastroplasty; hospital

charges.
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INTRODUCAO:

A obesidade assumiu proporgdes alarmantes em todo o mundo na ultima década. As
razbes para esse crescimento sdo multiplas: além do aumento do consumo de
alimentos hipercaloricos e da redugdo da atividade fisica em todos os dominios da
vida, ha causas genéticas'. A obesidade esta associada a cinco das causas de
morte mais freqlentes entre adultos no mundo: doengas cardiacas, alguns tipos de
cancer, acidente vascular cerebral, diabetes e aterosclerose. Dados do estudo de
Framingham demonstram que a redugédo de 10% do peso corporal corresponde a
20% de reducdo de risco de desenvolver doenca coronariana’. Além disso,
comorbidades como hipertensao arterial, diabetes mellitus, apnéia do sono,

osteoartrite e outras condi¢gdes degenerativas diminuem com a perda de peso.

Nos Estados Unidos, a obesidade (indice de Massa Corporal -IMC>30 kg/m?) afeta
um terco da populagao, dos quais 4,7% s&o obesos morbidos (IMC>40 kg/mz)z, eéa
maior causa de morte prevenivel naquele pais®. No Brasil a prevaléncia da
obesidade (IMC = 30kg/m?) em adultos acima de 20 anos é de 13% e 9% para os
sexos feminino e masculino, respectivamente. A obesidade moérbida afeta 0,64% dos
adultos, aproximadamente 609 mil individuos. Essa prevaléncia aumentou 100% em
pouco mais de uma década, considerando-se que em 1989 era de 0,33%* O
crescimento da obesidade moérbida € um dos importantes desafios para a saude

publica.

Estima-se que a expectativa de vida do individuo com obesidade mérbida sofra
reducdo de cinco a 20 anos °. A mortalidade nesse grupo chega a ser 12 vezes

maior na terceira ou quarta décadas de vida®.

A prevencdo &, seguramente, o método mais eficaz para abordar o problema’, mas
atualmente ja existe um enorme contingente de individuos obesos morbidos que
demandam alguma intervengdo terapéutica. A experiéncia mundial aponta para
resultados insatisfatorios com o tratamento conservador da obesidade mérbida, com
indices de sucesso em torno de 10%2%°. Diante disso, a cirurgia bariatrica passou a
ter papel preponderante no manejo do individuo obeso morbido. Varias técnicas

cirargicas estdo disponiveis, tanto restritivas (com redu¢do do volume de conteudo



49

do estbmago) como disabsortivas (redugdo da capacidade absortiva do intestino) ou

ainda mistas, que conjugam as duas anteriores.

Evidéncias cientificas, inclusive com ensaios clinicos randomizados, mostram que a
cirurgia bariatrica leva a perda de excesso de peso sustentada de cerca de 20 a
30kg em oito anos de seguimento'®'". Dados obtidos do Swedish Obesity Study
(SOS)"®" mostraram reducdo dramatica do risco de diabetes tipo 2 no grupo
operado, mas a redugao no risco de hipertensao ndo se manteve aos oito anos de
seguimento. Além disso, com o seguimento de 10 anos ficaram evidentes os
beneficios da cirurgia tanto para diminuir a incidéncia como para promover a
remissao do diabetes, hiperuricemia, alguns tipos de dislipidemias, apnéia do sono e

melhora dos sintomas de dispnéia e dor toracica.

O perfil de perda de excesso de peso apos a cirurgia esta bem estabelecido na
literatura. Ha perda de peso progressiva até dois anos apos o procedimento quando,
em média, o paciente perde 89% do excesso de peso'?. A partir dai, ha um platd e
uma fase de estabilidade ponderal, que ja foi acompanhada por 11,6 anos'' e se
manteve com elevacao discreta. Mesmo com elevagao gradual do peso, o paciente
em geral n&o atinge o peso preé-cirurgico. O percentual de perda varia conforme a
técnica cirurgica empregada, sendo menor nas técnicas puramente restritivas. A
reaquisicao de peso confirma que a obesidade é uma doencga crénica e progressiva,

muito resistente ao tratamento medicamentoso e mesmo ao cirtirgico .

Os custos envolvidos no manejo do paciente obeso mérbido sdo um desafio tanto
para o setor publico, quanto privado de assisténcia médica. Por se tratar de uma
doenga cronica de dificil manejo, associada muitas vezes a comorbidades relevantes
do ponto de vista clinico e com alta prevaléncia, o dispéndio de recursos financeiros
é alto. Em 2000, estima-se que a obesidade tenha contribuido para 400 mil ébitos
nos EUA'™. As despesas com saude, por doencas relacionadas a obesidade mérbida
ou associadas as suas condicdes médicas entre os americanos foram estimadas em

100 bilhées de ddlares durante o ano de 1995,

No Brasil, a cirurgia bariatrica tem cobertura universal pelo sistema publico de saude
(SUS). Os servigos para o tratamento cirurgico da obesidade moérbida foram

regulamentados como um centro para cada quatro milhdes de habitantes. Com essa



50

oferta limitada, em Belo Horizonte, quarta capital do pais com aproximadamente
quatro milhdes de habitantes na area metropolitana, sao realizadas 10 cirurgias
mensais. Com isso criou-se uma lista de espera unica para os candidatos. Os
pacientes tém maior chance de conseguir a cirurgia quando atingem estagios mais
comprometedores tanto da obesidade moérbida como das comorbidades a ela
associadas. Esses pacientes, cronicamente acometidos s&o potenciais

consumidores de servigos de saude.

Além da cobertura oferecida pelo servigo publico universal, 40 milhdes de individuos,
cerca de 22% da populacdo brasileira, possuem planos de saude privados. Por
intermédio desses planos, preenchidos os critérios de indicagdo, os pacientes

podem realizam a cirurgia bariatrica com o minimo intervalo desde sua indicagao.

N&o existe, no Brasil, um estudo que avalie os custos diretos da cirurgia e de
servicos de saude consumidos pelo paciente no periodo pré e pds-operatério.
Também nao foi encontrado qualquer estudo que avalie o perfil desse consumo e se
ha alteragdes antes e apds a cirurgia, considerando caracteristicas como sexo, idade

e presenga de comorbidades.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os custos diretos e o perfil de utilizagdo no
pré e pos-operatorio de individuos submetidos a cirurgia bariatrica durante o ano de
2005 e sua possivel associacdo com caracteristicas individuais como idade, sexo,
IMC e presenca de comorbidades no pré-operatorio, atendidos pela maior operadora
da saude suplementar em Belo Horizonte, que tem cerca de 750 mil vidas em sua

carteira.

MATERIAL E METODOS:

Trata-se de uma coorte histérica com 382 pacientes com cobertura de plano da
saude suplementar, submetidos a cirurgia para tratamento de obesidade morbida,
entre janeiro e dezembro de 2005. Para inclusédo, foram selecionados os individuos
que estivessem segurados pelo menos um ano antes e um ano apods a cirurgia ou
que tivessem evoluido para 6bito até um ano no pds-operatério. Para cada um dos
incluidos estava disponivel o prontuario de pericia médica, realizada pela

seguradora, com dados sobre idade, IMC, sexo, resultados de exames pré-



51

operatérios e relatérios sobre comorbidades. Os dados sobre utilizagdo dos servigos
e custos estavam disponiveis no banco de dados da seguradora. Pacientes de
outras seguradoras que realizaram a cirurgia na cidade do estudo foram excluidos

por nao ser possivel acompanhar sua utilizagao de servigos e mortalidade.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica convencional (n&o
laparoscopica) com a técnica de derivagao gastrica em-Y de Roux, em hospitais de

Belo Horizonte.

O custo foi definido como o valor desembolsado pela operadora para pagamento de
procedimentos, terapias, honorarios e exames. Foi utilizado como parametro o valor
médio do doélar americano do periodo pré-operatério e pds-operatorio. Para o custo
da cirurgia bariatrica foi utilizado o valor do ddélar americano em junho de 2005
(R$2,37).

As variaveis analisadas foram: custo da cirurgia bariatrica; custo total com servigos
de saude durante o ano anterior e posterior a cirurgia, incluindo o valor da cirurgia e
permanéncia hospitalar para a cirurgia bariatrica. Foi aferida a utilizagdo total de
servigcos: o numero de ocorréncias durante todo o ano anterior e posterior a cirurgia
e a utilizacdo parcial de servigos: que excluiu da contagem as ocorréncias no
trimestre imediatamente anterior e posterior a cirurgia. Os trimestres limitrofes a
cirurgia foram excluidos por estarem diretamente relacionados ao preparo e as
consequéncias imediatas da cirurgia bariatrica. Buscou-se com isso um padrao de
utilizacdo do paciente antes e apds a cirurgia com o minimo de interferéncia da

prépria cirurgia.

As internagdes hospitalares prévias e pds-cirurgia bariatrica foram categorizadas
segundo o numero, tempo de permanéncia hospitalar e motivo de internagao,
registrado pelo CID ou procedimento solicitado. Os motivos de internagdo foram
agrupados em: a) procedimentos sobre o trato gastrointestinal (TGI) ou
complicagbes relacionadas a cirurgia bariatrica; b) procedimentos sobre o trato
genito-urinario e mamas; c) procedimentos ortopédicos; d) admissdo clinica nao
relacionada a cirurgia bariatrica; e) procedimentos cardiovasculares; f) outros
motivos. Foram excluidas as internacdes relativas a gestacéo e parto por terem

carater volitivo.
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Além disso, foram avaliadas as consultas eletivas, consultas em servigos de
urgéncia, exames de imagem (radiografia, ultrasom, tomografia, ressonancia nuclear

magnética) e exames laboratoriais (anatomia patoldgica e patologia clinica).

Medidas de tendéncia central foram calculadas para as variaveis continuas, com
calculo de média, mediana e desvio padrao. Testes t bicaudais pareados foram
utilizados para comparagao das médias para frequéncia das internagdes, consultas,
exames e outros eventos entre o sexo feminino e masculino e durante o ano anterior
e posterior a cirurgia. Algumas variaveis discretas foram categorizadas. Assim, o
IMC foi categorizado como < 50kg/m? ou = 50kg/m?, idade < 50 anos ou = 50 anos,
permanéncia hospitalar, custos, numero de exames e consultas foram categorizadas
como acima e abaixo do percentil 90 de uso. A permanéncia hospitalar para a
cirurgia bariatrica foi categorizada em acima e abaixo do percentil 95 e considerou-
se que pacientes acima desse percentil apresentavam alguma complicagéo
operatéria. Para as variaveis categoricas foi utilizado o teste do Qui-Quadrado ou

teste Exato de Fisher. A associacdo entre as variaveis-resposta “uso de servicos
superior ao percentil 90, definidas acima e “internagao antes” e “apds a cirurgia” e
as variaveis independentes idade, sexo, IMC e comorbidades foi investigada por
meio de regressao logistica multipla. Foram admitidas, para entrada no modelo final,
todas as variaveis com nivel de significancia menor que 0,20 e permaneceram
aquelas com nivel de significancia até 0,05. A adequacao final do modelo foi testada
com o teste de Wald. Os dados foram digitados no Epinfo 6,04 e analisados pelo

programa estatistico Statistics/Data analysis (Stata™ vers&o 9.2).

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP 412/2007). Por se tratar de
levantamento de dados secundarios de banco de informagdes de instituicao
prestadora de atencdo nao foi solicitado o termo de consentimento livre e informado

aos pacientes.
RESULTADOS:

Durante o ano de 2005, foram realizadas, pela rede da operadora em estudo, 753
cirurgias bariatricas. Duzentos e dezoito pacientes (29%) eram de outras operadoras

e fizeram o procedimento em Belo Horizonte. Para os 535 restantes, 153 (20%), né&o
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preenchiam os critérios de inclusdo no estudo. Os motivos da exclusdo desses
pacientes foram: 112 (73,2%) tinham menos de um ano de inclusédo no plano de
saude e 41 (26,8%) foram excluidos do plano com menos de um ano de pos-
operatorio. Os motivos do desligamento desses 41 individuos foram: a) desligamento
pela empresa em que trabalhavam e que tinha convénio com a operadora (contrato
empresarial): 24 (58,5%); b) desligamento da operadora por problemas financeiros,
desemprego ou inadimpléncia: 14 (34,1%); c¢) mudanca de contrato para outra
operadora ou outra localidade: 2 (4,9%); d) limite de idade para plano dependente: 1
(2,5%).

Trezentos e oitenta e dois pacientes preencheram os critérios de inclusdo para o
estudo. As caracteristicas desses individuos, estratificadas por género, estado

descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos 382 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica durante
0 ano de 2005, segundo o0 sexo

Geral
e Sexo feminino | Sexo masculino n=382 P
Caracteristica n=317 (83%) n=65 (17%) valor
(100%)

Idade em anos: Média (DP) 38,2 (10,7) 36,5 (10,2) 38,0(10,6) 0,24
Mediana 36,9 35,9 36,2
IMC (kg/m?) Média(DP) 42,5 (4,5) 45,0 (5,3) 43,0 (4,7) =>0,01
Mediana 41 44 42
Permanéncia hospitalar * 4,3 (13,9) 3,6 (2,0) 42(12,7) 0,67
(dias) Média(DP)
Mediana 3,1 3,2 3.1
Presenca de pelo menos 175/314 (55,7%) 39/65 (60,0%)  214/379 (56,5%) 0,29
uma Comorbidade
Hipertensao arterial 112/314 (35,7%) 31/65 (47,7%)  143/379 (37,7%) 0,07
Diabetes mellitus 38/314 (12,1%) 10/65 (15,4%)  48/379 (12,7%) 0,47
Apnéia do sono 8/314 (2,5%) 3/65 (4,6%) 11/379 (2,9%)  0,41**
Artropatia 60/314 (19,1%) 7/65 (10,8%) 67/379 (17,7%) 0,11
Outras 3/314 (1,0%) 2/65 (3,0%) 5/379 (1,3%) 0,20**
Obitos até 30 dias 1/317 (0,3%) 1/65 (1,5%) 2/382 (0,5%) 0,31**
Obitos até 1 ano 2/317 (0,6%) 2/65 (3,1%) 4/382 (1,0%) 0,14**

* Permanéncia para a cirurgia bariatrica ** Usado Teste Exato de Fisher
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A taxa de mortalidade pds-operatéria até 30 dias foi de 0,5%. Foram dois 6bitos, um
por sepse pos-deiscéncia de anastomoses e um por embolia pulmonar. A
mortalidade acumulada até um ano foi de 1%, com mais dois 6bitos, um apos 54
dias de cirurgia e outro apds 6 meses. Ambos permaneceram internados desde a
cirurgia até o obito com sucessivas complicagdes a partir de deiscéncia de sutura em

anastomoses.

O custo médio da cirurgia bariatrica foi de U$3.227,16 e o custo médio por paciente,
em dois anos (um ano antes da cirurgia e um ano apds, inclusive a cirurgia) foi de
U$4.880,34, com desvio padrao de U$ 3.116,10. O Grafico 1 mostra os custos
médios dos pacientes, por trimestre, um ano antes e um ano apds a cirurgia
bariatrica.
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Grafico 1 - Custo médio com utilizacdo de servigos de saude, dos 382
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica durante o ano de
2005.

(O trimestre -1 refere-se ao primeiro trimestre imediatamente
anterior a cirurgia, o trim-2 ao segundo trimestre anterior a
cirurgia e assim sucessivamente. Os trimestres +1, +2, +3, +4
referem-se aos trimestres apds a cirurgia bariatrica).

A permanéncia média para a cirurgia bariatrica foi de 4,2 dias (DP de 12,7 dias), com
amplitude de 1,7 dias a 240 dias e mediana de 3,1 dias. Dezenove individuos (5%)
tiveram permanéncia acima do percentil 95 (5 dias). As caracteristicas individuais
associadas a permanéncia mais prolongada, com significancia estatistica, foram:

hipertensado arterial, diabetes, idade = 50 anos e IMC = 50kg/m?. Na regressao
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logistica, o risco de permanéncia maior que cinco dias foi 12 vezes maior para
pacientes hipertensos e com IMC = 50kg/m? comparados com aqueles sem essas

caracteristicas.

Cento e trinta e nove pacientes tiveram pelo menos uma internagao durante os dois

anos de observagdo (um ano prévio a cirurgia e um ano apés).

Cinquenta e trés internagcbes hospitalares ocorreram no ano anterior a cirurgia
bariatrica, envolvendo 51 pacientes (13,4%) e 255 diarias hospitalares. Os fatores
associados, na analise univariada, foram presenca de diabetes, artropatia e idade
=50 anos. Na regressao logistica multipla, permaneceram significativos apenas a

presenca de diabetes e de artropatia.

No ano apods a cirurgia houve 95 internagdes, envolvendo 70 pacientes (18,3%) e
568 diarias hospitalares. A Unica variavel associada de forma estatisticamente
significativa a chance de internagao apos foi a idade = 50 anos.

A diferenga entre o numero de internagdes prévias a cirurgia e no ano pés-operatério
foi estatisticamente significativa, com p=0,013, com chance de internagdo no poés-

operatorio 2,7 vezes maior, com IC 95% de 1,18 a 4,74.

A Tabela 2 mostra o numero de internagdes, conforme sua indicagdo, um ano antes
e um ano apos a cirurgia bariatrica. Algumas internagdes, apds a cirurgia bariatrica
ocorreram por complicagbes cirurgicas. Outras ocorreram por condigbes pré-
existentes que podiam ser melhor manejadas apdos a perda de peso, como
tratamento de incontinéncia urinaria, cirurgia para tratamento de varizes de membros

inferiores, artroplastia de joelho e outras.



Tabela 2 - Numero e indicagdes de internagdes, um ano antes e um ano apoés a
cirurgia bariatrica

Indicagdes ano anterior N° internacdes Indicacdes ano posterior N° internagdes

Grupo 1 - Procedimento sobre TGl ou complicacdo relacionada ao procedimento cirurgia bariatrica

Cirurgias laparoscépicas 6 Cirurgias laparoscépicas 13
Cirurgias laparotomicas 12

Intervengdes endoscopicas 2 Intervengdes endoscopicas 2
Intern§96e~s . gll'n_icas por 30
complicacdes cirurgicas

Total do grupo 8 Total do grupo 57

Grupo 2 - Procedimento sobre o Trato genito urinario e mamas

Intervengao sobre a mama 1 Intervengao sobre a mama 1

Intervenc&o trato genito-urinario 8 Intervengao trato genito-urinario 14

Total do grupo 9 Total do grupo 15

Grupo 3 - Procedimento ortopédicos

Fraturas 1 Fraturas 1

Artropatia de membros 4 Artropatia de membros 4

Artropatia de coluna 7 Artropatia de coluna 4

Total do grupo 12 Total do grupo 9

Grupo 4 - Admissao clinica

Doencas infecto-contagiosas 3 Doengas infecto-contagiosas 2

Doencas crénico-degenerativas 3 Doencas cronico-degenerativas 4

Internagéo psiquiatrica 5 Internagéo psiquiatrica 2

Total do grupo 11 Total do grupo 8

Grupo 5 - Procedimentos cardiovasculares

Procedimentos cardiacos 2 Procedimentos cardiacos 1

Proqedimentos sobre  membros 6 'Proc'edimentos sobre membros 3

inferiores inferiores

Total do grupo 8 Total do grupo 4

Grupo 6 - Outros motivos de internacéo

Tumores (benignos) 3 Tumores malignos 1

Trauma 1 Simpatectomia toracica 1

Tromboembolia Pulmonar 1

Total do grupo 5 Total do grupo 2

Total de internagdes 53 Total de internagdes 95
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Os motivos mais frequentes de internagdo pos-cirurgia bariatrica no Grupo 1 foram:
abdome agudo clinico 16%, colecistectomia 16%, trombose venosa ou
tromboembolismo pulmonar 16%, desidratagdo e vOmitos 14% e abdome agudo

cirargico 14%.

O Grafico 2 mostra o numero de pacientes internados, por trimestre, antes e apés a
cirurgia bariatrica. Excluidos os trimestres limitrofes a cirurgia, as internagdes
praticamente dobraram no pés-operatério em relagdo ao pré: 61 internacdes versus

32 internagdes respectivamente.

30 Cirurqia
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Numero de pacientes internados
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Trim-4 Trim-3 Trim-2 Trim-1 Trim+1 Trim+2 Trim+3 Trim+4

Grafico 2 - Numero de pacientes internados, por trimestre, um ano antes
e um ano apds a cirurgia bariatrica.

(O trimestre -1 refere-se ao primeiro trimestre imediatamente
anterior a cirurgia, o trim-2 ao segundo trimestre anterior a
cirurgia e assim sucessivamente. Os trimestres +1, +2, +3, +4
referem-se aos trimestres apds a cirurgia bariatrica).

O numero de consultas diminuiu de forma significativa no periodo pds-operatério: de
4639 consultas/ano para 3632 consultas/ano (p<0,001). Mas quando se excluiu o
trimestre imediatamente anterior e imediatamente posterior a cirurgia, houve
elevagao, também significativa, do numero de consultas no pds-operatorio (Tabela
3). Somente no trimestre que antecedeu imediatamente a cirurgia bariatrica foram
realizadas 2304 consultas eletivas, 49,7% de todas as consultas realizadas no ano

pré-cirurgia.
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No periodo de um ano, no pré operatério, excluido o trimestre imediatamente
anterior a cirurgia, 28 (7,3%) pacientes ndo realizaram nenhuma consulta eletiva
pelo plano de saude, 93 (24,3%) realizaram entre uma e trés consultas, 115 (30,1%)
entre quatro e seis consultas e 146 (38,6%) realizaram sete ou mais consultas. O

maximo realizado nesse periodo, por paciente, foi de 30 consultas.

A andlise dos pacientes com numero de consultas acima do percentil 90 (13
consultas/ano) no pré-operatério, mostrou que o sexo feminino, presenca de
diabetes, de artropatia e idade = 50 anos foram variaveis significativamente
associadas ao maior numero de consultas. Na regressao logistica multivariada,
todas essas variaveis se mantiveram, mostrando que os pacientes com essas
caracteristicas tém chance 12 vezes maior de utilizarem mais que 13 consultas

eletivas/ano, quando comparados aos que nao as tém.

No periodo de um ano no pos operatério, também excluindo o trimestre
imediatamente posterior a cirurgia, sete (1,8%) pacientes ndo realizaram nenhuma
consulta pelo plano de saude, 83 (21,7%) tiveram entre uma a trés consultas, 124
(32,5%) tiveram entre quatro a seis consultas e 168 (44,0%), sete ou mais consultas

no periodo. O maximo realizado por paciente foi de 31 consultas nesse periodo.

Na regressao logistica multivariada, mostraram-se associados de forma significativa
a realizacdo de sete ou mais consultas durante o ano pés operatdrio, excluido o
primeiro trimestre imediatamente apds a cirurgia, apenas o sexo feminino e

hipertensao arterial.

No periodo pos-operatorio, o percentii 90 de consultas também foi de 13
consultas/ano, mas agora, as variaveis que se associaram de forma estatisticamente
significativa foram hipertensdo e diabetes. Na analise multivariada, apenas a

hipertensao arterial se manteve significativa.
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Tabela 3 - Alteragdes na utilizagdo de servigos e de custos no periodo pré e pos-operatorio para os

382 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no ano de 2005

Variagédo
= " em relagdo
Pré-operatorio Pés-operatorio Comparacdo entre m§d|as de ao periodo
Variaveis amostras pareadas pré-
operatério
n Média n Média (’;’l'fg'jn‘éi Cl 95% e
Consultas
eletivas
Total ano 4639 12,1 3632 9,5 2,64 (2,16 a 3,11) <0,001 d
Parcial 2335 (50,3%) 6,1 2649(72,4%) 6,9 -0,82 (-1,27 2 0,38) <0,001 T
Consultaem
pronto
atendimento
Total ano 493 1,3 472 1,2 0,05 (-0,15 a 0,26) 0,594 I NS
Parcial 340 (69,0%) 0,9 339 (71,8%) 0,9 >0,01 (-0,16 2 0,17) 0,975 NS
Exames
laboratoriais
Total ano 12790 33,5 11849 31,0 2,46 (0,10 a 5,03) 0,059 I NS
Parcial 5325 13,9 9258 24,2 -10,3 (-12,4a-8,17)  <0,001 1
Exames de
imagem
Total ano 1426 3,7 753 2,0 1,76 (1,47 a 2,06) <0,001 d
Parcial 745 1,8 588 1,5 0,24 (-0,001 a 0,49) 0,051 d
Custos (U$)
Total ano 289.153,83 756,94 342.361,66 896,23 -139,29 (-375,19 2 96,61) 0,246 NS
Parcial 149.729,43 391,96 259.115,85 678,31 -286,35 (-473,28 a-99,42) 0,003 T

Total ano: medida considerando os quatro trimestres anteriores e posteriores a cirurgia.
Parcial: medida excluindo os trimestres imediatamente anterior e posterior a cirurgia.
NS — sem significancia estatistica

1: aumentou em relagéo ao periodo pré-operatério

{ : reduziu em relagéo ao periodo pré-operatorio

A diferenca entre o numero de visitas a servigos de urgéncia antes e apds a cirurgia

nao alcangou significancia estatistica na analise total ou na parcial.

Considerando todo o ano, a diferenga entre as médias de exames laboratoriais pré e
pos-operatorios ndo apresentou significancia estatistica. Mas na analise parcial, ao
se excluir os trimestres limitrofes a cirurgia, houve elevagéao significativa no niumero
de exames no periodo pos-operatorio, com p valor < 0,001 (Tabela 3). Somente no
trimestre imediatamente anterior a cirurgia foram realizados 7465 exames, 58,7% de

todos os exames realizados no ano anterior a cirurgia.

Houve diminuicao estatisticamente significante no numero de exames de imagem no

pos-operatorio, tanto na analise total como parcial .

A comparacgédo de custos médios pré e pos-operatorios, respectivamente U$756,24 e

U$886,23, ndo mostrou diferenca estatistica significativa pelo teste t . A comparagao
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entre a média parcial no pré-operatério de U$391,96, e no pds-operatorio U$678,31

foi estatisticamente significativa, p=0,003 (Tabela 3).

Os pacientes hipertensos tiveram custo significativamente mais altos que os néao
hipertensos; o mesmo ocorreu com os diabéticos, os pacientes com IMC = 50kg/m?

ou com idade acima de 50 anos.
DISCUSSAO:

Existe uma clara tendéncia de aumento do numero de cirurgias bariatricas realizadas
em todo o mundo. A melhoria ou resolugcdo de comorbidades suporta essa
indicacdo. Mas mesmo apds a perda de peso, o individuo submetido a esse
procedimento demanda acompanhamento médico durante toda a vida. O manejo
pos-operatorio exige abordagem multidisciplinar e pacientes que nao recebem esse
cuidado podem ter desfechos sub-6timos. Trata-se de um consumidor crénico de

servigos de saude, o que nao diminui apds a intervengéo.

No Brasil, esse € o primeiro estudo que avaliou o custo direto com saude do
paciente submetido a cirurgia bariatrica. Nossa amostra incluiu individuos com
acesso facilitado, por sua condicdo de segurados, a qualquer tratamento ou exame
necessario antes e apos a cirurgia. O resultado foi um consumo aumentado de
recursos no pos-operatério até um ano, apesar da resolucdo ou melhoria das
comorbidades. As internagdes dobraram, principalmente devido a intervencdes
sobre o TGl e complicagbes cirurgicas. Também as consultas e exames foram mais

frequentes nesse periodo.

O valor médio pago para a cirurgia bariatrica foi de U$3.227,16 e corresponde a
66%, em média, do custo desses pacientes ao longo dos dois anos de analise. No
mesmo periodo, o sistema publico brasileiro (SUS), pagava, em média, U$1.380,74
pela cirurgia, pouco menos da metade do custo no setor privado, apesar da média
de permanéncia hospitalar ser maior no SUS. DeMaria'® estima o custo da cirurgia
nos Estados Unidos entre U$ 10,000 e U$ 14,000 ddlares. Os valores divergem em
funcao de varios fatores, entre eles a remuneragao da mao de obra envolvida, o que
torna dificil comparar a realidade entre paises e mesmo no Brasil entre o setor

privado e publico.
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Os custos diretos para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica aumentaram
significativamente no pds-operatério, no periodo de um ano analisado. O mesmo
ocorreu na coorte de Zingmond'’ e nos estudos de Encinosa'®, embora esse autor
descreva uma diminuicdo da permanéncia hospitalar e das complicacdes poés-
operatérias. Os achados confirmam que, analisando o aspecto financeiro direto, sob
a Otica do pagador, os custos ndo diminuem com a realizagdo da cirurgia, pelo

contrario, tendem a aumentar, pelo menos no primeiro ano.

Christou' comparou o gasto do paciente submetido & cirurgia bariatrica com o
obeso moérbido ndo operado e encontrou uma reducao de custos diretos, para os
primeiros, de 45%. Os pacientes obesos, mesmo sem cirurgia consomem servigos

de saude de forma expressiva, o0 que os torna, de qualquer forma dispendiosos.

Um artificio introduzido nesse estudo, para ajudar a compreender a evolugéo do
consumo, foi excluir os trimestres limitrofes a cirurgia da analise de utilizagdo e
custos. Em alguns casos (Tabela 3) houve inversao no sentido da variagédo, como no
numero de consultas eletivas e de exames. Esse artificio demonstrou a influéncia da
cirurgia nesse momento da vida do paciente obeso mérbido. Zingmond'” excluiu a
cirurgia bariatrica do calculo de custos, mas a influéncia da cirurgia ndo se limita a
internagéo para o procedimento, como ficou evidente no atual estudo. Assim, como o
objetivo era analisar o consumo habitual do paciente obeso moérbido, operado ou

nao, consideramos essa exclusao indispensavel.

A analise da mortalidade ndo foi um objetivo especifico do nosso estudo, mas as
taxas encontradas e os motivos para 6bito estdo consistentes com o descrito na

literatura %1119-21,

O numero de internagdes considerando todo o ano pds-operatoério foi maior que no
pré-operatorio. Excluindo os trimestres limitrofes a cirurgia, verificou-se que as
internacbes no pés-operatério praticamente dobraram em relagdo ao pré: 61
pacientes versus 32 pacientes respectivamente. No estudo de Christou'® o nimero
de hospitalizagdes pos-bariatrica diminuiram, mas Zingmond'’ encontrou mais
internagdes no pos-operatorio. Na amostra de Zingmond estavam incluidas, até um
ano de pods-operatério, as cirurgias plasticas reparadoras. Em nosso estudo, por

critério estabelecido pela seguradora, as cirurgias plasticas sao liberadas apenas a
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partir de um ano da cirurgia bariatrica, portanto, ndo apareceram nessa analise.
Assim, o numero de internagdes que ja dobrou até um ano, tende a se manter
elevado na medida em que os pacientes realizarem cirurgias reparadoras apos

perda acentuada de peso.

Entre os individuos operados, 70 (18,3%) tiveram pelo menos uma internagdo no
periodo até um ano de pds-operatorio. Varios estudos relatam taxas de reinternacéo,
até um ano, entre 10 e 19,3%'"""?223 As causas mais comuns de readmiss3o
hospitalar foram procedimentos sobre o trato gastrointestinal e complicagbes da
cirurgia. O risco aumentado para intervengdo sobre o trato gastrointestinal é
esperado. Sjostrom’’ relata que as complicacdes peroperatdrias nao fatais incluem
tromboembolismo venoso, fistulas ou deiscéncia em anastomoses, infeccdo de
ferida operatdria, sangramento, esplenectomia incidental, hérnia interna e incisional
e obstrucdo intestinal. Indicagdes semelhantes para reinternagcado foram encontradas

no atual estudo.

Causas menores de complicagdes, como nauseas e vOmitos, sem repercussao
clinica que levassem a internacao e sindrome de dumping, presentes em mais de
60% dos pacientes operados'®, ndo puderam ser aferidos nesse estudo, da mesma

forma como néo foi possivel avaliar as anemias que nao levassem a internacéo.

Um motivo comum de reinternagdo pds-cirurgia bariatrica foi a colelitiase. Diversos
autores mostram a correlacdo entre a perda de peso acelerada apos a cirurgia
bariatrica e a colelitiase, com incidéncia variando entre 28 a 35% das internagdes®*
2" No presente estudo identificamos quatro colecistectomias no ano pré-operatdrio e
nove no ano que sucedeu a RYGB. Nao foi possivel saber quantos pacientes
estavam sob risco, quantos ja haviam operado antes do estudo e quantos fizeram a
colecistectomia junto com a gastroplastia em-Y de Roux. Mesmo assim, o
procedimento foi duas vezes mais frequente no pds-operatério, o que é esperado

segundo a literatura.

As variaveis associadas com a chance de internagdo no periodo pré-operatorio
foram, pela regressao logistica, artropatia e diabetes, e no periodo pds-operatério a

unica variavel associada de forma significativa foi a idade acima de 50 anos. Ha

11,19,28,29

respaldo na literatura para se afirmar , que tanto a artropatia quanto o
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diabetes tenham melhorado ou desaparecido apds a cirurgia e deixaram de ser

causas associadas a internagao no ano poés-operatorio.

Apesar dos aspectos positivos relatados para o individuo sobre a qualidade de vida,
as internagdes no pos-operatorio sdo mais frequentes e algumas complicagdes
tardias, que nao foram detectadas com o acompanhamento até um ano, devem
surgir. Deficiéncias de macro e micro-nutrientes, complicagdes nutricionais,
desnutricdo grave, deficiéncia protéica e anemia sado descritos e previstos para o
pds-operatdrio mais tardio'®'®. Outras complicacdes descritas que podem repercutir
na vida dos pacientes operados sdo as psiquiatricas como transtorno de humor,

depressao e até abuso de alcool e eventualmente suicidio®.

A permanéncia hospitalar encontrada esta de acordo com a maioria dos estudos

30,31

publicados®™~". Para os hipertensos e superobesos a chance de permanéncia mais

prolongada foi 12 vezes maior.

O consumo de outros servicos de saude, como consultas eletivas e exames
laboratoriais, mostrou que, excluidos os trimestres limitrofes a cirurgia, houve
aumento significativo de utilizacdo no pds-operatorio. Esse aumento € esperado,
uma vez que, para acompanhamento do paciente submetido a cirurgia bariatrica,
recomenda-se pelo menos sete consultas para o primeiro ano de pds operatério 323,
Embora a média encontrada de consultas no ano subsequente a cirurgia tenha sido
de 6,9 consultas, na analise de subgrupos sobre a freqliéncia de consultas,
observou-se que 1,8% dos pacientes n&o realizaram nenhuma consulta no pés-
operatorio e 207 (54,2%) realizaram menos de sete consultas anuais, o que deveria
ser o minimo desejavel para um bom acompanhamento. Esse dado, entretanto, traz
uma séria limitacado, pois s6 € possivel aferir as consultas realizadas pelo plano de
saude. E possivel que os pacientes tenham feito consultas particulares. Entretanto,
apesar dessa possibilidade ser plausivel, o fato de 56% dos individuos nao

realizarem o minimo de consultas preconizadas € preocupante.

Nao houve diferenga para utilizacdo de servigos de urgéncia ou de exames de

imagem.

No presente estudo fizemos uma inferéncia sobre o estado de saude do individuo

obeso moérbido a partir de seu consumo de servicos de saude. Mas ao contrario de
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outros estudos com bases de dados administrativos®! 343°

estavam disponiveis
informagdes sobre IMC e comorbidades prévias a cirurgia, o que permitiu a
elaboracdo de modelos estatisticos conforme o perfil de comorbidades prévias dos

pacientes.

O presente estudo apresenta algumas limitagcbes que devem ser salientadas. O
periodo avaliado € pequeno para as repercussoes de uma intervengao tao radical
como a cirurgia bariatrica. Nao foi possivel aferir complicagdbes menores que nao

levassem a internagao ou pelo menos a uma consulta em servigo de urgéncia.

Acreditamos que a exclusdo de 20% dos pacientes operados por ndao preencherem
os critérios de inclusdo no estudo ndao tenha comprometido a validade interna dos

resultados obtidos, visto que os motivos de exclusdo nao foram médicos.

Nosso estudo nao inclui os custos sob a 6tica do paciente. No Brasil o paciente que
dispde de plano de saude geralmente arca com os medicamentos de uso domiciliar
para tratamento das comorbidades. Com a melhora ou resolucdo das comorbidades

com a cirurgia bariatrica as despesas pessoais provavelmente diminuem.

Como nao houve mudanca de tabela de honorarios médicos nos dois anos
analisados, e a inflagdo acumulada medida pelo indice IPCA foi de 17,2%, usamos a
meédia da inflagdo e da variagdo do dolar americano no periodo para ajustar os
valores. Nao dispomos da taxa de inflacdo especifica para insumos médicos no
periodo. E possivel que os valores estejam subestimados e que as magnitudes das
diferengas de custos sejam um pouco distintas das apresentadas, mas as diregdes

das diferencas mostradas no presente trabalho ndo se alteram.



65

CONCLUSAO:

A obesidade é o problema de saude publica que mais tem crescido nos paises
desenvolvidos® e tende a assumir importancia cada vez maior em paises como o
Brasil. O portador de obesidade morbida tende a ser um usuario frequente de
servigos de saude e a cirurgia bariatrica um caminho atrativo para a perda de peso
sustentada, com resolu¢cdo ou melhoria das comorbidades associadas. Mas o
paciente passa a demandar mais internagcdes, mais consultas e exames e 0s custos
tendem a ser maiores ap0s a cirurgia, pelo menos no primeiro ano. Nao ha estudos
mostrando que a redug¢ao do IMC, com qualquer tipo de intervencdo, reduza os
custos com saude. Esse estudo foi um primeiro passo para conhecer os custos do

paciente obeso mérbido antes e apds a cirurgia bariatrica, na realidade brasileira.

Diante de uma perspectiva de centenas de milhares de individuos obesos morbidos
candidatos a cirurgia bariatrica no Brasil, € importante refletir sobre o impacto desses
custos na sustentabilidade dos servigos de saude publico e privado. Esse estudo
chancela a importancia de politicas preventivas para obesidade com o objetivo de
manter o melhor estado de saude possivel do individuo e minimizar o dispéndio de

recursos com morbidades evitaveis.
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CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade é uma epidemia nos paises desenvolvidos. Vimos que atinge também o
Brasil, onde o numero de obesos moérbidos duplicou em pouco mais de 10 anos. Em

2003 atingia a cifra alarmante de 600 mil individuos.

Apesar de inumeras alternativas comportamentais, dietéticas e medicamentosas, a

unica medida eficaz para perda de peso sustentada mostrou ser a cirurgia bariatrica.

Nesse estudo, verificamos que a atual taxa de mortalidade até 30 dias é pequena
entre os individuos assistidos pela saude suplementar no Brasil, menor que entre os
assistidos pelo SUS no pais e tende a diminuir com o aumento da experiéncia dos

cirurgides envolvidos.

O segundo artigo mostrou que os individuos operados consomem mais recursos de
servigcos de saude até o final do primeiro ano da cirurgia bariatrica. Sabe-se que
comorbidades como diabetes mellitus, hipertensao arterial, artropatias e apnéia do
sono melhoram e algumas chegam a ter resolugdo completa apos a cirurgia
bariatrica e perda de peso sustentada. Mesmo com a possivel resolugdo dessas
comorbidade, o numero de consultas e de exames complementares aumentou. Em
parte isso € esperado ja que o acompanhamento preconizado no pds-operatorio
recomenda, no minimo, sete consultas no primeiro ano. Mas o numero de
internacdes também dobrou e essas internagdes ocorreram por complicagcdes da
cirurgia bariatrica, confirmando que esse procedimento apresenta morbidade
expressiva. Embora a taxa de mortalidade seja pequena, estima-se que além das
complicacdes, identificadas por gerarem internagdes, outras complicagcbes menores

provavelmente ocorreram tambéem.
O custo médio, consequentemente, aumentou também de forma significativa.

Chegamos a um cenario, no minimo, desconcertante. O estilo de vida atual tem
gerado um enorme contingente de obesos morbidos, que tém na cirurgia bariatrica a
unica alternativa para perda de peso. Essa perda de peso apos a cirurgia diminui as

comorbidades associadas a obesidade e aumenta a expectativa de vida desses
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individuos. Entretanto, 0 mesmo passa a ter necessidade de assisténcia médica

continua para outra categoria de morbidades, com custos elevados.

Havera recursos financeiros suficientes, no Brasil e no mundo, para solucionar o
problema da obesidade modrbida com cirurgia? E as consequéncias de longo prazo,

serao benéficas para o paciente?

Essa resposta ainda néo esta disponivel. Mas pelo menos uma conclusdo emerge
desse estudo: € preciso alguma intervengcdo para reverter a tendéncia de

crescimento da obesidade morbida.

De forma anadloga a associagédo entre tabagismo e cancer de pulmao, € necessario
incentivar mudancgas culturais nas populacbdes. Fala-se muito em tratamento da
obesidade morbida. A alternativa razoavel € a prevencgao: estimular o exercicio
fisico, tdo reduzido na rotina diaria, habitos alimentares condizentes com o consumo
energético de cada individuo, etc. Enfim, estimular principalmente os jovens para
que nao cheguem a condigdo de obesidade grave que tanto compromete sua

qualidade de vida.

Mas mudancas de cultura sdo demoradas. Se projetarmos o mesmo crescimento da
obesidade modrbida, observado no Brasil entre 1989 e 2003, teremos em 2025
aproximadamente dois milhdes de obesos modrbidos. Por isso € importante que os
responsaveis pelas politicas de saude publica no pais tomem decisbes hoje para
tentar frear esse crescimento, para bem desses individuos e do sistema de saude

brasileiro.
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ANEXOS

Anexo 1- Carta de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG - COEP

UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 412/07

Interessado(a): Profa. Sandhi Maria Barreto
Depto. de Clinica Médica
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 10 de outubro de 2007, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "Impacto da cirurgia bariatrica na
utilizagdo de servicos de satde, morbimortalidade e custos com
atencdo médica” bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

M&lria Elena de Lima Perez Garcia

\)) Coordenadora do COEP-UFMG
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Abstract

Background Postoperative mortality is a rare event after
bariatric surgery. The main goal of this study was to calculate
the 30-day mortality rate postbariatric “open” surgery and
the length of hospital stay of patients assisted by a health
maintenance organization in Brazil. We also investigate their
association with sex, age, BMI, preexisting comorbidities,
and volume of procedures performed by surgeons.

Methods A total of 2,167 patients who underwent RYGB
between 01/2004 and 12/2007 were analyzed. The deaths and
hospital stay were identified in the healthcare transactional
database and the morbidity data in the preoperative medical
audit records. Factors contributing to adverse outcomes were
determined by multiple logistic regression analysis.

Results The overall mortality rate was 0.64%, with a
decreasing trend over the years. The median hospital stay
was 3.1 days. In the multivariate analysis, both mortality and
longer hospital stay were positively and significantly associ-
ated with age>50 years, BMI>50 kg/m?, and surgeon
volume of less than 20 bariatric surgeries/year. Presence of
hypertension also increased the risk of longer hospital stay.
Multivariate analysis showed that the 30-day mortality was
six times higher in patients operated by professionals who
performed less surgeries/year and longer hospital stay, four
times more frequent.

Conclusions The 30-day mortality post-RYGB is similar to
the rates found in developed countries and much lower than
the rates found for patients assisted by the public health
system in Brazil. In addition to age and clinical factors, the
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results suggest that mortality and longer hospital stay are
strong and inversely related to surgeon’s experience.

Keywords Morbid obesity - Morbidity - Mortality -
Private health insurance - Roux-en-Y gastric bypass -
Hospital length stay - Surgeon’s expertise -

30-Day cause of death

Introduction

Obesity takes endemic characteristics in many parts of the
world, and it is associated to countless comorbidities and to
high mortality rates from all causes among men and women
at all ages [1, 2]. The sustained weight loss reduces the
comorbidities and presents very significant impact on the
quality of life of the patients [3, 4].

In Brazil, the prevalence of obesity (BMI>30 kg/m?®) ranges
from 4.7% among women aged 2024 years to 21.8% among
those aged 55-64 years. Among men, prevalence varied from
3.1% to 11.9%, respectively [5]. Morbid obesity (BMI>
40 kg/m?) affects 0.64% of people with 20 or more years of
age. Considering only the morbid obesity criteria, more than
600,000 Brazilians were eligible for bariatric surgery in 2003.

The conservative treatment for obesity, which includes
diet, exercise, medication, and behavioral therapies, helps
patients with mild or moderate obesity [6], but when it comes
to morbid obesity, the clinical approach to treatment shows
success rates lower than 10% [6, 7]. Bariatric surgery has
emerged as an efficient alternative to achieve sustained
reduction of body weight and improve associated comorbid-
ities; its indication criteria were established since 1991 by the
National Institute of Health [8]. Cohort studies with 11 years
of follow-up showed a relative reduction in the risk of death
by 29% for the operated patients. [2, 4, 9, 10].

@ Springer
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Bariatric surgery is a complex intervention because it is
performed in obese patients generally more susceptible to
complications during and postsurgery. Pulmonary embo-
lism, anastomotic leak, venous thromboembolism, wound
infection, bleeding, incidental splenectomy, incisional and
internal hernias, and early small-bowel obstruction are the
main causes of morbid-mortality in the peri- or postoper-
ative period [11].

Mortality rates up to 30 days for “open” surgeries,
described in the international literature, are between 0.1%
and 2.0% [12-30], reaching up to 4.8% in subgroups
analysis[12].

In Brazil, bariatric surgery is covered by the Unified
Health System (SUS). Besides the universal public system,
around 40 million Brazilians have additional coverage from
private healthcare insurance systems.

Between January 2001 and December 2007, the SUS
performed 12,648 bariatric surgeries in the country.
Although this is a significant number, it is well below the
number achieved by the private healthcare system. For
instance, in the same period, a health maintenance
organization (HMO) from Belo Horizonte, fourth largest
city in the country, performed 4,674 bariatric surgeries, a
number 15 times bigger than the number done by the public
system in the same city and period.

In Brazil, there are few studies that assessed the 30-day
mortality rate after open bariatric surgery. In the available
studies, all involving patients operated on by SUS, the rates
range from 3.1% to 4.1% [31-33].

Table 1 shows the mortality rates found in Brazilian and
other international studies and the prevalence of some
common comorbidities.

The objectives of the present study are to estimate the
30-day mortality associated with open bariatric surgery and
the length of hospital stay and to investigate the association
of these outcomes to individual characteristics, surgeon’s
experience, and presurgery morbidity in patients covered by
private healthcare insurance.

Methods

The study included all the patients who underwent bariatric
surgery between January 2004 and December 2007, covered
by the largest HMO in the Brazilian city of Belo Horizonte.
The authorization criteria for the surgery were BMI>
40 kg/m?* or BMI>35 kg/m? associated to significant comor-
bidities, age between 18 and 65 years old, failure of the
conservative treatment, and ability to understand and accept
surgical treatment and necessary recommendations for
postsurgery follow-up. Information on patients who did not
fulfill all these criteria was reviewed by a board of surgeons
who discussed the risks and benefits of the intervention.

@ Springer

All applicants for the surgery underwent an audit held by
a physician from the HMO, written on a form containing
identification, anamnesis and summary clinical examination
(with weight and height), assessment of laboratory tests,
imaging, digestive endoscopy, polysomnography when
necessary, and reports from the patient’s physician stating
any comorbidity.

The surgery was not authorized for patients having
endocrine diseases causing obesity, addiction to alcohol,
addiction to other drugs and patients showing serious
psychiatric disorders. The surgical technique authorized
was open Roux-en-Y gastric bypass exclusively [34].

Death and hospital stay were identified and confirmed in
the database of the HMO. Mortality rate was calculated as
the number of deaths in the period, divided by the number
of individuals included in the study.

As hospital stay does not present normal distribution, the
median was used for the analysis of the usage over the years
and the 95th percentile as the cutoff point to categorize the
variable—above and below the 95th percentile.

The predictive variables were BMI, comorbidities (hyper-
tension, diabetes, arthropathy, and sleep apnea), sex, age, and
volume of bariatric surgeries/year performed by the surgeon.
Age was tested as both continuous and categorical variable
(<50 or >50 years old). BMI was used as a continuous variable
and afterward categorized as <50 and >50 kg/m>. The surgeons
and the hospitals were performed per year, more or less than
20 bariatric surgeries.

Initially, a descriptive analysis and Chi-square tests or
Fisher’s exact were used to verify the significance of the
associations involving categorical variables. Independent
variables that were clinically significant and which had a
significant relationship with the outcomes (considering p<
0.20) in the univariate analysis were entered in a model
using multiple logistic regression model. Stepwise proce-
dure was adopted to identify the variables significantly
associated with the risk of death and of longer hospital stay,
using a significance level of 0.05.

Data were entered into Epinfo™ 6.04 and analyzed by
the statistical program Stata™ version 9.2. The research
project has been approved by the private healthcare
organization and by the Research Ethics Committee of the
Federal University of Minas Gerais (COEP UFMG 412/07).

Results

A total of 2,167 patients were included in the study, of
which 79.9% (1,731) were female. At the time of surgery,
the ages ranged from 16 to 70 years, with mean age of
36.5 years (standard deviation of 10.7 years) and median
age equals to 34.5 years. Four patients were under 18 years
of age, and 11 were above 65 years.
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% sleep
apnea

% diabetic

tense

Mean BMI % superobese % hyper
(DP) kg/m?

Mean age
(DP) years

Samples Mortality rate (%)

Type of population involved, period

of data acquisition

Table 1 (continued)

Author country
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>65 years, 3.2
<65 years ¢/

41

Medicare: 0.7

25.428

Retrospective cohort, population

Livingston [30], USA

<65 years s/

database, from 2001 to 2002

Medicare, 0.2

Brazilian studies

100 46.9 224

52.8 (10.3)

42.5 (8.7)

4.1

49

Case series, single center, only

Souto [31], Porto Alegre

superobese, from 1987 to 2001
Case series, single center, from

22.6 42.5

68

56.7 (10.6)

3.1

75

Pajecki [32], Séo Paulo,

Brazil

1995 to 1999
Case series, single center, from

60.6 63.2 23.8

527 (8.1)

(Mean) 37

4.1

193

Diniz [33], Minas Gerais,

Brazil

1998 to 2005

BMI ranged from 34 to 70 kg/m* and the median was
42 kg/m®. Two patients had BMI of 34 and 35 kg/m®.
Nearly 16% of patients (340) had BMI between 35 and
39 kg/m®, and 11.3% (244) patients were superobese
(BMI>50 kg/m?). The surgeries were performed in 16
different hospitals. Five of these hospitals concentrated
83% (1,799) of the interventions. The procedures were
performed by 48 surgeons, seven of them concentrated 69%
(1,498) of the interventions, and they were the only ones
who performed more than 20 surgeries per year.

In 2004, six deaths occurred (1.09%), four in 2005
(0.75%), two in 2006 (0.36%), and two in 2007 (0.38%)).
The main complications reported were five cases of
pulmonary embolism (38.5%) and nine cases of acute
abdomen, anastomotic leak, and sepsis (69.2%), with some
patients presenting more than one of these complications.
There was no information on the type of complication
associated with death for two patients.

From 2004 to 2007, the mean length of hospital stay was
4.1 days (SD, 18.7 days) and the median was 3.1 days. All
the 14 deaths occurred during hospitalization.

The median and mean length of hospital stays were 3.1
and 5.5 days in 2004, 3.2 and 4.1 days in 2005, 3.1 and
3.6 days in 2006, and 3.0 and 3.6 days in 2007. Six percent
(129 patients) stayed above 5 days, the 95th percentile,
including the 14 patients who died up to 30th day.

Table 2 compares the characteristics, comorbidities and
hospital stay days between survival patients and those who
died within 30 days postbariatric surgery. The overall 30-day
mortality rate for the cohort was 0.64% (14 deaths). Mortality
in the subgroup operated on by surgeons with a volume of
more than 20 procedures/year was 0.27%, and in patients
operated by surgeons doing less than 20 surgeries/year, the
death rate was 1.49% (p<0.001). The risk of death associated
with lower experience is 5.7 (CI 95% 1.8 to 18.1).

In the multivariate analysis, the initial model included
BMI>50 kg/m?, age>50 years old, presence of diabetes,
hypertension, number of surgeries done by the surgeon (>20
or <20 bariatric surgeries/year), and hospital stay with less
than 20 bariatric surgeries/year. The variables age, BMI, and
surgeon’s volume remained statistically associated with
mortality (Table 3). The risk of 30-day death is 15.7 times
higher in patients will all these characteristics: >50 years old,
superobese, and operated by a surgeon that performs less
than 20 bariatric surgeries/year patients.

In total, 129 (6%) individuals had a hospital stay longer
than 5 days. In the univariate analysis, except for sex,
arthropathy, and sleep apnea, all the other variables included
in the analysis were statistically associated to longer time of
hospitalization.

Table 4 presents the variables associated to length of
hospital stay above the 95th percentile (equal to 5 days) in
the uni- and multivariate analysis. Older age, presence of
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Table 2 Characteristics of patients who underwent bariatric surgery from January 2004 to December 2007, according to the outcome of 30-day

death after bariatric surgery

30-day death after bariatric surgery

Yes (n) No (n) Total OR (CI 95%) p value
N (%) 14 (0.6) 2,167 (100)
BMI (kg/m?), mean (median) 47.8 (47.0)  43.4 (42.0) 1.75a7.01 0.001
Age (years), mean (median) 45.7 (48.2)  36.5 (34.5) 3.61 a 14.88 0.001?
Hospital stay (days), mean (median) 13.8 (13) 4.1 (3.1) 5.92 a 13.46 0.000?
BMI>50 kg/m? 5 239 244 (11.3) 436 (1.45a13.13)  0.016*
Age>50 years 6 287 293 (13.5)  4.86 (1.68 a 14.12)  0.007*
Male 4 432 436 (20.1)  0.63 (0.20 a 2.01) 0.500*
Hypertension 10 806 816 37.7)  3.87 (1.21 a 12.38)  0.014
Diabetes 5 249 254 (11.7)  4.02 (1.34 a 12.10)  0.021*
Arthropathy 3 361 364 (16.8)  1.28 (0.36 a 4.61) 0.723 *
Sleep apnea 0 108 108 (5.0) - -
Others 1 55 56 (2.6) 2.79 (0.36 a 21.72)  0.320°
Surgeons with volume less than 20 bariatric surgeries per year 10 659 669 (30.9)  5.67 (1.77 a 18.14)  0.002°
Hospital with volume less than 20 bariatric surgeries per year 7 361 368 (17.0)  4.96 (1.73 a 14.24)  0.004°

OR Odds Ratio and CI (95%) Confidence Interval (95%)

#Fisher’s exact test

hypertension, superobesity, and being operated by a surgeon
with a record of less than 20 bariatric surgeries/year
remained statistically associated with longer hospital stay.
Longer hospital stay was 11 times more likely in patients
presenting all those characteristics.

Discussion

Death shortly after bariatric surgery is not frequent, and its
assessment requires large series of patients. Most studies
conducted abroad show an overall 30-day mortality rate
between 0.1% and 2%. In controlled trials, the 30-day
mortality rate for the Roux-en-Y gastric bypass was 1.0% (CI
95% 0.5% to 1.9%) and 0.3% (CI 95% 0.2% to 0.4%) for case
series data [20]. The rate found in the current study is closer to
the international standards than to the Brazilians ones, which
show rates much higher, ranging from 3.1% to 4.1% [31-33].

A difference in access to this procedure is an important
aspect to explain mortality rates higher than 1.5%. Longer
waiting times explain, for instance, why in the cohorts of
Brazilians covered by SUS the operated patients have much

higher BMIs and greater prevalence of comorbidities [31-33].
According to Zilberstein [35], the average waiting time for
the bariatric surgery at the SUS was 2.9 years, with a
mortality rate, while waiting, of 0.6%. For the present cohort,
bariatric surgery was approved for all patients who fulfilled
the clinical criteria and who did not have contractual
restrictions to surgery. In other words, the waiting time
between prescription and surgery was very short. This
difference in access explains, in part, the lower BMI and
better comorbidity profiles of patients in this cohort as
compared with those operated on in the public system.

The complications that preceded the deaths were, from a
qualitative point of view, those described in the literature.
We identified higher frequency of anastomosis leak than
did Morino’s [13] and Mason’s [15] studies, who reported
pulmonary thromboembolism as the main cause of death.
However, Golfeder in 2006 [36], analyzing data from
necropsies of 97 patients who underwent bariatric surgery,
showed that the most common cause of death up to 30 days
was anastomosis leak in 36% of the cases, followed by
pulmonary thromboembolism (12%), which is consistent
with the findings of the present study.

Table 3 Multivariate logistic
regression for outcome of

30-day death after bariatric
surgery

Variable Odds ratio CI 95% p value
BMI>50 kg/m? 5,038 1.63 a 15.57 0.005
Age>50 years 4,495 1.53 a13.22 0.006
Surgeons with volume less than 20 bariatric surgeries per year 6,211 1.90 a 20.26 0.002
Constant 0.001 <0.001

CI (95%) Confidence Interval
(95%)
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Table 4 Uni- and multivariate

analysis for length of hospital Variable Odds ratio  CI 95% p value
stay as a categorical variable
(above and below the 95th Univariate analysis
percentile of stay—5 days) Sex 0.81 0.53a124 0338
Age>50 years 3.43 2.32a5.08 <0.001
BMI>50 kg/m? 2.56 1.65a3.98  <0.001
Hypertension 3.38 2.30 2 4.96 <0.001
Diabetes 2.68 1.74 a 4.07  <0.001
Sleep apnea 1.27 0.60 a 2.67 0.530
Arthropathy 0.93 0.57 a 1.51 0.768
Hospital with volume less than 20 bariatric surgeries per year 3.08 2.11a449  <0.001
Surgeons with volume less than 20 bariatric surgeries per year 3.51 244 a5.04 <0.001
Multivariate logistic analysis
Age>50 years 2.46 1.60 a 3.78  <0.001
Hypertension 2.75 1.80 a 4.20  <0.001
BMI>50 kg/m? 2.27 141 a3.66  <0.001
CI (95%) Confidence Interval Surgeons with records of less than 20 bariatric surgeries per year 3.76 2.54a556  <0.001

(95%)

The final logistic regression model for 30-day death
shows that age>50 years, BMI>50 kg/m?® and being
operated by a surgeon that performs less than 20 bariatric
surgeries/year were the only variables, which increased the
risk of death at the 0.05 significance level. The cutoff point
used for age was 50 years because in Brazil, the surgery is
not recommended for patients over 65 years [37].

Despite the difference in the cutoff points, several studies
show higher mortality among older patients. Livingston et al.
[30], while analyzing patients covered by the American
Medicare, found a 30-day mortality postsurgery of 3.2%
among those over 65 years old. Flum et al. [12], in a cohort
of patients covered by the American Medicare, also found an
overall mortality rate of 2.0%, but this rate increased to 4.8%
in patients over 65 years old. Older age was more important
than the comorbidities present before the surgery.

Our results are consistent with the studies that show
higher mortality among superobese (BMI>50 kg/m?) [29,
31-33]. This factor seems to explain, in part, the high
mortality rate found in Brazilian studies in patients covered
by SUS, which have a much higher prevalence of super-
obesity than in the one seen in our sample [31-33].

Lower mortality rates are reported in studies in which the
surgeons had lifetime records of more than 50 and
preferably more than 100 surgeries. There is an inverse
relationship between surgeon’s experience and morbidity or
mortality due to surgery complications [2, 38]. Courcoulas
et al. [39] in Pennsylvania found a mortality of 5% among
surgeons performing fewer than 10 procedures per year,
compared to a 0.3% mortality rate for those surgeons with
greater volume of surgeries, with a p value of 0.06. Adverse
events were also less frequent for the second group of
surgeons. In the present cohort, we found a highly
statistically significant difference in the risk of death among

@ Springer

patients operated on by surgeons who had performed more
than 20 surgeries/year (0.27%) and those operated by
surgeons with lower surgery volume (1.49%). This finding
suggests that surgeon’s experience is a very relevant factor
to explain mortality postbariatric surgery in Brazil. How-
ever, the number of surgeries per year for each doctor refers
only to those performed under the private healthcare
insurance from where this cohort originates. Because this
is, by far, the largest private healthcare insurance in the city,
even if not exact, the volumes of surgeries are likely to
approximate the real ones, and the classification of
surgeons into one of the two categories used in the analysis
is correct. An interesting finding in the present cohort that
supports the importance of surgeons’ accumulated experi-
ence is the observation, although not statistically signifi-
cant, of a decreasing trend in deaths rates over the years.

Regarding the influence of comorbidities, hypertension
and diabetes were statistically associated with the risk of death
in the univariate analysis, but did not remain significant in the
final model. This result agrees with those seen in other studies.
Fernandez [29] et al., analyzing mortality in bariatric surgery
through laparotomy, found a death rate of 1.9% up to 30 days
postsurgery in a cohort made of 61.8% superobese, 51.3%
hypertensive, and 19.5% diabetic patients. The only risk
factor related to early mortality was higher weight. Also,
Morino [13] found that hypertension and diabetes was not
significantly associated to a higher postsurgery mortality.

A possible limitation that explains our findings might be
the fact that hypertension was treated as a dichotomous
variable, not categorized by severity. Thus, patients with
slightly modified pressure were in the same group of severely
hypertensive patients, and this may have diluted the higher
risk of death of the latter patients. Similarly, diabetes was
categorized only as present or absent, regardless of disease
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duration and kind of therapy used, factors that certainly
influence the risk of death and postsurgery complications.

A disagreement with many previous studies is the lack of
association between 30-day mortality and male gender [12,
14-16, 19]. However, Livingston [40] identified that men
had higher risk for morbidity during surgery, but not for
mortality. In retrospect, Flum [16] showed that the
difference in mortality between the sexes is lower among
younger patients, and this is a possible explanation for the
lack of association with sex found in our study. The median
age of male patients was 33.7 years, which is thus very
young, and among women, the median age was 36.7 years.
Moreover, the number of deaths among these patients was
very small (n=4), limiting the power of the study to
identify small differences as statistically significant.

Studies that evaluated hospital stay for Roux-en-Y
gastric bypass show that hospital stays tend to fall over
the years. Santry [17] showed a decrease in hospital stay
from 4.5 days in 1998 to 3.3 days in 2002. In the studied
cohort, there was no statistically significant variation for
hospital stay over the evaluated years.

The mean length of stay in studies performed after the
turn of the millennium varies from 3.4 to 4.8 days [21-24,
26, 27, 30]. In this study, the mean hospital stay was
4.1 days, which is thus in the same range, but for the
purpose of defining subgroups, we used the median (equal
to 3.1 days), in order to exclude the influence of outliers.
Considering this median, the analysis of the patients who
remained hospitalized above the 95th percentile (5 days)
showed that there was an increased risk for a longer stay in
patients >50 years old, BMI>50 kg/m?, hypertensives, and
who had been operated on by less experienced surgeons.

As the hospital stay decreases, many postsurgery compli-
cations begin to appear after discharge. Mason [15] reported
that half of the deaths in his cohort occurred after hospital
discharge. Serious complications from bariatric surgery have
a little “time to be treated”. Pulmonary embolism and
gastrointestinal leak can rapidly cause death in 2 to 6 days.
Therefore, at the time of discharge, patients and relatives must
be instructed to immediately return to hospital if warning
signs such as fever or persistent tachycardia are noticed.

Based on published literature on this subject, to our best
knowledge, this is the first cohort study of postbariatric
surgery mortality outside the public health system in Brazil.
The observed mortality is much below than that found in
most Brazilian studies, and it has been dropping over the
years as the experience of the surgeons increase. However,
it is still higher than the ones found in major international
cohorts. Our study evaluated the 30-day mortality after
surgery, which does not reflect the total risk of death
associated with this procedure. Analysis of autopsies of
patients who underwent bariatric surgery shows that 40% of
the postsurgery deaths occur after 30 days [35].

The long follow-up of cohorts of morbidly obese patients
exposed and not exposed to bariatric surgery show clear
differences in survival in favor of those who underwent
surgery [2, 4, 19]. Considering that older age, higher BMI,
and experience of the surgeon are all related to risk of death
postsurgery, it is important to evaluate carefully whether to
indicate the operation to older patients and patients with
higher BMI or to insist with conservative attempts to
approach the problem.

Up to now, the very-long-term results of bariatric surgery
have not been evaluated. The improvement in survival for
patients who underwent the surgery is established in the
literature, but little can be said about the restrictive and
disabortive effects, especially for young people who
undergo the procedure, with life expectancies of many
decades with nutritional limitations. Younger patients and
those with lower body mass index are not the only ones that
get better results from surgery but also those who will
survive longer with restrictions imposed by the surgery. It
ought to be at least an ethical obligation to advise the
patients against the known risks in order to give them
subsidies for their decision regarding the surgery.

Conclusion

Bariatric surgery, in general, is relatively safe and has very
favorable impacts. However, it is worth noting the fact that
morbidly obese patients who desires to undergo the surgery
are predominantly young, at working ages, without other
limitations than the excessive weight, and highly motivated to
improve their health. They are patients with no imminent risk
of death. For these reasons, bariatric surgery, more than other
surgeries which deal with risk afflictions in a short term, must
evolve to the minimum possible risk. The risk of death of
patients operated on in the private healthcare insurance,
though much lower than the risk of patients operated on in
the public health system of Brazil, must be further reduced, as
excellence is a dynamic goal only accomplished when deaths
from surgery are no longer reported.
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