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Editorial

Qual o maior problema de saljde; publica: a obesidade mérbida ou
a cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Saude (SUS)? (Parte II)

What is the major public health problem: the morbid obesity or the bariatric
surgery in the unified health system? (Part Il)

FernanDO DE Barros, TCBC-RJ!

Poll’ticas, regulamentacbes e gestdo: o que ha e o que
nado funciona?

No mundo inteiro hd mobilizacdes cientificas e
politicas que tém como objetivo principal o combate a obe-
sidade morbida (OM). Em fevereiro de 2011, diversos mi-
nistros da salde das Américas participaram da Consulta
Regional de Alto Nivel das Américas Contra as Enfermida-
des Cronicas nao Transmissiveis (ECNT), e assinaram uma
proposta com metas e diretrizes em satde publica contra a
OM!'. A Europa ja considera esta epidemia um dos maiores
desafios na area da satde publica?.

Em 2013, foram realizadas, no Brasil, 72.000
operacoes para tratar a OM e, em 2014, mais de 80.000
operacoes, secundando os EUA, que realizaram 140.000
operacoes’. Infelizmente, pouco mais de 10% destas ope-
racdes, no nosso pais, foram realizadas em hospitais publi-
cos. Ficamos mais preocupados ainda quando observamos
gue grande parte de pacientes obesos (75%) precisando
dessa operacao so pode ser atendida pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) e ndo na saude suplementar®. Temos en-
tao, trés quartos da populacao “alocada” num sistema que
totaliza um décimo das operagdes bariatricas do pais.

O custo do problema, em 2011, para o SUS foi
R$.487,98 milhdes, representando 1,9% dos gastos com
assisténcia a salde de média e alta complexidade no pais®.
E interessante notar que os gastos com a cirurgia bariatrica
propriamente dita foram de apenas R$.31,5 milhdes, o que
pode refletir um niimero insuficiente de operacoes para o
tamanho do problema. Segundo, ainda, Zilberstein et al.,
as filas interminaveis pela espera de uma operacao no SUS
chegavam em 2,9 anos, em 2006, causando uma mortali-
dade durante o periodo de espera de 0,6%?°. Partindo des-
te trabalho, e considerando um crescimento linear da obe-
sidade de 0,024% ao ano’, acrescido da constatacdo, em
2010, pelo IBGE, da epidemia da OM, temos motivos sufi-
cientes para compreender porque atualmente a fila de es-
pera no SUS tem uma taxa de mortalidade igual ou maior
do que a da prépria operacao, em torno de 1%©.

A cirurgia bariatrica no SUS foi regulamentada
pela portaria n° 196, de 29 de fevereiro de 2000, e estabe-
leceu inicialmente 22 centros de referéncia no pais®. Po-
rém, esta portaria, certamente, ndo contemplava os acon-
tecimentos dos anos que se seguiriam e acabou
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dimensionando um servico de referéncia em cirurgia
bariatrica para cada quatro milhdes de habitantes. Em 2007,
uma nova portaria foi publicada' instituindo diretrizes para
a atencao a saude, com vistas a prevencao da obesidade e
assisténcia ao portador de obesidade, a serem implanta-
das em todas as unidades federadas, respeitadas as com-
peténcias das trés esferas de gestdo. Seis anos depois, atra-
vés da Portaria n® 425, de 19 de marco de 2013, do Minis-
tério da Saude, fica determinado, entre outras medidas, os
recursos humanos e de infraestrutura para a adequacao e
cadastro do chamado “Centro de Alta Complexidade para
o Atendimento a Pacientes com Obesidade” .

O Brasil conta hoje com 78 unidades habilitadas
pelo Ministério da Saude (MS) em 20 estados diferentes'.
Apesar de diversas diretrizes e requlamentacdes burocrati-
cas impostas, pouco ou quase nenhum incentivo da ordem
financeira e de capacitacdo de pessoal é posto na prética
pelo sistema. O resultado desta incompatibilidade é que
12 estados, em 2011, ndo fizeram as 96 operacbes/ano
exigidas como um dos pré-requisitos para continuarem
habilitados como centros de referéncia. Temos a impres-
sdo, neste momento, de um sistema enviesado para um
ciclo vicioso, onde a cobranca de produtividade é feita pri-
meiro e a iniciativa deve ser local para depois haver os
recursos de apoio que, por sua vez, nao contempla 100%
das reais necessidades. Em 2011, foram realizadas 5357
operac¢des no SUS e, em 2012, pouco menos que 6000.
Frente as tantas dificuldades do dia a dia de um hospital
publico brasileiro, acrescidas do ineficiente modelo de ges-
tdo em todo o pais para assistir o portador de OM, atual-
mente centros tercidrios ndo cadastrados pelo MS veem
implementando novos programas de cirurgia bariatrica de
forma autébnoma, o que pode indicar que, o nimero de
operacdes realizadas no SUS pode estar subestimado. Mais
uma vez, o sistema se vira contra o préprio sistema. Se ha
um programa de alta complexidade sendo realizado, po-
rém sem o respectivo reconhecimento pelas entidades
gestoras, ha falha nos dados estatisticos, ndo ha repasse
de verba extra local, ndo ha incentivo, nao ha capacitacéo
da equipe, os programas nao sao sustentaveis, passando a
ser prejuizo para o gestor local. Isto culmina formando mais
uma “ilha” isolada no sistema com filas préprias e intermi-
naveis de pacientes aguardando por uma operacao.

Ha, sem duvida, urgéncia na revisao de algu-
mas diretrizes. Vejamos, mesmo apds quase 20 anos da
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consagracdao do método no Brasil, a cirurgia
videolaparoscépica ndo é contemplada pelo SUS para ci-
rurgia bariatrica. Diversos estudos ja comprovaram a maior
eficacia e a menor taxa de complicacdo por este méto-
do™. Além disso, ja foi demonstrado que o maior custo
inicial da cirurgia laparoscopica é compensado pela eco-
nomia dos gastos com o tempo de internagao, complica-
cOes e reinternacdes’™. Sussenbach et al. interrogaram 32
cirurgides bariatricos a respeito de como seria o servico de
cada um deles caso houvesse incorporacao pelo SUS do
método laparoscopico para o tratamento cirdrgico da OM™
e concluiram que todos os entrevistados preferem a via
laparoscépica, acreditando que haveria maior nimero de
operacdes em relacdo as laparotomias.

Se existe um método mais seguro, com menos
complicacdo, de preferéncia da maioria dos cirurgides e,
para a saude publica, mais barato, por que ndo aplica-lo?
O ciclo de um modelo de gestao burocratizado e ndo ori-
entado para a andlise atualizada das necessidades da po-
pulacao repete-se confirmando o que para alguns é fato: o
SUS nao funciona. Mas serd mesmo assim? E bem verda-
de que o SUS passa atualmente por uma grave crise. Des-
de sua criacdo, em 1988, a salide no pais passou a ser um
direito de todos e dever do Estado, passando, assim, a ser
um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo.
Convenhamos, guem criou o sistema, o fez com extrema
perfeicdo, porém um detalhe ficou esquecido: a gestdo
exemplar. Apods 27 anos de sua existéncia o SUS esta lon-
ge de sua perfeicdo. No decorrer deste periodo assistimos
a graves falhas de gestao e, seqgundo a imprensa, desvios
de recursos da salde e, consequentemente, sucateamento
dos servicos prestados a populacdo. Se fizermos uma ana-
logia e observarmos as inumeras portarias publicadas pelo
Ministério da Saude para o cuidado no processo salude-
doenca da OM, podemos ver claramente o distanciamento
do que esta escrito e o que é posto em pratica.

A aprovacdo da Area de Atuacdo em Cirurgia
Bariatrica, pelo Conselho Federal de Medicina, ampliara
os horizontes da cirurgia bariatrica e metabdlica no Brasil,
principalmente no que tange a formacado do residente e a
educacdo continuada dos especialistas da area. Neste
momento de euforia temos que pensar mais uma vez no
SUS. Como serdo os programas de residéncia médica para
0s cirurgides interessados em cirurgia bariatrica? Estarao
preparados os centros de referéncia em cirurgia bariatrica
do SUS para recebé-los? Sairdo bem formados e prontos
para exercer a cirurgia bariatrica neste atual modelo? Qual
serd o papel das Sociedades Cirtrrgicas nesta formacao?

Certamente, grandes passos foram dados, mas,
para consolida-los, precisamos saber avancar na discussao
das politicas, regulamentacdes, diretrizes e, sem duvida,
nos modelos de gestao do SUS. Como dissemos, vivemos
um momento de grandes mudancas no perfil epidemiolégico
no mundo e, particularmente, no Brasil. A obesidade mor-
bida estd entre um dos graves problemas de salde a se-
rem enfrentados. Esperemos que a cirurgia bariatrica no

SUS — uma das importantes soluces para o problema —
nao se torne por sua burocratizacdo e ineficiéncia um pro-
blema maior que a propria doenca em si. Esperemos que a
pergunta inicialmente aqui colocada: “qual é o maior pro-
blema da saude publica: a obesidade mérbida ou a cirur-
gia bariatrica no SUS?", seja rapidamente respondida.
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