
RESUMO
Modelo do estudo: Estudo descritivo transversal. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a evolução do 
quantitativo e valor aprovado no âmbito do SUS, no período de 2008 a 2018, associado aos procedimentos cirúrgi-
cos de gastroplastia (cirurgia bariátrica) relacionados ao diagnóstico principal de obesidade por excesso de ingestão 
de calorias. Método: Foi conduzido estudo ecológico com levantamento de dados obtidos nos Sistemas de Informa-
ções Hospitalares e Ambulatoriais do SUS (SIH/SUS e SAI/SUS). Foram levantados dados mensais do quantitativo 
e valor aprovado referentes aos procedimentos selecionados associados às cirurgias bariátricas em âmbito nacional, 
compreendendo o período de janeiro de 2008 a julho de 2018. Resultados: Os resultados mostram um crescimen-
to acentuado na quantidade de procedimentos de gastroplastia financiados pelo SUS. Em 2017 foram financiados 
10.840 procedimentos de gastroplastia, totalizando cerca de R$ 69 milhões. Em julho de 2018 o valor médio do 
custo ao SUS do procedimento de gastroplastia foi estimado em R$ 6.449,30. Observou-se que o tempo médio de 
internação e a taxa média de óbitos referentes a procedimentos de gastroplastia apresentam considerável redução. 
Também é evidenciado que as mulheres representam cerca de 85% dos pacientes de procedimentos de gastroplas-
tia financiadas pelo SUS. Conclusão: A epidemia de obesidade que aflige a população brasileira ocasiona aumento 
do quantitativo de gastroplastias financiadas pelo SUS, que ainda são consideradas insuficientes, o que exige que 
sejam delineadas políticas e iniciativas públicas em prol do combate à obesidade coletiva no Brasil.

Palavras-chave: Obesidade; Custos e Análise de Custo; Sistema Único de Saúde; Cirurgia Bariátrica; Saúde Pública.

ABSTRACT
Study design: Cross-sectional descriptive study. Objective: The objective of this study was to analyze the evo-
lution of the quantitative and value approved by the Brazilian Unified Health System (SUS), from 2008 to 2018, 
regarding surgical procedures of gastroplasty (bariatric surgery) related to the main diagnosis of obesity due to 
excess of calories ingestion. Methods: An ecological study was conducted with data collection obtained from the 
Hospital and Ambulatory Information Systems of SUS (SIH/SUS and SAI/SUS). Monthly data of the quantitative and 
approved value were collected regarding the procedures selected associated with bariatric surgeries at the national 
scope, covering the period from January 2008 to July 2018. Results: The results show a sharp increase in the 
number of procedures of gastroplasty financed by SUS. In 2017, 10,840 gastroplasty procedures were financed with 
public resources totaling approximately R$ 69 million. In July 2018, the average cost of the gastroplasty procedure 
for SUS was estimated in R$ 6,449.30. It was observed that the average length of stay and the average rate of 
deaths related to gastroplasty procedures presented considerable reduction. It is also evidenced that women rep-
resent about 85% of the patients for bariatric surgeries financed by SUS. Conclusions: The obesogenic epidemic 
afflicting the Brazilian population strongly increases in the number of gastroplasties financed by SUS, which are 
still considered insufficient, requiring proper public policies and initiatives to fight the collective obesity in Brazil.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença multifatorial, crôni-
ca e progressiva, que afeta parcelas alarman-

tes da população mundial, atingindo o patamar 
de pandemia1-4. De fato, segundo a Organização 
Mundial da Saúde, mais de 1,9 bilhões de adultos 
(pessoas com mais de 18 anos) estavam acima 
do peso (39%) em 2014, e mais de 600 milhões 
eram obesos (13%)5. No Brasil, o elevado nível 
de obesidade observado na população é também 
preocupante, uma vez que, segundo dados do Mi-
nistério da Saúde, em 2013 cerca de 30% das 
crianças do país apresentavam diagnóstico de 
sobrepeso ou obesidade. Além disso, dados do 
VIGITEL 2017, amplo estudo de vigilância de fa-
tores de risco e proteção para doenças crônicas 
por inquérito telefônico feito anualmente pelo Mi-
nistério da Saúde, revelou que cerca de 18,9% 
da população estava diagnosticada como obesa e 
54% estava com sobrepeso6.

A obesidade coletiva observada em diver-
sas populações em todo o mundo tem graves 
implicações para a saúde pública. Evidências de 
estudos anteriores mostram que a prevalência de 
obesidade aumenta o risco de morbidade e mor-
talidade por diabetes e doença cardiovascular7-9, 
implicando em um aumento dos gastos necessá-
rios no âmbito da saúde pública.

Evidências de estudos anteriores sugerem 
que a obesidade e as doenças relacionadas à 
obesidade resultam em gastos excessivos com a 
saúde10-12, além de implicações associadas a per-
das de produtividade dos indivíduos13,14. De fato, 
estudo anterior demonstrou que os custos médicos 
associados à obesidade chegam a US$ 209,7 bi-
lhões nos Estados Unidos e que a redução efetiva 
do peso da população poderia gerar redução de 
custo na ordem de US$ 610 bilhões em 20 anos15.

A obesidade pode levar à diabetes, doenças 
cardiovasculares e alguns tipos de canceres, sen-
do estas decorrências usualmente consideradas 
na avaliação dos custos da obesidade à saúde16-19. 
No entanto, poucos estudos se dedicam a avaliar 
o custo para a saúde pública da realização de pro-
cedimentos hospitalares voltados ao tratamento 
da obesidade, como os procedimentos de cirurgia 
bariátrica. O que se observa são estudos que ob-
jetivam analisar o custo efetividade de cirurgias 

bariátricas ou os ganhos com o aumento da rea-
lização de cirurgias bariátricas20-22, ou ainda estu-
dos que busquem estimar os custos decorrentes 
de diagnósticos de doenças relacionadas à obesi-
dade, como diabetes, doenças cardiovasculares e 
depressão15,16,19,23-25. No entanto, cirurgias desta 
natureza não são ações preventivas, e implicam 
em custos hospitalares que poderiam ser evita-
dos através de ações de prevenção à obesidade. 
Com isso, o objetivo deste estudo foi analisar a 
evolução do quantitativo e valor aprovado no âm-
bito do SUS, no período de 2008 a 2018, associa-
do aos procedimentos cirúrgicos de gastroplastia 
(cirurgia bariátrica) relacionados ao diagnóstico 
principal de obesidade por ingestão de calorias.

MATERIAL E MÉTODO

Foi conduzido um estudo ecológico com 
o propósito de analisar a evolução e tendência 
de realização de procedimentos relacionados a 
diagnósticos de obesidade em hospitais públicos 
do Brasil, considerando o período de janeiro de 
2008 a julho de 2018. Os dados secundários ana-
lisados neste estudo foram obtidos no DATASUS 
(www.datasus.gov.br), por acesso ao Sistema de 
Informações Hospitalares do Sistema Único de Saú-
de (SIH/SUS) e do Sistema de Informações Ambu-
latoriais do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS). 

Foi obtida a listagem de procedimentos 
hospitalares e ambulatoriais associados ao CID 
principal E660 (Obesidade devida a excesso de 
calorias), à habilitação hospitalar 0202 (Unida-
de de alta complexidade ao paciente portador de 
obesidade grave) e habilitação hospitalar 0203 
(Assistência em Alta Complexidade ao indivíduo 
com Obesidade) no SIGTAP (Sistema de Geren-
ciamento da Tabela de Procedimentos, Medica-
mentos e OPM do SUS). Os procedimentos sele-
cionados para análise são apresentados na Tabela 
1. Foram desconsiderados 2 procedimentos as-
sociados ao CID principal E660 - 03.01.05.001-5 
(Acompanhamento e avaliação domiciliar de pa-
ciente submetido à ventilação) e 03.02.04.002-1 
(Atendimento fisioterapêutico em paciente com 
transtorno respiratório) por não serem procedi-
mentos associados especificamente para procedi-
mentos de cirurgia bariátrica.

http://www.datasus.gov.br
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Para cada um dos procedimentos principais 
de internação hospitalar listados na Tabela 1, fo-
ram obtidos os valores totais mensais aprovados 
no período de jan./2008 a jul./2018 de todos os 
procedimentos secundários realizados, totalizan-
do 210 procedimentos distintos. A contagem de 
procedimentos (principal + secundários) distin-
tos considerados em cada um dos procedimentos 
elencados na Tabela 1 é apresentada na Tabela 2.

Também foram obtidos os quantitativos 
aprovados dos seguintes cinco procedimentos 
cirúrgicos principais, sendo estes considerados 
como Procedimentos Principais Maiores (PPMs): 

(1) 04.07.01.012-2 [Gastrectomia c/ ou s/ desvio 
duodenal]; (2) 04.07.01.017-3 [Gastroplastia c/ 
derivação intestinal]; (3) 04.07.01.018-1 [Gas-
troplastia vertical com banda]; (4) 04.07.01.036-
0 [Gastrectomia vertical em manga (sleeve)]; 
e (5) 04.07.01.038-6 [Cirurgia bariátrica por 
videolaparoscopia]. A seleção destes cinco pro-
cedimentos se deu pelo fato de que os demais 
procedimentos selecionados para o estudo são 
procedimentos realizados antes ou após o Proce-
dimento Principal Maior selecionado. Dessa for-
ma, foi possível calcular o valor aprovado médio 
para cada PPM.

Tabela 2
Quantidade de Procedimentos distintos (principal + secundários) realizados sob o procedimento principal analisado

Procedimento Principal Contagem de Procedimentos 
(principal + secundários)

03.01.12.005-6 - Acompanhamento de paciente pós-cirurgia bariátrica por equipe 1

03.01.12.008-0 - Acompanhamento de paciente pré-cirurgia bariátrica por equipe 1

03.03.07.013-7 - Tratamento de intercorrência clinica pós-cirurgia bariátrica 95

04.07.01.012-2 - Gastrectomia c/ ou s/ desvio duodenal 74

04.07.01.017-3 - Gastroplastia c/ derivação intestinal 169

04.07.01.018-1 - Gastroplastia vertical com banda 74

04.07.01.036-0 - Gastrectomia vertical em manga (sleeve) 68

04.07.01.037-8 - Tratamento de intercorrências cirúrgica pós-cirurgia bariátrica 65

04.07.01.038-6 - Cirurgia bariátrica por videolaparoscopia 41

04.13.04.005-4 - Dermolipectomia abdominal pós-cirurgia bariátrica 75

04.13.04.006-2 - Dermolipectomia braquial pós-cirurgia bariátrica 23

04.13.04.007-0 - Dermolipectomia crural pós-cirurgia bariátrica 30

04.13.04.008-9 - Mamoplastia pós-cirurgia bariátrica 36

04.13.04.025-9 - Dermolipectomia abdominal circunferencial pós-cirurgia bariátrica 29
04.15.02.001-8 - Procedimentos sequenciais de cirurgia plástica reparadora pós-cirurgia 
bariátrica 27

Contagem Total de Procedimentos Distintos 210

Este estudo também analisou os dados anuais 
de estimativa de IMC médio da população do Brasil, 
compreendendo o período de 2008 a 2016, obtidos 
no repositório de dados da Organização Mundial da 
Saúde5. Os dados desta série temporal foram con-
frontados com os dados referentes à soma dos quan-
titativos anuais dos 5 PPMs relacionados às cirurgias 
bariátricas realizados no âmbito do SUS de modo a 
obter o grau de associação entre tais variáveis por 
meio do cálculo da Correlação de Pearson.

RESULTADOS

Ao analisar a evolução mensal, de janeiro 
de 2008 a julho de 2018, do total dos valores 
monetários aprovados de todos os procedimentos 
considerados neste estudo (principal + secundá-
rios), observa-se um acentuado crescimento. O 
montante financeiro aprovado relacionado aos 
procedimentos investigados é apresentado na  
Figura 1. 
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No mês de julho de 2018 foi registrado 
um valor total aprovado, considerando a soma 
dos valores de todos os procedimentos avaliados 
no estudo, de R$ 6,5 milhões. No ano de 2008, 
o valor total aprovado pelo SUS referente aos 
procedimentos analisados no estudo foi de R$ 
16.218.343,93. Já em 2017, o valor total apro-
vado pelo SUS foi de R$ 69.250.839,51, repre-

sentando um crescimento de cerca de 327%. Os 
resultados também sugerem uma tendência de 
crescimento médio no valor de R$ 40.041,00 por 
mês, estimada por uma regressão linear simples. 
Na Figura 1, destaque é dado para o procedimen-
to principal 04.07.01.017-3 (área azul do gráfico) 
por ser o procedimento com maior representati-
vidade em termos de valor monetário aprovado.
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Figura 1: Evolução mensal do montante financeiro aprovado referente aos procedimentos relacionados a procedimentos de 
gastroplastia (principais e secundários)

Tabela 3
Evolução anual da quantidade dos 5 Procedimentos Principais Maiores, somatório do valor aprovado pelo SUS para 
os 5 Procedimentos Principais Maiores e valor médio por Procedimento Principal Maior aprovado.

ANO IMC médio 
populacional

Qtd. 
PPMs*

Soma do Valor 
de todos os 

procedimentos 
relacionados

Valor Médio por 
Paciente submetido 

a um dos PPMs*

Tempo 
Médio de 

Permanência 
dos PPMs*

Taxa média 
de óbito nos 

PPMs

2008 25,6 3258 R$ 16.218.343,93 R$ 4.978,01 5,7 0,64%

2009 25,7 3923 R$ 21.099.291,63 R$ 5.378,36 5,3 0,45%

2010 25,8 4815 R$ 25.588.180,20 R$ 5.314,26    5 0,46%

2011 26 5809 R$ 30.652.124,64 R$ 5.276,66 4,5 0,31%

2012 26,1 6432 R$ 34.260.257,41 R$ 5.326,53 4,4 0,40%

2013 26,2 7257 R$ 42.811.406,62 R$ 5.899,33 4,1 0,28%

2014 26,3 7568 R$ 46.815.102,96 R$ 6.185,93 4 0,27%

2015 26,5 8024 R$ 50.145.488,99 R$ 6.249,44 3,9 0,20%

2016 26,6 9393 R$ 59.191.162,10 R$ 6.301,62 3,5 0,33%

2017 ND 10840 R$ 69.250.839,51 R$ 6.388,45 3,1 0,22%
2018** ND 6644 R$ 42.849.168,09 R$ 6.449,30 2,9 0,19%

Nota: ND = Não Disponível; PPMs são os 5 procedimentos cirúrgicos principais de gastroplastia considerados no estudo 
(04.07.01.012-2 [Gastrectomia c/ ou s/ desvio duodenal], 04.07.01.017-3 [Gastroplastia c/ derivação intestinal], 04.07.01.018-1 
[Gastroplastia vertical com banda], 04.07.01.036-0 [Gastrectomia vertical em manga (sleeve)] e 04.07.01.038-6 [Cirurgia bariátrica por 
videolaparoscopia]); ** dados até Julho de 2018.
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Ao analisar o quantitativo anual aprova-
do pelo SUS, dos cinco Procedimentos Principais 
Maiores considerados neste estudo, efetuou-se o 
cálculo do valor médio anual do procedimento ci-
rúrgico bariátrico. Os resultados de tal análise são 
apresentados na Tabela 3.

Os resultados apresentados na Tabela 3 su-
gerem que a quantidade anual dos Procedimentos 
de Gastroplastia feitos e aprovados pelo SUS apre-
sentam crescimento, ao passo que em 2008 fo-
ram aprovados 3.258 procedimentos do grupo dos 
cinco procedimentos principais considerados, e em 
2017 foram aprovados 10.840 procedimentos do 
mesmo grupo. Ademais, o valor médio do procedi-
mento de gastroplastia aumentou de R$ 4.978,01 
em 2008 para R$ 6.449,30 em 2018 (consideran-
do dados até julho). Tal evidência sugere um cres-
cimento acentuado no valor aprovado para repas-
se pelo SUS para os hospitais no que se refere a 
cada paciente submetido ao procedimento de gas-
troplastia. Logo, é possível sugerir que o custo de 
um paciente submetido ao procedimento de gas-
troplastia feito pelo SUS possui um custo médio de 
R$ 6.449,30. Ademais, esta estimativa de custo 
não incorpora elementos importantes como o risco 
de óbito, permanência de internação e ocupação 
de leitos hospitalares e eventuais complicações fu-
turas em virtude do procedimento cirúrgico.

Estudo conduzido na Europa estimou que o 
custo imediato de 1.000 procedimentos cirúrgi-
cos bariátricos seria de cerca de £ 9,16 milhões, 
com custos de cuidados de saúde incrementais 
de £ 15,26 milhões26. Outro estudo relevante 
conduzido na Espanha evidenciou que ao longo 
de um horizonte temporal de 10 anos, a cirurgia 
bariátrica apresenta um incremento de custo de 
€ 9.386 e um ganho de 1,6 QALY (quality-adjus-
ted life years). Além disso, o estudo evidenciou 
que a cirurgia bariátrica teria potencial de reduzir 
significativamente o risco de diabetes e doenças 
cardiovasculares ao longo dos horizontes conside-
rados, apresentando ganho de 0,6 LYG (life years 
gained) e 4,4 QALY, além de economias de custo 
médio de € 300/paciente ao longo da vida27.

Outro ponto que merece destaque neste es-
tudo são os resultados obtidos que sugerem que 
o tempo médio de internação e a taxa média de 
óbitos referentes aos procedimentos de cirurgia 
bariátrica estão diminuindo, o que é considerado 

um resultado altamente positivo para o quadro da 
saúde no Brasil. De fato, em 2008, o tempo médio 
de permanência de pacientes internados para a 
realização de procedimentos de cirurgia bariátrica 
era de 5,7 dias, ao passo que em 2018 o tempo 
médio registrado foi de 2,9 dias. Já a taxa de óbi-
to em 2008 registrada foi de 0,64%, sendo que 
em 2018 a taxa média de óbito registrada foi de 
0,19%. Tais resultados sugerem uma melhoria na 
qualidade da internação hospitalar referente aos 
procedimentos de cirurgias bariátricas.

Inúmeros estudos corroboram a premissa de 
que a cirurgia bariátrica é custo-efetiva20,22,28,29. No 
entanto, é necessário destacar que a cirurgia bariá-
trica é intervenção de risco. Logo, é necessário con-
siderar intervenções em âmbito social e ambiental 
que auxiliem na promoção da redução do nível de 
obesidade populacional e que possam combater a 
consolidação de ambientes obesogênicos1,4. 

De modo a complementar a análise da evo-
lução do quantitativo de procedimentos de gastro-
plastia realizados e aprovados pelo SUS em âmbi-
to nacional, efetuou-se o cálculo da correlação do 
quantitativo dos 5 Procedimentos Principais Maio-
res com a evolução do IMC médio da população 
brasileira. Os resultados mostram um crescimen-
to acentuado no quantitativo de procedimentos 
de gastroplastia (os 5 PPMs do estudo) realizados 
pelo SUS anualmente no Brasil. Em 2008 foram 
registrados 3.258 procedimentos realizados e em 
2017 o total de procedimentos realizados e apro-
vados pelo SUS foi de cerca de 10.840, indicando 
um crescimento de 232,72% no período de nove 
anos. Além disso, os resultados também sugerem 
a existência de uma forte correlação positiva e 
significativa entre o quantitativo de procedimen-
tos de gastroplastia aprovados e o IMC médio da 
população Brasileira (ρ = 0,9901; p < 0,0001), 
que também apresenta acentuado crescimento.

O perfil dos pacientes cujos 5 PPMs relaciona-
dos à gastroplastia considerados neste estudo que 
foram aprovados pelo SUS no período de janeiro de 
2017 a julho de 2018 é apresentado na Tabela 4.

A análise dos dados disponibilizados pelo 
SIH/SUS revela que a idade média dos pacientes 
que são submetidos a procedimentos de gastro-
plastia é de cerca de 40 anos. Os dados também 
mostram que as mulheres representam cerca de 
85% dos pacientes que realizam procedimentos 
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de gastroplastia via SUS. Os dados da Organiza-
ção Mundial da Saúde revelam que o IMC médio 
das mulheres é usualmente superior ao dos ho-
mens, tanto no Brasil quanto na média mundial5. 
Ademais, a obesidade em mulheres apresenta im-
plicações distintas ao considerar que a obesidade 
apresenta maior prevalência entre mulheres do 
que homens e que a obesidade entre mulheres 
em condições reprodutivas pode estar associada 

à obesidade infantil30. De fato, estudos sugerem 
que mulheres em idade reprodutiva estão mais 
susceptíveis ao ganho de peso e à obesidade31, 
sendo que tal ganho de peso comumente ocorre 
durante a gravidez ou logo após o parto32,33. Com 
isso, a obesidade de mulheres em idade repro-
dutiva representa problemática urgente à saúde 
pública, já que pode trazer implicações severas 
tanto para a mulher como para a criança.

Tabela 4
Quantidade de procedimentos realizados aprovados, idade média e sexo dos pacientes dos 5 PPMs.

Qtd.
Idade

(média ± desvio 
padrão)

Sexo

Homens Mulheres

04.07.01.012-2 [Gastrectomia c/ ou s/ desvio duodenal] 29 52,38 ± 15,54 12
(41,38%)

17
(58,62%)

04.07.01.017-3 [Gastroplastia c/ derivação intestinal] 15.731 39,16 ± 10,63 2.333
(14,83%)

13.398
(85,17%)

04.07.01.018-1 [Gastroplastia vertical com banda] 65 42,38 ± 11,64 13
(20%)

52
(80%)

04.07.01.036-0 [Gastrectomia vertical em manga (sleeve)] 340 40,89 ± 11,12 85
(25%)

255
(75%)

04.07.01.038-6 [Cirurgia bariátrica por videolaparoscopia] 503 40,22 ± 10,19 71
(14,12%)

432
(85,88%)

Total 16.668 39,26 ± 10,66 2.514
(15,08%)

14.154
(84,92%)

DISCUSSÃO

O Brasil é o segundo país do mundo em ter-
mos de quantidade de procedimentos cirúrgicos 
bariátricos realizados anualmente, ficando atrás 
apenas dos Estados Unidos, segundo dados da 
International Federation for the Surgery of Obe-
sity and Metabolic Disorders (IFSO). Dados da 
pesquisa do IFSO de 2016 revelaram que foram 
realizados cerca de 114 mil procedimentos bariá-
tricos/metabólicos no Brasil34. Evidência de estu-
dos anteriores mostram que, apesar do aumento 
do quantitativo de cirurgias bariátricas realizadas 
na rede pública de saúde brasileira, este número 
ainda é considerado insuficiente35. De fato, a rede 
pública de saúde do Brasil realiza (ou financia/
aprova) cerca de apenas 8% dos procedimentos 
de cirurgias bariátricas de sua população, já que 
em 2016 foram aprovadas 9.393 cirurgias bariá-
tricas pelo SUS (Tabela 3). Portanto, a oferta de 
cirurgias bariátricas via SUS no Brasil, apesar de 
crescente, ainda é considerada insuficiente.

A cirurgia bariátrica, desde que realizada de 
forma adequada, é considerada método seguro e 
eficaz para o tratamento da obesidade e comorbi-
dades, proporcionando potencial redução de cus-
tos em saúde36. Ademais, se por um lado a gastro-
plastia pode ser considerada intervenção de risco, 
por outro, há estudos que demonstram que a pre-
cocidade da indicação da cirurgia bariátrica está 
associada a melhores resultados, especialmente 
em relação a diabetes e doença renal37,38. Dessa 
forma, delineamentos avançados de propostas de 
ampliação da oferta de cirurgias bariátricas no âm-
bito do SUS, juntamente com definição de proto-
colos médicos mais eficientes em termos de custo-
-efetividade se fazem necessários. 

Além de iniciativas direcionadas ao siste-
ma público de saúde, promover um melhor en-
tendimento das causas ambientais e sociais que 
fomentam a obesidade coletiva aos gestores pú-
blicos, e suas implicações para a sociedade em 
termos sociais, econômicos e ambientais, também 
se faz necessário. A exemplo disso, estudo reve-



Medicina (Ribeirão Preto. Online) 2019;52(3):201-11 209

Cirurgias bariátricas financiadas pelo SUS

la que o nível de desemprego está positivamente 
associado ao quantitativo de cirurgias bariátricas 
realizadas em âmbito populacional via rede públi-
ca de saúde do Brasil35. Por outro lado, estudos 
também revelam que populações obesas tendem 
a apresentar menores índices de produtividade no 
trabalho39,40. Logo, combater a obesidade coletiva 
com métodos eficientes de tratamentos ofertados 
pelo sistema de saúde pública podem promover 
reduções significativas no custo associado a ou-
tras morbidades e promover aumento no desem-
penho produtivo dos indivíduos.

Algumas limitações merecem destaque ao 
passo que este estudo não avalia o custo-efetivi-
dade dos procedimentos de cirurgia bariátrica re-
alizados pelo SUS, não avalia as eventuais eco-
nomias geradas em virtude de tais procedimentos 
considerando os riscos de doenças cardíacas, dia-
betes e outras enfermidades que pacientes obesos 
possam vir a apresentar, e não avalia os ganhos 
psicológicos e sociais que os indivíduos submeti-
dos aos procedimentos de cirurgia bariátrica pos-
sam vir a apresentar, como por exemplo, melhoria 
em sua condição social e produtividade no traba-
lho. O que este estudo mostra é que os custos para 
o SUS relacionados aos procedimentos de cirurgia 
bariátrica estão aumentando, o que demanda que 
sejam delineadas políticas públicas para o comba-
te à obesidade coletiva que se agrava no Brasil.

Como sugestão de estudos futuros, seria 
importante analisar profundamente o perfil dos 
pacientes que são submetidos aos procedimen-
tos de cirurgia bariátrica pelo SUS, identificando 
aspectos como eventuais diagnósticos de trans-
tornos e enfermidades psicológicas, hábitos ali-
mentares, etc. Outra oportunidade de pesquisa 
é a análise dos quantitativos realizados e apro-
vados pelo SUS por região geográfica do Brasil. 
Uma análise mais detalhada das bases de dados 
do SUS apresenta potencial importante para me-
lhor elucidar a questão abordada neste estudo.

CONCLUSÃO

Este estudo teve como propósito avaliar o 
custo geral para o SUS em termos de aprovação e 
repasse às instituições hospitalares gerado pelos 
procedimentos de cirurgias bariátricas realizados 

e aprovados em âmbito nacional. Fica evidenciado 
que o custo para o SUS no que se refere aos pro-
cedimentos de cirurgia bariátrica e procedimentos 
secundários relacionados é crescente e em mon-
tante significativo. De fato, a problemática da obe-
sidade coletiva que aflige a população brasileira 
está associada ao aumento significativo da quan-
tidade de procedimentos de cirurgias bariátricas 
realizadas no país. Tais constatações reforçam a 
necessidade de serem delineadas políticas e inicia-
tivas públicas em prol do combate à obesidade co-
letiva no Brasil e de melhor ajustamento da oferta 
de cirurgias bariátricas via SUS à população.

Apesar de estudos anteriores apresentarem 
inúmeros argumentos em favor da realização de 
cirurgias bariátricas como meio de combater a 
obesidade e promover melhorias à saúde coleti-
va, é importante argumentar em favor da promo-
ção de iniciativas públicas com foco na preven-
ção da obesidade coletiva, combatendo as causas 
ambientais e comportamentais que agravam a 
obesidade ao nível populacional. Logo, políticas 
públicas que tenham como propósito promover a 
redução dos elevados níveis de obesidade e so-
brepeso nas populações adulta e infantil do Brasil 
são altamente necessárias e encorajadas. Ade-
mais, é importante que tais iniciativas tenham 
forte embasamento em evidências científicas de 
modo a alcançarem maior efetividade.
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