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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi calcular os custos diretos associados ao tratamento do
excesso de peso corporal em criancas e adolescentes atendidos em um hospital infantil pablico.
Métodos: Utilizando abordagem de microcusteio, foram analisados 0s custos ambulatoriais de
sobrepeso e obesidade no Sistema Unico de Saude (SUS) para 2.221 pacientes atendidos no
periodo de 2009 a 2019. Os custos ambulatoriais abrangeram despesas operacionais, consultas,
exames laboratoriais e de imagem, e foram obtidos a partir de prontuarios eletrénicos de um
hospital pablico infantil na cidade de Joinville, SC. As despesas assistenciais foram extraidas
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do SUS, e
as informacdes de custos foram fornecidas pela geréncia financeira do hospital. Resultados:
As consultas médicas representaram 50,6% (R$ 703.503,00) do custo total (R$ 1.388.449,40)
do tratamento durante o periodo analisado. O custo do tratamento do excesso de peso corporal
foi 11,8 vezes maior para criancas de 6 a 18 anos quando comparadas a criancas de 2 a 5 anos
no mesmo periodo. Adicionalmente, o custo do tratamento da obesidade foi aproximadamente
4,0 e 6,3 vezes maior do que o custo do tratamento do sobrepeso para criancas de 2 a 5 anos e
de 6 a 18 anos, respectivamente. Concluséo: O custo médio anual do tratamento do excesso de
peso corporal foi calculado em R$ 138.845,00. O estado nutricional e a idade exerceram
influéncia significativa nos custos do tratamento, sendo observados custos mais elevados para
individuos com obesidade e criangas com mais de 5 anos de idade. Mais estudos sdo necessarios
para estimar os custos diretos do tratamento do excesso de peso corporal em outras populacdes
brasileiras, visando compreender melhor o impacto desses investimentos no tratamento dessa

condicdo em criancas.

Palavras-chave: Obesidade, sobrepeso, custo direto, sistema Gnico de satde, microcusteio.



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to calculate the direct costs associated with the
treatment of overweight and obesity in children and adolescents treated at a public children's
hospital. Methods: Using a microcosting approach, we analyzed outpatient costs of the disease
in the Unified Health System (SUS) for 2,221 patients with excess body weight. Outpatient
costs included operational expenses, consultations, laboratory and imaging tests, obtained from
medical records from 2009 to 2019. Assistance expenses were extracted from the SUS
Procedures, Medicines, Orthoses/Prostheses, and Special Materials Table, as well as
information provided by the hospital's financial management. Results: Medical consultations
accounted for 50.6% (R$ 703,503.00) of the total cost (R$ 1,388,449.40) of treatment during
the analyzed period. The cost of treating excess body weight was 11.8 times higher for children
aged 6 to 18 years compared to children aged 2 to 5 years during the same period. Additionally,
the cost of treating obesity was approximately 4.0 and 6.3 times higher than the cost of treating
excess weight for children aged 2 to 5 years and 6 to 18 years, respectively. Conclusion: The
average annual cost of treating excess body weight was calculated at R$ 138,845.00. Nutritional
status and age significantly influenced treatment costs, with higher costs observed for obese
individuals and children over 5 years old. Further studies are needed to estimate the direct costs
of treating excess body weight in other Brazilian populations to better understand the impact of

these investments in treating this condition in children.

Keywords: Obesity, overweight, direct cost, single health system, microcosting approach.



RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue calcular los costos directos asociados con el
tratamiento del exceso de peso corporal en nifios y adolescentes atendidos en un hospital infantil
publico. Métodos: Utilizando un enfoque de microcosteo, se analizaron los costos ambulatorios
de sobrepeso y obesidad en el Sistema Unico de Salud (SUS) para 2.221 pacientes atendidos
en el periodo de 2009 a 2019. Los costos ambulatorios abarcaron gastos operacionales,
consultas, examenes laboratoriales y de imagen, y se obtuvieron a partir de historias clinicas
electronicas de un hospital publico infantil en la ciudad de Joinville, SC. Los gastos
asistenciales se extrajeron de la Tabla de Procedimientos, Medicamentos, Ortesis/Protesis y
Materiales Especiales del SUS, y la informacion de costos fue proporcionada por la gerencia
financiera del hospital. Resultados: Las consultas médicas representaron el 50,6% (R$
703.503,00) del costo total (R$ 1.388.449,40) del tratamiento durante el periodo analizado. El
costo del tratamiento del exceso de peso corporal fue 11,8 veces mayor para nifios de 6 a 18
afios en comparacion con nifios de 2 a 5 afios en el mismo periodo. Ademas, el costo del
tratamiento de la obesidad fue aproximadamente 4,0 y 6,3 veces mayor que el costo del
tratamiento del sobrepeso para nifios de 2 a 5 afios y de 6 a 18 afios, respectivamente.
Conclusién: El costo promedio anual del tratamiento del exceso de peso corporal se calcul6 en
R$ 138.845,00. El estado nutricional y la edad ejercieron una influencia significativa en los
costos del tratamiento, observandose costos mas elevados para individuos con obesidad y nifios
mayores de 5 afios. Se necesitan mas estudios para estimar los costos directos del tratamiento
del exceso de peso corporal en otras poblaciones brasilefias, con el fin de comprender mejor el

impacto de estas inversiones en el tratamiento de esta condicion en nifios.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, costo directo, sistema unico de salud, microcosteo.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABESO - Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
AES - Avaliacdo Econdmica em Saude

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

AOS - Apneia Obstrutiva do Sono

ATS - Avaliacdo de Tecnologias em Saude

AUDS$ - Dolar australiano

CID-10 - Classificacdo Estatistica Internacional de Doenca e Problemas Relacionados
com a Saude

CPK - Creatinofosfoquinase

DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde

DALY - Disability-Adjusted Life Years

DCNT - Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
DHEA - Dehidroepiandrosterona

DHGNA -  Doenga Hepatica Gordurosa N&o Alcodlica
DHL - Desidrogenase Lética

DM2 - Diabete Mellitus do tipo 2

DP - Desvio Padréo

€- Euros

EUA - Estados Unidos da América

FAP - Fundo de Apoio a Pesquisa

FSH - Horménio foliculo estimulante

GAMA GT - Gama-Glutamil-Transferase

HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica

HDL - Colesterol: Lipoproteinas de Alta Densidade
HJAF - Hospital Infantil Dr. Jeser Amarante Faria
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDH - indice de Desenvolvimento Humano

IMC - Indice de Massa Corporal

IPCA - indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
LDL - Colesterol: Lipoproteinas de Baixa Densidade
LH - Hormaénio luteinizante

MAPA - Monitorizacdo ambulatorial da Pressdao Arterial



MS -
NCHS -
NZ$ -
OMS -
OPM -
OS -
PAAS -
PHS-pro -
PNAE -
PNAN -
PNPS -
PNSAN -
QALY -
R$ -

SC -

SIA -
SIH -
SIGTAP -

SM -
SUS -
TASY -
TGO -
TGP -
TSH -
US$ -
VHS -

Ministerio da Saude

National Center for Health Statistics

Dolar neozelandés

Organizacao Mundial da Saude

Orteses, proteses e materiais especiais

Organizacao Social

Promogao da Alimentagao Adequada e Saudavel
Planning Health in School

Programa Nacional de Alimentagdo Escolar

Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do

Politicas Nacionais de Promocéo da Saude

Politicas Nacionais de Seguranca Alimentar e Nutricional
Quality-Adjusted Life Year

Reais

Santa Catarina

Sistema de Informagdes para os Servigos Ambulatoriais
Sistema de Informacdes Hospitalares

Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Satde
Sindrome Metabolica

Sistema Unico de Sadde

Total Ambient System

Transaminase Glutamico-Oxalacética

Transaminase Glutamico-Piruvica

Horménio Tireoestimulante

Dolar americano

Velocidade de Hemossedimentacédo



SUMARIO

L INTRODUGAD. ......oivieeeeeeeeeee ettt sttt 9
2. OBUIET IV O ..ottt nnnnnn 11
2.1 OBIETIVO GERAL ..ttt ettt ettt s e nnssnnnnnen 11
2.1 OBIETIVOS ESPECIFICOS ..ovvvtee et ettt et e e e e e e e e e e et ae s e e e eeeeeaeaeeeeeeesennnns 11

3. REVISAO DE LITERATURA ..o oo et ee et e e e e en e enseenenens 12
3.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL E EM ADOLESCENTES ...cevvvvvnieieeeeeeeennns 12
3.2 CAUSAS DA OBESIDADE INFANTIL E EM ADOLESCENTES.....uuuuueuietaeiiiieiniieinnnnnnnnnns 13
3.3 CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE .....uuuuuuuiuiuirraisirissasssssssssssesssssssssssssssssssssssssasnnnnes 15
3.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ....uvviivieeeireesiteeeeiteeesiseeesseeesseeesseeesseeens 18
3.5 MANEJO DA OBESIDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA ...uuuiiieeeieeeeieeeeeeeeereenens 20
3.5 CUSTOS DA OBESIDADE INFANTIL evvtuueteeeeeeeeeeeeaasseeesssessssnaassseesseeesssnasssessessensnns 22
3.6 AVALIAGAO ECONOMICA EM SAUDE (AES) ...ooiviiiieccii e 25
3.7 INTERFACE INTERDISCIPLINAR RELACIONADA A SAUDE E MEIO AMBIENTE .......... 30

A, IMIETODOS ...ttt ettt et et ee et ee et eeeseeeeee et eeeeeseeeeeeeeeeeeeseseeeseeeeeeeeeens 32
4.1 DESENHO DO ESTUDO .. et eeeeeee e eeee e e eee et e e e et e e e e e e eee e e e e e ea e e e e e neeeeeaneeerenaaees 32
4.1.1 Populacao e local do eStUdO........c.coveiieiiieieciese e 32
4.1.2 Coleta dOS dados. .....coooeeeeeeeeeeeeeee e 33
4.1.3 ldentificacao de iteNS de CUSIOS ........ecveiveeieiieieee e 36
4.1.4 Medicé@o dos itens de CUSIO dIFetO .......c.covveveiriiiciinence e 37
4.1.5 Avaliac@o dos de CUSLO dIFet0........cceveeiieeiiiiieieee e 38
4.0.6 ANALISE BSTALISTICA ..o 39

R AN > o [0 Y = 1 (010 K R 40

A .3 FINANCIAMENTO ...cetteeeeeee e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeae e e e s eeeeereessaeseeeeeeeennnnnns 40

5. RESULTADOS E DISCUSSAOD . ....coi oot e e e e ee e e e e e enseenenens 41
B. CONCLUSAO ...ttt e e e e e e e e ee e e e e 42
REFERENCIAS. ... oottt ettt e e e e e 43

APENDICES ..o e e e et e e et e et e e e e et e e s e e er et ees e esaeenenens 53



1. INTRODUCAO

O excesso de peso € um problema global de saude publica que afeta criancas,
adolescentes e adultos (WHO, 2023a). Dados da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS)
demonstram que 33.3 milhdes de criangas menores de 5 anos e 52.3 milhGes de criangas e
adolescentes entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou com obesidade em 2020 (WHO,
2023Db).

A obesidade é o principal fator de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), tais como doengas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2
(DM2), distarbios musculoesqueléticos e certos tipos de cancer (SAFAEI; SUNDARARAJAN;
DRISS; BOULILA et al., 2021; WHO, 2023a). Doencas coexistentes ou adicionais associadas
a obesidade podem estar presentes no decurso de individuos com excesso de peso corporal na
infancia e na mocidade, afetando o dinamismo e o prognostico deste individuo (LEE; YOON,
2018). Criangas com obesidade tendem a tornar-se adolescentes com adiposidade, e muito
destes chegam a vida adulta também com obesidade. Consequentemente, tendem a apresentar
taxas de morbidade e mortalidade mais elevadas (DROZDZ; ALVAREZ-PITTI; WOJCIK;
BORGHI et al., 2021). Junto ao impacto a saude do individuo, essas doencas relacionadas ao
sobrepeso e & obesidade acarretam altos custos ao Sistema Unico de Saude (SUS) (MOURA;
SANTANA; ALENCAR; CARVALHO et al., 2020). O aumento da obesidade na infancia e
suas complicac6es tém resultado em aumento da demanda para os sistemas de salde e, portanto,
gerando elevacdo dos custos destinados ao manejo desta enfermidade (ONYIMADU;
VIOLATO; ASTBURY; JEBB et al., 2022).

Como os recursos do SUS sdo escassos e finitos, quer seja em termos humanos,
financeiros, fisicos e estruturais, torna-se necessario a analise cuidadosa de todos 0s processos
envolvidos no manejo das doencas (BRASIL, 2014; RIBEIRO; NEYELOFF; ITRIA; VANIA
CRISTINA CANUTO SANTOS et al., 2016; SILVA, E. N.; SILVA, M. T.; PEREIRA, M. G,
2016). As Avaliacdes Econdmicas em Saude (AES) sdo importantes ferramentas para auxiliar
na implementagdo de intervencdes e alocacdes destes valores (DRUMMOND; BRANDT,;
LUCE; ROVIRA, 1993). Os estudos de custo das doencas, um dos tipos de estudo de AES,
identificam os principais componentes dos gastos com as internagdes, consultas, medicamentos
e demais itens associados a uma doenca (BRASIL, 2021). Esses estudos também sdo Uteis para
0 estabelecimento de prioridades de intervencdo, investigacdo, monitorizagdo, avaliagdo em

saude, e tomada de decisé@o para gestores de satude (BRASIL, 2021).
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No Brasil, até o desenvolvimento deste estudo ndo foram encontrados trabalhos que
avaliaram os custos ambulatoriais da obesidade infantil em hospitais publicos. Tais dados seréo
Uteis para identificar o custo com o tratamento da obesidade infantil, contribuindo na tomada
de decisdo em politicas de saude, em termos de hierarquizacédo de prioridades e definicdo de
programas. Esse estudo também poderé ser utilizado como ponto de partida para a realizagdo

de anélises econémicas completas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever os custos diretos com o tratamento do excesso de peso corporal em criangas e

adolescentes atendidas um hospital pablico infantil no periodo de 2009-20109.

2.1 Objetivos Especificos

» ldentificar as principais comorbidades em criangas e adolescentes entre 2 e 18 anos, com
diagnostico de excesso de peso corporal no ambulatério do Hospital Infantil Dr. Jeser
Amarante Faria (HJAF), Joinville, SC.

» Descrever as consultas médicas ambulatoriais, exames laboratoriais e exames de imagem
utilizados no tratamento do excesso de peso corporal.

« Calcular os custos diretos do tratamento ambulatorial do sobrepeso/obesidade subsidiados
pelo hospital e pelo SUS no periodo do investigado.

« Auvaliar o efeito do tratamento ambulatorial no estado nutricional da criangca/adolescente no

periodo investigado.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia da obesidade infantil e em adolescentes

A obesidade infantil € um dos mais sérios desafios mundiais de sadde publica do século
XXI, e atinge todos os paises do mundo. Dados da World Obesity Federation estimam que em
2035 mais de 4 bilhdes de pessoas poderdo estar com excesso de peso corporal. Prevé-se que o
aumento da prevaléncia de obesidade seja pronunciado entre criancas e adolescentes, com taxas
globais de obesidade subindo de 10% para 20% em meninos e de 8% para 18% em meninas
globalmente entre 2020 e 2035 (WOF, 2023).

Na Europa, em 2016, a prevaléncia de obesidade infantil ficou acima de 10% e a de
sobrepeso superior a 30% em todos os paises do estudo (NITTARI; SCURI; PETRELLI;
PIRILLO et al., 2019). Dados da National Center for Health Statistics (NCHS) demonstram
prevaléncia geral de excesso de peso corporal de 18,5% na faixa etaria de 2 a 19 anos nos
Estados Unidos da América (EUA) em 2015 e 2016. Entre os adolescentes de 12 a 19 anos a
prevaléncia foi de 20,6%, criancas em idade escolar entre 6 e 11 anos foi de 18,4% e em pré-
escolar (2-5 anos) foi de 13,9%. Entre os meninos, criancas em idade escolar apresentaram
maior prevaléncia de adiposidade (20,4%), ja& nas meninas a prevaléncia foi maior nas
adolescentes (20,9%) (SANYAOLU; OKORIE; QI; LOCKE et al., 2019).

No Brasil em 2019, de acordo com dados da Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PNAN), 14,3% das criancas de 2 a 4 anos apresentam excesso de peso, sendo que
6,5% delas sdo consideradas com obesidade. Além disso, 29,3% das criancas de 5 a 9 anos tém
excesso de peso, enquanto 13,2% dessa faixa etaria sdo classificadas com obesidade (BRASIL,
2019). Uma revisao sistematica abrangendo o periodo de 1986 a 2015 no Brasil, analisou a
prevaléncia da obesidade em criangas menores de 10 anos, identificando uma média global de
8,2% ao longo das trés décadas, com taxas de 6,5% nos anos 90 e 12,0% na década de 2010.
As regides Sul e Sudeste concentraram a maioria dos estudos, apresentando médias de
prevaléncia de 10,1% e 10,6%, respectivamente (FERREIRA; REIS; CASTRO;
HOFELMANN et al., 2021). QOutra revisdo sistematica, abarcando estudos publicados entre
2015 e 2020 sobre a prevaléncia do excesso de peso em criangas no Brasil, evidenciou uma
variacdo de 0,9% a 35,4%, sendo mais pronunciada na regido Sul do pais. Observaram-se
diferencas discretas relacionadas ao sexo e a idade (HEINZ; AFONSO; TRAEBERT; GARCIA
et al., 2022). Na cidade de Joinville, um estudo que abrangeu 435 mdes e seus filhos nascidos

em 2012, os autores encontraram prevaléncia de excesso de peso corporal de 24,4% em recem-
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nascidos (SALES; SILLENO JUNIOR; KROLL; MASTROENI et al, 2015). O
acompanhamento destas 435 méaes e seus filhos revelou que 41,6% dessas criangas
apresentaram risco de excesso de peso corporal 12-24 meses apds 0 nascimento
(CONTARATO; ROCHA; CZARNOBAY; MASTROENI et al., 2016). O mesmo grupo de
pesquisadores demonstrou que 23,6% das mées e seus respectivos filhos apresentaram (ambos)
excesso de peso corporal dois anos ap0os o parto, sendo a duracdo do aleitamento um fator
decisivo para evitar esse quadro (CONTARATO; ROCHA; CZARNOBAY; MASTROENI et
al., 2016).

A epidemiologia da obesidade infantil revela um cenario preocupante, evidenciando um
aumento alarmante nas taxas de prevaléncia ao redor do mundo e lanca luz sobre os fatores

complexos que contribuem para o aumento dessa condigdo na populacao infantil.

3.2 Causas da obesidade infantil e em adolescentes

Obesidade é definida como excesso de deposito de gordura corporal devido a um
desequilibrio energético, com potencial dano & saGde. E uma doenca cronica, complexa e
multifatorial, podendo ser associada a fatores ambientais, enddcrinos, sociais, psicologicos,
genéticos, epigenéticos, entre outros (ABESO, 2016; LIN; LI, 2021; SINGH; HARDIN;
SINGH; KEYES, 2022).

O estilo de vida atual, caracterizado por diminuicdo das atividades fisicas associado a
ingesta de alimentos de alta densidade energética e altamente palataveis, como os fast-food, é
um dos principais fatores socioambientais envolvido no desenvolvimento da obesidade
(ARCHER; LAVIE, 2022; HAN; PAQUET; DUBE; NIELSEN, 2020). Outras condigdes,
como a historia familiar de sobrepeso e obesidade, 0 desmamem precoce e disturbios da
dindmica familiar, também estdo relacionadas com o acUimulo de gordura em criancas
(CONTARATO; ROCHA; CZARNOBAY; MASTROENI et al.,, 2016; HESLEHURST;
VIEIRA; AKHTER; BAILEY et al., 2019).

Alguns distarbios enddcrinos, como a sindrome de Cushing, o hipotireoidismo, a
deficiéncia de hormonio do crescimento e problemas no hipotalamo, podem estar relacionados
a obesidade; podendo, o excesso de peso corporal, ser o sintoma inicial dessas doencas
(ABESO, 2016; NOGUEIRA-DE-ALMEIDA; MELLO; RIBEIRO; ALMEIDA et al., 2018).

O uso de medicamentos utilizados para o tratamento de outras enfermidades que néo a
obesidade, também podem contribuir para 0 aumento do depdsito de gordura corporal (ABESO,
2016; NOGUEIRA-DE-ALMEIDA; MELLO; RIBEIRO; ALMEIDA et al., 2018). Neste



14

grupo destaca-se o uso de glicocorticoides, os medicamentos utilizados para o controle da
epilepsia e os antipsicéticos (GROOTENS; MEIJER; HARTONG; DOORNBOS et al., 2018;
MARCONDES-DE-MELLO; SERAFIM-COSTA; ALVES; OLIVEIRA et al., 2020;
MAZEREEL; DETRAUX; VANCAMPFORT; VAN WINKEL et al., 2020).

Nas Gltimas décadas, estudos demonstram a influéncia de distdrbios do sono com a
génese e manutencdo da obesidade infantil (ELHALAL; NUNES, 2019; OLIVEIRA,;
QUEIROZ; SAMPAIO ROCHA-FILHO; SARMENTO et al, 2020; SCHULTZ;
MASTROENI; RAFIHI-FERREIRA; MASTROENI, 2021).

A microbiota intestinal e agentes infecciosos, podem interferir na absorcéo de nutrientes
e no metabolismo do organismo, contribuindo para o desenvolvimento da obesidade, embora
mais estudos sdo necessarios para identificar associacao desse fatores com excesso de peso em
adultos e criancas (CUNNINGHAM; STEPHENS; HARRIS, 2021; SARMIENTO-
ANDRADE; SUAREZ; QUINTERO; GARROCHAMBA et al., 2022; ZHANG; DANG,
2022).

A obesidade genética, pode ser causada por defeitos monogenéticos ou poligenéticos.
Estudos apontam a contribuicdo de cerca de 300 genes envolvidos na regulagdo do peso
corporal, interferindo na ingestdo dos alimentos, no gasto energético ou em ambos 0s
mecanismos (GOODARZI, 2018). Exemplos de defeitos de um unico gene identificado em
criangcas com obesidade, sdo as mutacdes no receptor de melanocortina e defeitos de gene do
receptor da leptina (KROLL; MASTROENI; VEUGELERS; MASTROENI, 2019; YEO;
CHAO; SIEGERT; KOERPERICH etal., 2021). Outras sindromes genéticas, tais como Prader-
Wili, Bardet-Biedl, Alsrom, Cohen, dentre outras, estdo frequentemente associadas a obesidade
em criancgas nos primeiros anos de vida (MAHMOUD; KIMONIS; BUTLER, 2022) .

A obesidade epigenética esta relacionada com a programagdo metabdlica, que pode
sofrer modificacbes ndo estruturais do material genético, devido a um insulto ou estimulo
aplicado em um periodo critico, com potencial de efeito persistente na estrutura e funcdo do
organismo (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA; MELLO; RIBEIRO; ALMEIDA et al., 2018).
Apesar da influéncia nutricional na regulacdo epigenética ocorra em todas as idades, considera-
se que o periodo perinatal (primeiros 1.000 dias, que corresponde ao periodo gestacional mais
0s primeiros 2 anos de vida) deva ser o momento de méaxima plasticidade fenotipica
(CHIURAZZI; COZZOLINO; ORSINI; DI MARO et al., 2020). Estudos demonstraram que
os fetos sujeitos a subnutricdo ou expostos a dietas génicas no periodo intrauterino séo
susceptiveis a alteragdes estruturais e funcionais do tecido adiposo (RODGERS; SFERRUZZI-
PERRI, 2021).
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Deste modo, diversos elementos interagem para moldar o cenario epidemiolégico da
obesidade infantil, incluindo aspectos genéticos, ambientais, socioeconémicos e
comportamentais, estabelecendo uma interconexdo intrincada com suas consequéncias,

formando um ciclo complexo que afeta a satde geral das criancas.

3.3 Consequéncias da Obesidade

Criancas e adolescentes com obesidade tém maior probabilidade de manter o excesso
de peso corporal na idade adulta e a persisténcia desta condi¢do no individuo tem como
consequéncia maior incidéncia das DCNT e consequentemente reducao na expectativa de vida
(RYDER; JACOBS; SINAIKO; KORNBLUM et al., 2019). Embora as repercussdes do
excesso de peso corporal sejam mais evidentes na populacdo adulta, individuos com obesidade
na infancia e adolescéncia também tém risco aumentado de apresentar alteracdes fisioldgicas e
metabdlicas ja nesta fase do desenvolvimento e a severidade dessas alteracdes esta associada a
gravidade da obesidade (LEE; YOON, 2018). Adicionalmente, a obesidade pode acarretar
repercussdes emocionais e psicossociais, uma vez que podem surgir obstaculos ligados a
imagem corporal, autoestima e interacdes sociais. Esses fatores contribuem para o aumento da
morbidade e mortalidade (PUHL; LESSARD, 2020).

A obesidade esta intrinsecamente associada a um processo inflamatoério crénico que
exerce impactos significativos no organismo (REN; ZHAO; YIN; LAN et al., 2022). Acredita-
se que a inflamacéo cronica associada a obesidade grave desempenhe um papel importante no
desenvolvimento da resisténcia a insulina. Assim como ocorre com outras comorbidades
associadas ao excesso de gordura corporal, a prevaléncia de resisténcia a insulina € maior em
pacientes pediatricos com obesidade grave (ASSUNCAQ; BOA SORTE; ALVES; MENDES
et al., 2018). Essa condicdo aumenta o risco de desenvolver DM2, uma doenca cronica
caracterizada por niveis elevados de glicose no sangue. Em um estudo de meta-analise
envolvendo criancas e adolescentes com DM2, foi encontrada uma prevaléncia global de
obesidade de 75,27% (CIOANA; DENG; NADARAJAH; HOU et al., 2022).

Além disso, a resisténcia a insulina também estd associada a outras complicagdes
metabdlicas, como dislipidemia e hipertensdo. A dislipidemia, caracterizado por concentraces
anormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue, quando presente na infancia ja inicia sua
sequéncia patolégica, levando ao desenvolvimento de arteriosclerose, portanto, aumentando a
predisposi¢do ao aparecimento de doencas vasculares na idade adulta (OLIOSA; ZANIQUELL;
BARBOSA; MILL, 2019). MAEDA e col.,, 2022 (MAEDA; MAEDA; IHARA, 2022),
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demonstraram que as desordens lipidicas estdo mais frequentes em criangcas com adiposidade
guando comparadas com crian¢as sem obesidade BRZEZINSKI e col., 2020 (BRZEZINSKI;
METELSKA; MYSLIWIEC; SZLAGATYS-SIDORKIEWICZ, 2020), estudaram a
prevaléncia de desordens lipidicas em pacientes com excesso de peso corporal e identificaram
a presenca de pelo menos um valor alterado em 38,2% em meninas e de 40,5% em meninos.

Da mesma forma, o excesso de peso também esta associado a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), tanto como fator causal, quanto pela presencga dos agentes comuns implicados
na etiologia dessas condicBes de saude. BLOCH e col., 2016 (BLOCH; KLEIN; SZKLO;
KUSCHNIR et al., 2016), avaliaram 73.399 estudantes brasileiros, com idade média de 14,7
anos [Desvio Padrdo (DP) = 1,6] e encontraram a fragdo de HAS associada a obesidade de
17,8%.

A obesidade infantil é frequentemente um fator-chave na sindrome metabdlica (SM) na
infancia. A SM é um conjunto de condi¢des medicas: obesidade abdominal, resisténcia a
insulina, dislipidemia e HAS; que aumentam o risco de doencas cardiovasculares e DM2. A
definicdo de SM nessa faixa etaria é baseada em modificacbes dos critérios utilizados em
adultos, entretanto ainda ndo h& consenso sobre os pontos de corte. A intervencéo,
especialmente na prevencdo da obesidade abdominal em criancgas e adolescentes parece uma
forma eficaz de reduzir a incidéncia da SM (WEIHE; WEIHRAUCH-BLUHER, 2019).

Além disso, as criancas com obesidade também podem apresentar outros problemas de
salde como esteatose hepatica ndo alcodlica, também conhecido por Doenga Hepatica
Gordurosa Ndo Alcodlica (DHGNA). Essa condicédo, associada ao desenvolvimento da cirrose
na idade adulta, tem sido diagnosticado em criangas com obesidade assintomaticos (MANN;
VALENTI; SCORLETTI; BYRNE et al., 2018). A DHGNA, caracterizada pelo acimulo de
gordura no figado e resisténcia a insulina, é influenciada por suscetibilidade genética,
mecanismos epigenéticos, estilo de vida sedentario e dietas hipercaloricas. Apesar de alguns
ensaios clinicos demonstrarem o uso de antioxidantes combinados com interveng&o no estilo
de vida serem indicados para o tratamento desta complicacdo, a perda de peso é a terapia
principal para DHGNA em criangas com obesidade (MANN; VALENTI; SCORLETTI;
BYRNE et al., 2018).

O hipotireoidismo subclinico, definido por niveis normais dos hormdnios tireoidianos
compensados por niveis elevados do Hormoénio Tireoestimulante (TSH), foi identificado em
uma faixa de 5,2% a 30% em estudos envolvendo criangas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade. A prevaléncia varia conforme o estudo realizado (DUNDAR; AKINCI, 2022;
VERMA; MISHRA; ROHATGI; BAGLA, 2023). Apesar da incerteza quanto ao mecanismo
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de associacdo da obesidade e do hipotireoidismo, os achados de que, as anormalidades na
funcéo tireoidiana habitualmente normalizam apos a perda de peso, suportam a teoria de que o
aumento do TSH em pacientes com obesidade é reversivel e parece ser uma consequéncia e ndo
uma causa da obesidade (SALERNO; IMPRODA; CAPALBO, 2020).

Dados indicam que a obesidade em criangas e adolescentes pode estar relacionada ao
inicio precoce da maturacdo sexual e ao desenvolvimento da Sindrome do Ovario Policistico
(SOP) (GLUECK; GOLDENBERG, 2019; ZHOU; HU; YANG; GONG et al., 2022). E crucial
enfatizar que a ligacéo entre obesidade, inicio precoce da maturacdo sexual e SOP é complexa
e multifacetada. A obesidade pode desencadear alteragdes hormonais que contribuem para essas
condicdes, ao passo que essas proprias condigdes também podem levar ao aumento de peso
(GLUECK; GOLDENBERG, 2019; ZHOU; HU; YANG; GONG et al., 2022).

A relacdo entre obesidade e problemas respiratorios na infancia, como asma e Apneia
Obstrutiva do Sono (AQOS), tem sido objeto de estudo e pesquisa nos ultimos anos
(ANDERSEN; HOLM; HOMOE, 2019; MANUEL; LUIS, 2021). A relacdo entre obesidade e
asma é complexa e multifatorial, envolvendo fatores genéticos, inflamacéo cronica, disfuncdo
pulmonar e alteragdes hormonais (MANUEL,; LUIS, 2021). A AOS foi encontrada em 44,6%
das criancas com excesso de peso corporal, em comparagdo com apenas 9,1% no grupo com
peso normal (p = 0,0002). O risco relativo de desenvolver AOS foi calculado em 4,9 (IC 95%
1,6-14,7) para o grupo de criancas com sobrepeso/obesidade (ANDERSEN; HOLM; HOMOE,
2019).

POGORELIC e col., 2019 (POGORELIC; ARALICA; JUKIC; ZITKO et al., 2019),
demonstraram associacgao entre o aumento da taxa de obesidade e da frequéncia de sintomas de
colelitiase na populacdo pediatrica. A obesidade contribui para a formacao de célculos biliares
por comprometimento da motilidade da vesicula biliar, pelo aumento da secre¢do hepatica e
pela saturacdo biliar de colesterol, além disso, a perda rapida de peso também contribui para o
desenvolvimento da colelitiase, por causar eliminacdo répida de colesterol supersaturando a
bile (ZDANOWICZ; DANILUK; LEBENSZTEJN; DANILUK, 2022).

O excesso de peso coloca uma carga adicional nos 0ssos e articulagdes das criancas,
podendo levar a complicacbes musculoesqueléticas como alteragdes da mobilidade, dor
articular e aumento da prevaléncia de fraturas; adicionalmente, a obesidade € considerada um
fator de risco para o desenvolvimento de deslizamento unilateral ou bilateral da epifise proximal
do fémur e para o desenvolvimento de tibia vara (doenca de Blout) (ASHLEY; GILBERT,
2018; RINONAPOLI; PACE; RUGGIERO; CECCARINI et al., 2021; WALSH; ARNOLD;
EVANS; YAXLEY et al., 2018). Esses problemas podem limitar a capacidade das criancas e
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adolescentes de realizar atividades fisicas, participar de jogos e brincadeiras, interagir com
outras criancas e ter uma vida ativa e saudavel.

Além das alteragcBes funcionais e metabodlicas, a obesidade pode ter um impacto
psicossocial significativo, levando a problemas de autoestima e isolamento social, podendo
comprometer o desempenho escolar e a qualidade de vida (DU; KUANG; DUAN; LIU et al.,
2019; FORSTER; VOGEL; STEIN; HILBERT et al., 2023). Observou-se que crian¢as com
sobrepeso e obesidade aos dois anos de idade apresentam menor desempenho da memoria aos
4-5 anos quando comparado as criangas eutréficas (WENDT; CONSTANTINO; WENDT;
MASTROENI, 2019). A lipomastia, aumento benigno da mama atribuido ao acimulo de tecido
adiposo, apesar de nao causar danos a saude fisica, causar problemas emocionais como angustia
e constrangimento. ARSLAN e col., 2021, (ARSLAN; ESIN; CAYIR; ORBAK et al., 2021)
constataram que a ginecomastia, dependendo do seu estdgio, pode levar ao distirbio de
internalizacéo e prejudicar a autoestima e a percepgéo corporal.

E importante notar que a relagio entre a adiposidade infantil e comorbidades é complexa
e multifatorial. Assim, é fundamental abordar de forma abrangente 0 momento de iniciar o
tratamento, considerando tanto a saude fisica quanto a saide mental das criangas que lidam com
0 excesso de peso corporal. Portanto, o diagndstico é uma etapa fundamental para garantir uma

abordagem eficaz no cuidado desses pacientes.

3.4 Avaliagéo do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional em criancas e adolescentes é fundamental para
identificar possiveis problemas relacionados a nutricdo e orientar intervengdes adequadas. O
estado nutricional de uma pessoa pode ser avaliado de diversas maneiras, utilizando diferentes
métodos e ferramentas, tais como avaliagcdo antropométrica, avaliagdo bioquimica e a utilizacao
de exames de imagem, entre outras (ABESO, 2016).

Na perspectiva do SUS, é desejavel que os critérios diagndsticos de uma doenca sejam
de baixo custo, reprodutivel, sensiveis e especificos, evitando diagnosticos falsos-positivos ou
falsos-negativos (CASTRO; MASSUDA; ALMEIDA; MENEZES-FILHO et al., 2019).

A avaliagdo antropométrica consiste na medi¢do de pardmetros fisicos, como peso,
estatura, circunferéncias corporais, dobras cutaneas e indice de massa corporal (IMC). Esses
dados ajudam a identificar a composic¢do corporal, distribuicdo de gordura, crescimento e
desenvolvimento adequados, entre outros aspectos (BRASIL, 2011; WEFFORT, 2019).
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O IMC, que expressa a relagao entre o peso e o quadrado de sua estatura, € o indice mais
utilizado para identificar o excesso de peso, pois pode ser utilizado em todas as fases da vida
do individuo e esta associado de forma significativa a adiposidade (ALVES JUNIOR,;
MOCELLIN; GONCALVES; SILVA et al., 2017; GREYDANUS; AGANA; KAMBOJ;
SHEBRAIN et al., 2018). O IMC é um indice simples, pratico e sem custo (ABESO, 2016).
Entretanto, a avaliacdo do estado nutricional em criancas e adolescentes é complexa uma vez
que possui caracteristicas especificas relacionadas ao sexo e ao periodo do desenvolvimento
em que o individuo se encontra, necessitando de ajuste dos dados antropométricos tradicionais
(ABESO, 2016). Uma forma objetiva de avaliar o estado nutricional nesta fase da vida é
comparar as medidas de cada individuo com criangas e adolescentes da mesma idade e sexo
(ABESO, 2016). Assim, o limite da normalidade é estabelecido por curvas de IMC especificos
para idade e sexo. O ideal € que cada populacdo obtenha o seu referencial personalizado,
entretanto, o Brasil ainda ndo dispde deste dado. Para populagfes que ndo disponibiliza um
referencial local, utiliza-se o referencial de estado nutricional de criancas e adolescentes
desenvolvido em 2006 e 2007 pela OMS (ONIS; GARZA; ONYANGO; ROLLAND-
CACHERA et al., 2009). Essas curvas ajudam a identificar desvios do crescimento esperado e
a classificar o estado nutricional. Nos graficos das curvas da OMS os valores do IMC estédo
distribuidos em percentis e escores-z, segundo sexo e idade de 0 até 5 anos e de 6 a 19 anos
incompletos (ONIS; ONYANGO; BORGHI; SIYAM et al.,, 2006; ONIS; ONYANGO;
BORGHI; SIYAM et al., 2007).

As criancas de 0 a 5 anos sdo consideradas:

« eutroficas quando os valores de IMC para idade/sexo estdo < Percentil 85 ou < Escore-z+1;

« em risco de sobrepeso quando os valores de IMC para idade/sexo estao > Percentil 85 e <
Percentil 97 ou > Escores-z+1 e < Escore-z+2;

« com sobrepeso quando os valores de IMC para idade/sexo estdo > Percentil 97 e < Percentil
99,9 ou >Escore-z+2 e < Escore-z+3;

« com obesidade quando os valores de IMC para idade/sexo estdo > Percentil 99,9 ou >

Escore-z+3.

Para aqueles acima de 5 anos até 19 anos incompletos, sdo consideradas:

« eutroficas quando os valores de IMC para idade/sexo estdo < Percentil 85 ou < Escore-z+1;
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» com sobrepeso quando os valores do IMC para idade/sexo estdo > Percentis 85 e < Percentil
97 ou > Escore-z+1 e < Escore-z+2;

« com obesidade quando os valores do IMC para idade/sexo estdo > Percentil 97 e <Percentil
99,9 ou > Escore-z+2 e < Escores-z+3;

» com obesidade grave quando os valores do IMC para idade/sexo estdo > Percentil 99,9 ou

> Escore-z+3.

E fundamental ressaltar que a avaliagdo do estado nutricional deve ser realizada por
profissionais de salde capacitados, que poderdo interpretar os resultados de forma adequada e

propor estratégias de intervencao personalizadas, quando necessario.

3.5 Manejo da Obesidade na infancia e adolescéncia

Na crianga e no adolescente com excesso de peso corporal, a intervencdo deve ser
iniciado imediatamente ap6s o diagndstico, visto que os riscos de morbidade e mortalidade dos
adultos com obesidade desde a infancia e juventude sdo significativamente maiores do que
aqueles que adquirem excesso de peso na idade adulta (RYDER; JACOBS; SINAIKO;
KORNBLUM et al., 2019). As recomendacgdes para 0 manejo clinico do excesso de peso em
criancas e adolescentes baseiam-se no controle de ganho ponderal levando em consideracdo a
idade da crianca, a gravidade da obesidade e das comorbidades associadas (JEBEILE; KELLY;
O'MALLEY; BAUR, 2022).

Além disso, o tratamento da obesidade e do sobrepeso infantil devem envolver uma
equipe multidisciplinar e ser pautadas ndo apenas no tratamento convencional fundamentado
na redugdo de ingesta e aumento do gasto cal6rico, mas também em modificacao
comportamental e envolvimento familiar no processo de mudanca (SARAH E. HAMPL,;
HASSINK; SKINNER; ARMSTRONG et al., 2023; TULLY; ARTHURS; WYSE; BROWNE
et al., 2022).

No primeiro contato com o paciente, € importante investigar os fatores de risco
associados ao desenvolvimento da obesidade, como doencas genéticas, histérico familiar, peso
ao nascer, pratica de aleitamento materno, IMC dos pais, histérico de cirurgia bariatrica
materna, aléem de obter informacdes sobre os habitos alimentares, atividade fisica e dindmica
familiar (ANDERSON, 2018). Essas informagdes podem fornecer um panorama das causas da

obesidade e auxiliar no esquema terapéutico e nas recomendacdes de tratamento.
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A atencdo as fungdes psicossociais € de extrema importancia devido ao maior risco de
isolamento social, desenvolvimento de disturbios de comportamento alimentar, diminuicao da
autoestima e da qualidade de vida que ocorrem nas criancas e nos adolescentes com obesidade
(FORSTER; VOGEL; STEIN; HILBERT et al., 2023).

A solicitacdo de exames complementares é ferramenta importante, pois resulta na
obtencdo de dados mais precisos sobre a composi¢do corporal, também servem para
investigacao de possiveis causas da obesidade, com por exemplo as doengas genéticas e para 0
diagnostico das repercussdes metabolicas mais frequentes (STYNE; ARSLANIAN; CONNOR,;
FAROOQI et al., 2017).

Embora as modificacbes no estilo de vida e a terapia comportamental sejam pilares do
controle de peso, a associagdo de medicamentos pode potencializar o tratamento da obesidade
(WOODARD; LOUQUE; HSIA, 2020). As Diretrizes da Endocrine Society, 2017, sugerem
farmacoterapia para adolescentes, quando um programa formal de modificacao do estilo de vida
falhar em limitar o ganho de peso ou de melhorar as comorbidades (STYNE; ARSLANIAN;
CONNOR; FAROOQI et al., 2017). Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica (ABESO) recomenda a farmacoterapia para pacientes que apresentam o
ponto de corte acima do escore-z+2 (ou acima do percentil 97), apos constatacao de alto risco
de desenvolver complicacdes relacionados com o0 peso nos pacientes com dificuldade de
adaptacdo as mudancas comportamentais (ABESO, 2016). A farmacoterapia deve ser realizada
com medicamentos aprovados pelas agéncias reguladoras, prescritos por médicos experientes
e deve ser descontinuada quando a adequacgdo do IMC néo for alcancada apds 12 semanas de
terapia (WOODARD; LOUQUE; HSIA, 2020). Os medicamentos liberados no Brasil para o
tratamento da obesidade em pacientes com mais de 12 anos, sdo o orlistate e a sibutramina
(ABESO, 2016). Recentemente a liraglutina foi aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) para uso em adolescentes, baseada principalmente nos resultados positivos
do estudo de KELLY e col., 2020 (KELLY; AUERBACH; BARRIENTOS-PEREZ; GIES et
al., 2020).

A cirurgia bariatrica pode ser indicada em adolescentes entre 16 e 18 anos, com escore-
z+4, com grave comprometimento da saide e com concordancia do responsavel legal e da
equipe multidisciplinar, apdés falha de outras modalidades terapéuticas (STYNE;
ARSLANIAN; CONNOR; FAROOQI et al., 2017; TULLY; ARTHURS; WYSE; BROWNE
etal., 2022).

Em decorréncia das dificuldades no manejo e do custo da obesidade e suas

complicacBes, investir em politicas publicas que objetivam evitar essa enfermidade é um
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caminho a ser seguido (BAKER; BJERREGAARD, 2023; ROMANELLI; CECCHI,
CARBONE; DINARDO et al., 2020; VANDENBRINK; PAUZE; POTVIN KENT, 2020;
VON PHILIPSBORN; GEFFERT; KLINGER; HEBESTREIT et al., 2022). A OMS
desempenha um papel central na formulacdo de diretrizes e recomendacdes para combater a
obesidade infantil em nivel global (WHO, 2023b). No Brasil, a obesidade entrou na pauta das
politicas publicas nos ultimos 20 anos com a formulagéo de ac¢6es de controle e prevencdo da
obesidade, como a Promocdo da Alimentagdo Adequada e Saudavel (PAAS), que integram o
escopo das Politicas Nacionais de Promocdo da Saude (PNPS), Politicas Nacionais de
Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN) e Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(PNAN) do Ministério da Satde (MS) (HENRIQUES; O'DWYER; DIAS; BARBOSA et al.,
2018). Neste contexto, é possivel destacar algumas acles e estratégias adotadas pelo governo
brasileiro como o Guia Alimentar, o Programa Saude na escola e o Plano Nacional para o
Enfrentamento das DCNT (DIAS; HENRIQUES; ANJOS; BURLANDY, 2017).

Entretanto, para criar programas de salde efetivos no tratamento e na prevencdo da
obesidade em criancas e adolescentes, é crucial compreender a carga econdmica associada a
essa condigdo. Isso envolve analisar o impacto financeiro da obesidade, incluindo custos
médicos, perda de produtividade, despesas com os tratamentos relacionados, entre outros
fatores. Ao entender a carga econdmica da obesidade, os formuladores de politicas de satde
podem tomar decisdes informadas sobre alocacdo de recursos, desenvolvimento de estratégias
preventivas e implementacdo de intervencOes eficazes para combater esse problema de satde

publica.

3.5 Custos da obesidade infantil

O excesso de peso corporal também resulta em importantes consequéncias
socioecondmicas. Independente do modelo de financiamento de salde, o custo do manejo da
obesidade e suas consequéncias tém impactado significativamente nos gastos totais com a satde
em muitos paises (ONYIMADU; VIOLATO; ASTBURY; JEBB et al., 2022).

No que concerne as pesquisas de custos associados ao excesso de peso corporal na
infancia e adolescentes, devido a grande heterogeneidade de métodos utilizados para as analises
econémicas, a comparacdo dos estudos torna-se uma tarefa dificil. Soma-se a isso, o fato de
que a maioria dos estudos sdo realizados em paises de alta renda, com modelos de assisténcia a
saude distintos e grande parte dos estudos abordarem predominantemente as medidas de
intervencdes preventivas (ONYIMADU; VIOLATO; ASTBURY;; JEBB et al., 2022).
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No contexto de medidas preventivas destaca-se estudos recentes como 0 programa
Planning Health in School (PHS-pro) e o projeto Energize. O PHS-pro acompanhou 449
criangas entre 10 e 14 anos, em Portugal, focou em mudar o comportamento das criancas
estimulando a alimentacdo saudavel e aumento da vida ativa durante adolescéncia (VIEIRA,;
CARVALHO, 2019). O Estudo demonstrou melhora nas medidas antropométricas em
comparagdo com o grupo controle, o custo total do programa foi estimado em 7.915,52 Euros
€/ano com um custo de intervengdo de 36,14 €/ano/crianca ¢ a analise de custo-consequéncia
deste programa forneceu evidéncias de que o PHS-pro era economicamente viavel,
especialmente se comparado com o0s custos médicos para o tratamento da obesidade em adultos
em Portugal (VIEIRA; CARVALHO, 2019). Na Nova Zelandia, projeto Energize, incluindo
53.375 criangas, mostrou ser sustentavel e efetivo no que diz respeito a reducdo da obesidade e
melhora da atividade fisica, com um custo beneficio relacionado a saude (custo de qualidade
ajustado ano de vida - QALY entre 18.000,00 a 30.000,00 Ddlar neozelandés (NZ$), com custo
de NZ$ 45,00 por crianca por ano (RUSH; CAIRNCROSS; WILLIAMS; TSENG etal., 2016).

As pesquisas que abordam os custos do excesso de peso corporal na infancia e
adolescéncia, sob a perspectiva dos prestadores de servigos, sdo escassas. Neste cenario, 0s
EUA se destacam como pioneiros na estimativa dos custos relacionados a obesidade infantil
(FINKELSTEIN; GRAHAM; MALHOTRA, 2014; TRASANDE; CHATTERJEE, 2009;
TSAI; WILLIAMSON; GLICK, 2011).

Recentemente, tém sido evidenciados os impactos financeiros da obesidade
infantojuvenil em varios paises. SONNTAG e col., 2016 (SONNTAG; ALI; DE BOCK, 2016),
estimaram o custo indireto do sobrepeso e da obesidade infantil ao longo da vida na Alemanha.
Demonstraram que a maioria das criancas com excesso de peso ou obesidade tende a manter
essa condicdo na vida adulta, gerando custos significativos ao longo da vida. O excesso de peso
e a obesidade na infancia resultaram em custos extras de 4.209 €/pessoa (masculino) e 2.445
€/pessoa (feminino) ao longo da vida (SONNTAG; ALI; DE BOCK, 2016).

O estudo realizado na Holanda em 2011 comparou 0s gastos anuais de criancas com
excesso de peso corporal (correspondeu a 837 € por crianga) com criangas eutroficas
(correspondeu a 616 € por crianga). A diferenca de gastos foi principalmente atribuida a
utilizagcdo de cuidados hospitalares, sendo 49% para criangas com obesidade e 37% para
criancgas eutrdficas. Além disso, os cuidados de saude mental também contribuiram para essa
diferenca, com 14% das criangas com obesidade utilizando esses servi¢cos em comparagdo com
7% das criangas eutrdficas. A estimativa do custo anual com a satde de pacientes com excesso

de peso corporal foi de 221 € (diferenca dos gastos anuais entre as criangas com excesso de



24

peso corporal e criangas com eutrofia), o que equivale a um valor médio de US$ 300 em 2011
(WIIGA; MOHNEN; VONK; UITERS, 2018).

Em um estudo conduzido por BLACK e col., 2018 (BLACK; HUGHES; JONES, 2018),
foi evidenciado que na Australia, no ano de 2015, o custo para o Medcare - o Sistema Universal
de Salde do pais, que proporciona atendimento médico gratuito a cidaddos e residentes
permanentes, foi significativamente mais alto para criangas com sobrepeso e obesidade em
comparagdo com aquelas com avaliagdo do estado nutricional normal. Especificamente, o
estudo revelou que as criangas com sobrepeso tiveram um acréscimo nos custos com despesas
com salde de 63 Dolares australianos (AUDS$), enquanto as criangas com obesidade
apresentaram um aumento de AUD$ 103.

BIENER e col., 2020 (BIENER; CAWLEY; MEYERHOEFER, 2020), estimaram que
a obesidade (em relacéo ao peso saudavel) aumenta as despesas medicas anuais entre 0s jovens
entre 0s 11 e os 17 anos em 907 Dolares americano (US$), com consultas médicas
ambulatoriais, internagdes hospitalares e medicamentos prescritos, sendo significativamente
maior nos casos de obesidade grave.

Estudo de meta-analises quantificou o impacto econémico global do excesso de peso e
da obesidade em criancas, comparando com aquelas com peso saudavel, usando ddlares
americanos de 2022 como referéncia. Quarenta e oito artigos foram considerados elegiveis;
todos os estudos foram realizados em paises desenvolvidos. Foi observado um aumento médio
anual de US$ 237,55 por pessoa nos custos totais de salde devido ao sobrepeso e obesidade
infantil. O sobrepeso e a obesidade causaram um aumento per capita de US$ 56,52 para custos
com cuidados de satde ndo hospitalares, US$ 14,27 para consultas ambulatoriais, US$ 46,38
para medicamentos e US$ 1.975,06 para hospitalizagdo. Observou-se que a obesidade infantil
acarreta custos de salde substancialmente mais altos do que o simples excesso de peso, esses
valores corresponderam a US$ 307,72 per capita e de US$ 190,51 per capita respectivamente.
Globalmente, os custos ao longo da vida atribuiveis ao excesso de peso e a obesidade infantil
foram mais elevados no sexo masculino, enquanto os custos indiretos foram significativamente
mais altos do que 0s custos diretos com cuidados de saude (LING; CHEN; ZAHRY; KAO,
2023).

No Brasil, estudo analisou os gastos do SUS com o tratamento da obesidade em
adolescentes de 15 a 19 anos, utilizados dados do Servico de Informacgdo Hospitalar (SIH) do
SUS, disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). A analise
abrangeu o periodo de 2008 a 2018. Foi observado um aumento nos gastos com o tratamento
da obesidade nesse grupo etario. Em 2008, os gastos totalizaram 190.015,83 Reais (R$),
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enquanto em 2018 atingiram R$ 918.564,40, somando R$ 5.570.080,93 ao longo do periodo
analisado. Ao analisar os gastos por sexo, verificou-se que as meninas geraram um custo maior
do que os meninos (R$ 4.035.282,05 vs. R$ 1.534.798,88, respectivamente). No que diz respeito
a distribuicdo regional, constatou-se que a regido sul apresentou os maiores gastos com o
tratamento da obesidade, seguida pela regido sudeste (MOURA; SANTANA; ALENCAR;
CARVALHO et al., 2020).

A andlise da literatura revela uma grande diversidade nos resultados e métodos dos
estudos sobre o impacto econdmico da obesidade em criancas e adolescentes. Mesmo com essa
variedade, os estudos de AES tém um papel crucial como ferramentas de apoio para tomadores
de decisdo. Portanto, é recomendado um aumento na producdo cientifica fundamentada no

campo das AES.

3.6 Avaliagdo Econdmica em Saude (AES)

Na Economia em Saude, no campo da Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS), a AES
é uma ferramenta para auxiliar na andlise das intervencdes de saude (DRUMMOND;
BRANDT; LUCE; ROVIRA, 1993). E uma técnica analitica formal usada para comparar
propostas alternativas em termos de custos e consequéncias. Portanto, seus objetivos sdo
(BRASIL, 2014):

e medir recursos econdmicos;
« produzir e sintetizar evidéncias epidemioldgicas;

« relacionar custos para atingir resultados em diferentes cenarios.

As AES sdo classificadas em avaliacbes econdomicas completas ou avaliacdes
econémicas parciais.

As avaliacGes econdmicas completas comparam duas ou mais alternativas, como por

exemplo avaliar dois tipos de tratamento para uma determinada doencga, comparando 0s custos
entre as alternativas e alguma medida de desempenho das alternativas em consideragéo
(BRASIL, 2014) . No que diz respeito as medidas de desempenho, os principais desfechos de
salde utilizados nestes estudos sdo (SILVA, M. T.; SILVA, E. N.; PEREIRA, M. G., 2016):
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 desfechos clinicos (compreendem os sinais e sintomas resultantes de um agravo ou de

seu manejo, usualmente mensurados em consulta médica);

« desfecho de utilidade (Utilidade expressa a preferéncia do individuo por determinado
estado de satide como 0s anos de vida ajustados por qualidade (quality-adjusted life
years — QALY) e os anos de vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life
years — DALY);

» desfechos monetarios (converter consequéncias clinicas em unidades monetarias requer

0 balanceamento de preferéncias individuais e valores sociais).

Ha quatro tipos principais de avaliagdes econdmicas completas, baseadas nas medida do
desfecho (BRASIL, 2014):

+ estudos de custo-efetividade, que compara distintas intervencdes de salde, cujos custos
sdo expressos em unidades monetarias e os efeitos em unidades clinicos-

epidemioldgicos (desfechos clinicos);

« estudos de custo-minimizacdo, que compara somente 0s custos de duas ou mais
tecnologias, quando os efeitos das tecnologias comparadas sobre a saude sdo

considerados similares (desfechos clinicos);

+ estudos de custo-utilidade, que compara quaisquer tipos de intervengdo de saude e 0s
efeitos dessas, sendo 0s custos expressos em unidades monetarias e os efeitos em
unidades padronizadas que combinam a estimativa do efeito das tecnologias
comparadas no tempo de vida e na qualidade de vida, como QALY ou DALY (desfecho
de utilidade);

» estudos de custo-beneficio, em que tantos os custos da tecnologia comparadas quanto

seus efeitos sdo valorizados em unidades monetéarias (desfechos monetarios).

As avaliacfes econdmicas parciais sdo aquelas que descrevem ou analisam os custos de

uma determinada tecnologia sem comparacdo dos custos ou das consequéncias para a saude
entre duas ou mais alternativas; entre as analises parciais, destacam-se o estudo de impacto

orcamentario e o estudo de custo da doenca (BRASIL, 2014).
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Os estudos de impacto orcamentario sdo usados na estimativa do incremento ou reducdo no
desembolso global relacionado a incorporacéo ou retirada de uma tecnologia da salde, portanto,
constitui em uma ferramenta imprescindivel para os gestores do orgamento da saude publica e
suplementar (BRASIL, 2014).

O estudo sobre custos da doenca é um tipo de analise econémica que avalia apenas 0
custo incorrido de determinada doenca sem levar em consideracdo os efeitos na saude do
individuo. Esse tipo de estudo identifica e valoriza os principais componentes dos gastos com
internacdo, consultas, gastos com medicamentos, entre outros; essas informacgdes sdo cruciais
para os gestores de salde publica e formuladores de politicas, pois ajudam a entender o impacto
financeiro e social das doencas, orientam a alocacdo de recursos, subsidiando a tomada de
decisbes sobre prioridades em intervencGes de saude, alocacdo de orgamentos,
desenvolvimento de politicas preventivas e estratégias de tratamento (BRASIL, 2014).

A base metodoldgica do estudo sobre custos da doenca foi apresentada nas décadas de
1960 e 1970 nos trabalhos de Dorothy Rice e estimava o0s custos da doenga em duas categorias
analiticas: os custos diretos e indiretos (COOPER; RICE, 1976; RICE, 1964; RICE;
HOROWITZ, 1967). Atualmente estratificam-se 0s custos em trés categorias: custos diretos,
indiretos e intangiveis (BRASIL, 2014; 2021; TARRICONE, 2006).

Os custos diretos relacionam-se a utilizagdo de servigos de salde e o consumo de
recursos de salde. Sdo classificados em custos diretos médico-hospitalares (por exemplo:
custos com atividades dos profissionais de saude, uso das instalagdes, medicamentos) e custos
diretos ndo médico-hospitalares (por exemplo: custo com o deslocamento dos pacientes e/ou
cuidadores, necessidades nutricionais especificas, a adaptacdo de ambiente as condicbes de
saude) (BRASIL, 2014; 2021).

Os custos indiretos, também denominado custo de produtividade, estdo associadas as

perdas de produtividade por motivos de doenca ou morte prematura (BRASIL, 2014; 2021).
Os custos intangiveis sdo resultantes da dor e do sofrimento, do valor da perda do tempo

de lazer e dos beneficios das medidas preventivas para reduzir o risco das doencas (BRASIL,
2014; 2021).

Segundo as bases metodoldgicas para o estudo de custos da doenca, 0s custos a serem
medidos e considerados depende da perspectiva e unidade da analise. As perspectivas mas
comumente utilizadas no Brasil sdo (BRASIL, 2014):

« do SUS como 6rgédo comprador e prestador de servico de saude (custos diretos);

+ dasalde complementar comprador e prestador de servico de salde (custos diretos);
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 do paciente e da familia (custos diretos, indiretos e intangiveis);

« dasociedade (custos diretos e indiretos).

A escolha da unidade de analise para avaliar os custos da doenca em uma AES depende
dos objetivos especificos do estudo, da disponibilidade de dados e das caracteristicas da doenca
em questdo (BRASIL, 2021).

Outro aspecto metodoldgico dos estudos de custo das doengas € definir se a analise sera
baseada na prevaléncia ou na incidéncia. A analise baseada na prevaléncia estuda todos os
custos associados a determinados problemas de saude identificados em um periodo especifico,
geralmente de um ano ( (BRASIL, 2014; TARRICONE, 2006). A anélise baseada na incidéncia
requer o conhecimento da progressdo da doenca e da utilizagdo de cuidados em cada ano até a
cura ou a morte do paciente, bem como as probabilidades de cura e sobrevivéncia em cada
periodo (BRASIL, 2021). Assim, escolher o horizonte temporal correto € crucial para garantir
que todas as consequéncias relevantes dos custos sejam devidamente consideradas. O horizonte
temporal de uma analise de custo da doenca, deve ser capaz de capturar todas as consequéncias
de custos relevantes para a medida de resultado determinado. Portanto, diferentes medidas de
resultado podem exigir diferentes periodos de observacdo para capturar adequadamente seus
efeitos, devendo abranger tempo suficiente para capturar todas as ramificagdes financeiras
relevantes da condicdo de salde em questdo, garantindo assim uma avaliacdo mais precisa dos
impactos econdmicos associados a doenca (GONCALVES; ALEMAO, 2018)

Uma vez definida a unidade de analise e o horizonte temporal, a mensuracdo de cada
elemento dos custos da doenga pode ser realizada de duas formas: abordagem de baixo para
cima ou “bottom up’ e a abordagem de cima para baixo ou “top-down” (BRASIL, 2014; 2021).
Na abordagem “bottom up”, também denominada de microcusteio, os dados sdao coletados
diretamente de uma amostra de pacientes, seja retrospectivamente usando prontuarios e
questionarios de pacientes, ou prospectivamente, seguindo a amostra por um periodo de tempo
(BRASIL, 2014). Nesse tipo de estudo os dados referentes ao uso dos recursos em salde sdo
convertidos para valores monetarios (colocando uma unidade de custos em cada elemento de
gastos). Os custos totais resultam da multiplicacdo dos custos unitarios pela quantidade
utilizada. A dificuldade destes estudos € que os dados necessarios e disponiveis podem variar
ao longo do estudo (BRASIL, 2021).

Os estudos de abordagem “top-down” ou macrocusteio, conhecido também como
abordagem de risco epidemiologico ou de risco atribuivel, estima a propor¢do determinada de

comorbidades devido a doenca em estudo e a multiplicacdo desse valor pelo custo do seu
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tratamento. Essa abordagem permite a identificacdo do custo médio e ndo individualizado,
como resultado dos estudos (GONCALVES; ALEMAO, 2018).

Para a valoracdo dos recursos que compde 0s custos, pode-se utilizar os dados
administrativos do locais (hospitais, ambulatérios, centros cirurgicos, etc.), as fontes
secundarias de prec¢os e 0 uso de estimativas baseadas na literatura (BRASIL, 2021). No Brasil,
é possivel obter as informacgdes dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais através de
informacdes contidas no Sistema de InformacGes Hospitalares (SIH/SUS), no Sistema de
Informacdes para os Servicos Ambulatoriais (SIA/SUS) e no Sistema de Gerenciamento da
tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses e proteses e Materiais especiais (OPM) do
SUS (SIGTAP) disponiveis no site DATASUS (BRASIL, 2023a; b). Esses dados incluem os
custos com consultas, cirurgias, internagdes, procedimentos complementares (patologias
clinicas, radiodiagnosticas, exames ultrassonograficos, ressonancia magnética, medicina
nuclear — in vivo, radiologia intervencionista a tomografia computadorizada), medicamentos,
oOrteses e proteses.

Os modelos utilizados em avaliacbes econdmicas muitas vezes simplificam a
complexidade da realidade, o que pode levar a incertezas significativas nos resultados. Essas
incertezas sdo comumente observadas em diversas areas das AES, como na estimativa dos
custos diretos e indiretos das intervencdes, na mensuragdo dos beneficios para os pacientes e
na projecdo de resultados a longo prazo (BRASIL, 2014). Uma das principais fontes de
incerteza em AES é a variacdo nos dados disponiveis. Muitas vezes, os dados sobre custos e
resultados de saude sdo limitados ou baseados em estimativas, o que pode introduzir
imprecisdes nos calculos econdmicos. Além disso, a heterogeneidade da populacdo estudada, a
evolucdo das praticas clinicas e o contexto econémico em constante mudanca também
contribuem para a incerteza nos resultados das avaliagbes econdmicas em salde (BRASIL,
2014). Essas incertezas destacam a importancia de realizar analises de sensibilidade e de
incorporar técnicas de modelagem robustas nas AES. Ao considerar diferentes cenarios e
assumir uma postura transparente em relacdo as limitacdes e incertezas dos modelos, 0s
pesquisadores e tomadores de decisdo podem obter uma visdo mais completa e realista dos
custos e beneficios das intervencbes de saude, contribuindo assim para decisbes mais
informadas e eficientes no ambito da salde publica e da gestdo de recursos (BRASIL, 2014).

Neste contexto, a analise de sensibilidade é uma abordagem analitica que investiga
como mudancas nos varios parametros ou inputs de um modelo influenciam os resultados. Essa
analise ¢ empregada com o proposito de avaliar de que forma diferentes valores na obtencéao de

informac0es adicionais podem afetar a solidez e confiabilidade das decisdes tomadas com base
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nos dados. Em outras palavras, a anélise de sensibilidade permite entender como ajustes nos
dados e nas variaveis do modelo podem impactar a robustez das conclusdes tiradas e a confianca
depositada nas decisdes resultantes desse processo (RIBEIRO; NEYELOFF; ITRIA; VANIA
CRISTINA CANUTO SANTOS et al., 2016).

Resumindo, a escolha da metodologia adequada depende dos objetivos do estudo, da
disponibilidade de dados e das consideracfes especificas relacionadas a doenca e ao contexto
de salde em questdo. Portanto, compreender as bases metodoldgicas das AES é fundamental
para fornecer informacfes que possam ser utilizadas na tomada de decisbes eficientes e
baseadas em evidéncias. Isso contribui para maximizar os beneficios a salde da populagéo,
além de garantir transparéncia e prestacao de contas nos processos de gestdo e formulagéo de
politicas de salide. Esse compromisso é essencial para direcionar os investimentos de maneira
estratégica, assegurando a continuidade de ecossistemas vitais para a qualidade de vida das

geracOes presentes e futuras.

3.7 Interface interdisciplinar relacionada a salde e meio ambiente

Os estudos de AES analisam, além do valor monetario gasto com o tratamento de uma
doenca (custo direto), o impacto econdmico da perda da produtividade causado pela doenca,
dos anos de vida perdidos (custo indireto e custo-utilidade) e o valor da perda do lazer, entre
outros fatores (custo intangivel) (BRASIL, 2014). Estes estudos tém como base o0 conceito de
custo de oportunidade, ou seja, 0 uso dos recursos financeiros para o tratamento de uma doenca
implica na ndo utilizagdo em outros programas ou tecnologias e no que a sociedade deixou de
receber, como por exemplo, investimentos em saneamento basico, seguranca publica e
transporte (GONCALVES; ALEMAO, 2018). Portanto, os recursos financeiros e humanos
investidos em determinadas areas podem representar oportunidades perdidas em outros setores
da gestdo publica, comprometendo em muito a distribuicdo dos recursos financeiros, como por
exemplo o financiamento de acBes relacionadas com o meio ambiente (PAIXAO, 2019;
PAULA; BITTAR, 2019; VIEIRA, 2023).

A administracdo dos recursos financeiros e o financiamento relacionados ao meio
ambiente emergem como um topico inovador, anteriormente desprovido de oportunidades para
discussdo (SILVA; DIAS; CUNHA; CUNHA, 2021). Um exemplo claro da falta de recursos
efetivamente alocados para a preservacdo do meio ambiente pode ser observado nas despesas
de administragdo das Unidades de Conservagéo federais no Brasil (areas protegidas). Em 2016,

estimou-se que o custo para financiar essas despesas fosse de US$ 468 milhdes. No entanto, o
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governo brasileiro destinou apenas 15,5% desse montante, destacando a insuficiéncia de
recursos disponiveis para garantir a protecdo adequada dessas areas e, consequentemente, a
conservacdo do meio ambiente (SILVA; DIAS; CUNHA; CUNHA, 2021).

A preservacdo do meio ambiente desempenha um papel crucial na promoc¢éo da saude
e na prevencdo de varias condi¢cfes de salde, incluindo a obesidade infantil. Existem varias
maneiras pelas quais a preservacdo do meio ambiente pode influenciar diretamente a obesidade
infantil, como o acesso a alimentos saudaveis, promocéo de atividades fisicas, qualidade do ar
e saude respiratoria, aléem do bem-estar mental e emocional. Assim, auséncia de politicas de
apoio em setores cruciais como saude, meio ambiente, transporte e planejamento urbano esta
intrinsecamente ligada as mudancas ambientais e sociais que estamos enfrentando (SARNI;
KOCHI; SUANO-SOUZA, 2022).

Essa interconexdo destaca a necessidade urgente de politicas integradas e investimentos
adequados para enfrentar os desafios complexos que permeiam a saude publica e o bem-estar
ambiental da sociedade. Assim, os estudos de AES tém um papel significativo ao fornecer
informacBes valiosas que podem ajudar a desenvolver politicas publicas mais eficazes e
estratégias de financiamento que garantam a sustentabilidade ambiental e a melhoria da

qualidade de vida da populacéo.
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4. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Este estudo adotou as diretrizes do Consolidated Health Economic Evaluation
Reporting Standards (CHEERS) (HUSEREAU; DRUMMOND; PETROU; CARSWELL et
al., 2013) e as Diretrizes Metodoldgicas: Estudo de Microcusteio Aplicados a Avaliacdes
Econdmicas em Saude do MS (BRASIL, 2021).

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, com base em registros de dados
hospitalares, para a descricdo de custos médicos diretos ambulatoriais de criancas e
adolescentes 2 a 18 anos em tratamento para 0 excesso de peso corporal sob a perspectiva do
SUS como prestador de servigos.

A coletas das informag0es seguiu o modelo “Bottom-up” — individual (microcusteio),

ao longo do acompanhamento ambulatorial de cada participante, no periodo de 2009 a 2019.

4.1.1 Populacao e local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital Infantil Dr. Jeser Amarante Faria (HJAF),
localizado na cidade de Joinville, Santa Catarina, na regido sul do Brasil. O HJAF oferece
atendimento para criancas e adolescentes entre 0 e 18 anos. O hospital € administrado por uma
Organizacdo Social (OS) e é referéncia para o atendimento pediatrico de atencdo secundaria e
terciaria a saude de 26 municipios da regido norte e nordeste do estado de Santa Catarina. A
area abrangida por esta regido totaliza 14.948,7 km2, com uma populagdo aproximada de
1.438.561 habitantes, incluindo 416.152 pessoas entre 1 e 19 anos. No que diz respeito ao indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), os maiores municipios da area, Joinville e Jaragua do Sul,
ostentam uma classificacdo na faixa de 0,801 a 1, indicando um IDH muito alto. Contudo,
alguns municipios situados no Planalto Norte apresentam uma classificacéo entre 0,600 e 0,699,
caracterizando um IDH médio (SC, 2020).

Todos os atendimentos e procedimentos realizados no HJAF sdo custeados pelo SUS,
ndo gerando custos ao usuario. Entretanto, por ser uma OS, uma entidade juridica de direito
privado mas com o proposito de realizar atividades de interesse pablico, os valores pagos pelo
HJAF aos servigos sdo definidos por meio de contratos entre os gestores do HJAF e os
prestadores de servicos, portanto, ndo seguem a tabela do SIGTAP/SUS (BRASIL, 2023a).
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Devido as caracteristicas singulares do HJAF, operando exclusivamente pelo SUS e
sendo administrado por uma OS com gestdo de recursos especifica, optou-se por analisar 0s
dados do estudo de duas maneiras distintas. Uma delas reflete os valores praticados pelo HIAF,
enquanto a outra considera esses mesmos valores sob a 6tica dos valores praticados pelo SUS.
Esta estratégia busca refletir a perspectiva do SUS, considerando a natureza integralmente
publica do hospital e as particularidades da gestdo realizada pela OS. Em contraste com o
repasse padrdo do SUS, é fundamental notar que a OS incorre em custos operacionais adicionais
ndo repassados, incorporando esses custos como itens agregados no valor final da analise de

custos ambulatoriais praticados pelo HJAF.

4.1.2 Coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada entre outubro de 2019 a abril de 2023, diariamente, no
departamento de ensino do HJAF e partir dos arquivos digitais do Sistema de Gestdo Hospitalar

“Total Ambient System” (TASY)®. Para este estudo foram incluidos todos os pacientes:

+ atendidos no ambulatério do HJAF;

» com idade entre 2 e 18 anos;

« em tratamento no periodo 01 de janeiro de 2009 a 31 de dezembro 2019, independente
se finalizado ou néo;

« que realizaram no minimo uma consulta no periodo investigado;

 classificados como obesidade na secdo E66 e derivados, da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde (CID-10) (OPAS, 2017):
E03: Outros hipotireoidismos e cddigos associados; E10: Diabetes Mellitus insulino-
dependente; E23: Hipofungao e transtornos da hipofise; E24: Sindrome de Cushing;
E28.2: Sindrome do ovario policistico; E78: Distarbios do metabolismo de
lipoproteinas e outras lipidemias e cddigos associados; E88: Outros distarbios
metabolicos; G47: Distarbio do sono e codigos associados; 110: Hipertensao essencial
e codigos associados; 115: Hipertensao secundaria e codigos associados; K76: Outras
doengas do figado e codigos associados; K80: Colelitiase e CID-10 codigos associados;
L83: Acantose nigricans; M21.0: Deformidade em valgo nao classificada em outra
parte; M92.5: Osteocondrose deformante da tibia; N62: Hipertrofia de mama e

derivados; N64: Outras doencas da mama e codigos associados; R45: Sintomas e sinais



34

relativos ao estado emocional e cddigos associados; R73: Aumento da glicemia e
cddigos associados; Z00: Exame Geral e investigacao de pessoas sem queixas e codigos
associados). Nao foram consideradas consultas realizadas para o tratamento

ambulatorial de outras condi¢des de saude.

As informacdes de cada paciente foram transferidas do sistema TASY® do hospital para
um formulario impresso e posteriormente digitadas em planilha eletrénica (Microsoft Excel).

Dos 2.323 pacientes elegiveis para participar do estudo, 90 ndo foram incluidos por falta
de dados antropomeétricos na primeira consulta, e 12 por apresentarem escore z de IMC para
idade e sexo < 1 DP, ou seja, pacientes eutroficos. A populagéo do estudo foi, entdo, composta
de 2.221 individuos.

A coleta dos dados abrangeu dados de custeio, sociodemogréficas, clinicos, biologicas

e antropométricas dos pacientes, e incluiram:

Identificacdo dos pacientes

Numero do prontuario, nome completo do paciente, data de nascimento, sexo e nome

completo da mae.

Tratamento ambulatorial

O tratamento ambulatorial da obesidade consiste no acompanhamento do paciente ao
longo dos anos até este atingir o estado nutricional de eutrofia. No entanto, hd uma variedade
de situacbes a serem consideradas na populacdo estudada: 1) alguns pacientes atingem a
eutrofia e finalizam o tratamento; 2) parte dos pacientes abandona o tratamento, ndo atingem a
eutrofia e ndo retornam mais ao ambulatério; 3) alguns pacientes atingem a maioridade (>18
anos) e, com isto, sao encaminhados para outros servicos para a continuidade do tratamento; 4)
parte dos pacientes permaneceram em tratamento mesmo apos o término do estudo, em 2019.
Para este estudo, dados de peso e estatura foram obtidos apenas na primeira consulta e na tltima

consulta de cada paciente no periodo investigado, 2009-2019.
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Dados antropométricos

Os dados antropométricos compreenderam 0 peso e a estatura dos pacientes na primeira
e na ultima consulta ambulatorial no periodo 2009-2019, independente do término ou ndo do
tratamento. Os pacientes foram pesados em balanca digital (marca Filizola®, modelo Personal
200, Campo Grande, Brasil), com capacidade para até 200 Kg e divisdo de 50 g. No momento
da pesagem os pacientes estavam desprovidos de calgados, casacos, jaquetas ou similares. A
estatura foi mensurada utilizando-se estadiometro de parede (marca Tonelli®, modelo E150 A,
Criciuma, Brasil) com capacidade para até 220 cm e divisdo de 0,1 cm. Os pacientes foram
medidos desprovidos de calgados e casacos, jaquetas ou similares, mantendo seu

posicionamento em plano de Frankfurt.

Estado nutricional

O estado nutricional foi classificado segundo IMC por sexo e idade, conforme as curvas
de avaliagdo do crescimento infantil da OMS 2006 e OMS 2007, utilizando-se o aplicativo
“WHO AnthroPlus” da OMS (WHO, 2009):

Criancas de 2 a 5 anos:
 eutroficas - valores de IMC para idade < Escore-z+1;
« em risco de sobrepeso - valores de IMC para idade > Escores-z+1 e < Escore-z+2;
« com sobrepeso - valores de IMC para idade >Escore-z+2 e < Escore-z+3;
» com obesidade - valores de IMC para idade > Escore-z+3.

Criancas de 5 a 18 anos incompletos:

 eutroficas - valores de IMC para idade < Escore-z+1;

com sobrepeso - valores do IMC para idade > Escore-z+1 e < Escore-z+2;

com obesidade - valores do IMC para idade > Escore-z +2 e < Escores-z+3;

com obesidade grave - valores do IMC para idade > Escore-z+3.



36

Consultas médicas, nutricionais e psicolégicas

Foram obtidas informacfes sobre nimero de consultas realizadas com médicos,

nutricionistas e psicologos.

Exames realizados em regime ambulatorial

Foram obtidas informacOes sobre exames laboratoriais e de imagem de cada paciente
nas consultas ambulatoriais para o tratamento da obesidade e comorbidades associadas. Exames
raramente solicitados (menos de 1% dos pacientes) foram excluidos das anélises para focar nos

dados mais relevantes.

Comorbidades associadas & obesidade

Para este estudo foram obtidos dados sobre comorbidades associadas a obesidade,

descritas no prontuério médico, e quando o paciente compareceu a mais de uma consulta.

4.1.3 ldentificacdo de itens de custos

Os itens utilizados para compor os custos diretos ambulatoriais foram os gastos com
consultas médicas, exames laboratoriais/exames de imagem e custos operacionais do
ambulatorio do HIAF.

Enfermeiros, nutricionistas e psicologos, profissionais que compdem o servigo
multidisciplinar do HJAF ndo recebem pagamento por atendimento. Esses profissionais sdo
contratados por Consolidacdo das Leis do Trabalho pelo hospital. Dada a natureza da atividade
desses profissionais no HJAF, a alocacgdo de custos ponderados por consulta torna-se complexa.
Isso se deve ao fato de que sua contribuicdo esta relacionada a diversas demandas e servigos
gerais do hospital, e ndo diretamente vinculada a uma métrica especifica como o nimero de
consultas ambulatoriais. Além disso, no contexto da analise de custos e reembolso SUS, é
importante observar que a estrutura de reembolso disponivel na SIGTAP é direcionada
principalmente para consultas médicas. Ndo h4, atualmente, uma categorizacéo especifica que
contemple consultas de enfermagem, psicélogo ou nutricionista. Neste sentido, os valores
relacionados a esses atendimentos ndo foram incluidos na soma dos recursos que compuseram

0s custos diretos.
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Para este estudo ndo foram consideradas despesas com medicamentos devido a

dificuldade em identificar a dose, a posologia e o local de aquisi¢do. Adicionalmente, por se

tratar de um estudo com foco na analise de custos relevantes para a gestdo e alocacdo de

recursos no sistema de satde publica, especificamente sob a perspectiva do SUS, ndo foram

considerados os seguintes tipos de custos:

custos diretos realizados pelos pacientes (como transporte, vestuario e alimentacéo).
custos indiretos (incluindo perda de capacidade de trabalho e de lazer devido a
morbidades e mortalidade precoce, absenteismo e reducgéo da produtividade.

custos intangiveis (como dor e sofrimento, bem como o valor da perda de tempo de

lazer e de beneficios).

4.1.4 Medicéo dos itens de custo direto

Devido a singularidade do HJAF, que opera exclusivamente pelo SUS mas é gerenciado

por uma OS com abordagem especifica de gestdo de recursos, foram utilizadas duas fontes de

informacdo para mensurar os itens de custo, a partir dos mesmos dados coletados:

Valores de repasse para a assisténcia a satde pelo SUS (consultas, exames laboratoriais
e de imagem), coletadas da tabela do SIGTAP (BRASIL, 2023a). Importante destacar
que os valores da tabela SIGTAP néo sofreram nenhum tipo de alteracdo entre 0s anos
de 2009 e 20109.

Valores de assisténcia a saude pagas pelo HJAF para os prestadores de servicos
(consultas, exames laboratoriais e de imagem), bem como os dados referentes a custos
operacionais de ambulatério (luz, agua, telefone, materiais de limpeza, material de
informética, material de impresséo, insumos de uso médico, salérios de funcionarios do
ambulatorio, servicos de manutencdo e lavanderia), foram fornecidos pela geréncia
financeira do hospital. O valor pago pelo HJAF para as consultas médicas foi de R$
31,66. Para os exames de laboratorio, o hospital paga 1,8 vezes o valor da tabela do
SIGTAP. Os valores dos exames de imagem pagos pelo hospital aos prestadores de

servico durante o periodo de estudo foram os seguintes:

e Radiografia raio x de idade 6ssea: R$ 53,7

e Radiografia raio x de torax: R$ 53,7
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e Eletrocardiograma: R$ 27,4

e Ecocardiograma: R$ 42,9

e Ultrassonografias de abdominais totais, do trato urinario, de mama e de
tireoide: R$ 161,11.

Os custos operacionais foram calculados pela gestdo do HJAF utilizando-se abordagem
de microcusteio “Top-down”, com alocagdo ponderada de servigos, na qual ¢ atribuido um custo
relativo a cada consulta. Os valores correspondentes foram: R$ 24,07 em 2011; R$ 21,07 em
2012; R$ 20,3 em 2013; R$ 21,63 em 2014; R$ 27,45 em 2015; R$ 30,86 em 2016; R$ 26,47
em 2017; R$ 28,43 em 2018; R$ 31,4 em 2019. N&o foram incluidos os valores dos custos
operacionais dos anos de 2009 e 2010 devido a falta de registro no sistema do HIAF.

A escolha da abordagem pela perspectiva do SUS visa refletir a perspectiva do SUS
levando em conta tanto a natureza totalmente pablica do hospital quanto as particularidades da
gestdo realizada pela OS. Os valores das consultas médicas, assim com os valores dos exames

pagos pelo hospital, também nédo sofreram reajustes no periodo do estudo.

4.1.5 Avaliacédo dos de custo direto

Os custos diretos para tratar e gerenciar diretamente os pacientes atendidos no
ambulatorio do hospital com diagndstico de obesidade no periodo 2009 a 2019 foram definidos

como:

» Custos repassados pelo SUS: soma dos recursos gastos com consultas médicas, exames
laboratoriais e de imagem, utilizando como referéncia a tabela do SIGTAP (BRASIL,
2023a);

« Custos da assisténcia a saude pagas pelo hospital: soma dos recursos gastos com
consultas médicas somadas aos custos operacionais, exames laboratoriais e de imagem

utilizando como referéncia os valores fornecidos pela geréncia financeira do hospital.

Importante destacar que o SUS ndo repassa diretamente aos servicos de assisténcia a
salde os custos operacionais envolvidos na prestacdo de cuidados médicos. Por essa raz&o,

esses dados ndo foram incluidos na anélise da estimativa de repasse pelo SUS.
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Para analisar dados monetarios ao longo do tempo de forma precisa, é fundamental
corrigir os valores pela inflacdo. O processo de deflacdo envolve a remocdo do impacto da
inflagdo dos dados originais permitindo uma comparacao mais justa e precisa entre valores em
diferentes periodos. Portanto, para atualizar os valores praticados no passado para 0 ano de
2019, os custos diretos anuais foram deflacionados usando-se o indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA), e as taxas acumuladas ate 2019 (IBGE, 2019):

Ano: taxa

e 2009 a2019: 0,839
e 20104a2019: 0,763
e 2011a2019: 0,664
e 2012 a2019: 0,563
e 2013a2019:0,477
e 2014 a2019: 0,394
e 2015a2019: 0,310
e 2016 a2019: 0,184
e 2017a2019:0,114
e 2018 a2019: 0,082
e 2019:0,043

4.1.6 Analise estatistica

Os dados foram armazenados em banco de dados criado no programa Excel Office 2003
da Microsoft®, e analisados nos programas IBM SPSS Statistics for Macintosh, verséo 29.0.
(Released 2022, IBM Corp., Armonk, New York, USA), e Stata Statistics/Data analysis MP,
versao 13.1.

Foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
quantitativas, e distribuicdo de frequéncia para as variaveis categoricas. Para avaliar a
diferencia entre 0s sexos, a média dos custos ambulatorial foram comparados usando o teste t -
Student.

Para avaliar se existe associa¢ao entre as varidveis preditoras do paciente (sexo, idade,
numero de consultas, IMC e ganho de IMC) com a varidvel desfecho (estado nutricional na

primeira e na Gltima consulta), foram utilizados os testes de Qui-quadrado. Para a comparacéo
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estatistica entre duas medianas foi utilizado o teste Mann-Whitney admitindo-se distribuicéo
assimétrica dos dados. A normalidade foi verificada utilizando-se o teste Kolmogorov-Smirnov.
Para analisar o efeito das varidveis preditoras no desfecho, foram calculados os riscos relativos
(RR) e os intervalos de confianca de 95% utilizando-se regressao de Poisson robusta. Na analise
ndo ajustada foram estimados os efeitos brutos de cada fator de risco. Analises ajustadas foram
realizadas até obter-se 0 melhor modelo que estimou o efeito dos preditores selecionados no
desfecho estudado. Todos os testes foram considerados significativos quando p<0,05. A
qualidade do modelo foi determinada segundo o valor de -2 Log-Likelihood, considerando os

menores valores como 0s melhores modelos.

4.2 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, segundo a
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde/MS, sob o nUmero do parecer
consubstanciado 4.100.353 (APENDICE A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi dispensado por tratar-se de
estudo retrospectivo de revisao de prontuarios.

O banco de dados gerado com as informacdes coletadas ficara sob responsabilidade do
coordenador do estudo. Os formularios ficardo armazenados durante um periodo de cinco anos
sob responsabilidade do coordenador do estudo. Apds esse periodo os formularios serdo
picotados de forma a inutilizar-se completamente suas informacgdes. Qualquer forma de

divulgacdo cientifica sera realizada sem a identificacéo das participantes.
4.3 Financiamento
Este estudo foi financiado pelo Fundo de Apoio a Pesquisa (FAP), Universidade da

Regido de Joinville, Joinville, Santa Catarina, Brasil (bolsas numeros 20/01 e 21/02). A FAP
ndo tem nenhum papel adicional na concepc¢éo, analise ou redacao desta tese.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo as normas do Programa de P6s-Graduacdo em Saude e Meio Ambiente da
Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE), parte do capitulo Resultados e Discusséo

foi apresentado no formato de produgéo cientifica.

Artigo publicado

1. Hanauer AD, Corréa ZGD, Blazius G, Prates RC, Mastroeni MF. Direct costs for outpatient
excess body weight treatment in Brazilian children and adolescents attending a public
children's hospital, Jornal de Pediatria (2024), https://doi.org/10.1016/j.jped.2024.03.005
(APENDICE B).

Artigo encaminhado para revista

2. Excess body weight treatment in Brazilian children and adolescents attending a public
children's hospital: 2009-2019.



42

6. CONCLUSAO

A maioria dos pacientes realizam entre 1 e 4 consultas médicas ambulatoriais e poucos
pacientes receberam atendimento nutricional e psicolégico. Mais de 70 % dos pacientes
apresentaram comorbidades, sendo a dislipemia a mais prevalente. Os exames laboratoriais
mais frequentes foram a dosagem do hormonio estimulante da tireoide, colesterol total e
glicemia. Ja os exames de imagem mais comuns incluiram a avaliagdo da idade 6ssea por
radiografia, ultrassonografia abdominal e eletrocardiograma.

O custo do tratamento ambulatorial do excesso de peso corporal foi de R$ 1.388.449,40,
0 que correspondeu a um valor de repasse do SUS estimado R$ 447.275,74, sendo as consultas
médicas responsaveis por metade dos gastos. Apenas 30% dos custos para o tratamento da
obesidade foram provenientes do SUS, sendo o restante custeado pelo hospital/Estado.

O efeito do tratamento ambulatorial no estado nutricional da crianga/adolescente no
periodo investigado demonstrou que apenas 46 (3,2%) atingiram o estado eutréfico e 74,8%
dos pacientes permaneceram classificados com obesidade/obesidade grave durante o periodo
de acompanhamento.

Os resultados obtidos apontam para a persisténcia da obesidade como um desafio de
salde publica e destacam a necessidade de abordagens mais abrangentes, precoces e
personalizadas para o tratamento e a prevencao do excesso de peso. Também indicam que ha
uma necessidade critica de investimento em abordagens interdisciplinares, as quais sdo
atualmente limitadas pela estrutura de financiamento do SUS. Essas medidas néo sé
beneficiariam a qualidade de vida desses jovens como, também, reduziriam os custos
financeiros da saude.

Assim, para enfrentar esse desafio crescente no Brasil, é crucial rever os modelos de
pagamento e envolvimento dos profissionais de salde, além de reestruturar o sistema de saude

para uma resposta mais eficiente diante da obesidade como um problema de salde publica.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Realizar estudo dos custos diretos com o tratamento da obesidade em criancas e
adolescentes, de 0 a 19 anos de idade, atendidas em um hospital publico infantil na cidade de Joinville,
Santa Catarina (SC).

Objetivos especificos: - Identificar as consultas médicas ambulatoriais, os exames laboratoriais, exames
radiolégicos, ultrassonografias e os medicamentos utilizados pelas criancas e adolescentes com diagnoéstico
de obesidade atendidos no ambulatério de endocrinologia e nas internagdes do Hospital Infantil Dr. Jeser
Amarante Faria (HIJAF). - Descrever os custos das consultas médicas, exames laboratoriais, exames
radioldgicos, ultrassonografias e medicamentos, utilizando como referéncia os valores do Sistema de
Gerenciamento de Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, proteses e materiais especiais
(OPM) do SUS (SIGTAP) do DATASUS do Ministério da Salde (MS) tendo como referéncia de valores os
praticados no ano 2019.- Analisar os custos diretos com o tratamento da obesidade infantil no Brasil, em um
horizonte temporal de 2 anos por individuo.- Estimar o custo da obesidade infantil para o SUS no periodo do
estudo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora responsavel informa que o presente estudo ndo apresenta riscos a vida, dada obtencédo das
informacdes por meio de fontes secundéarias sem contato direto com pessoas. Os riscos referentes a
perturbacfes da integridade fisica ou psiquica dos envolvidos em sua execucgédo serdo contornados pelo
pesquisador responsavel pela pesquisa, que assumira todas as providéncias para sua resolucao.

Quanto aos beneficios, a pesquisadora responsavel informa que os beneficios desse trabalho incluem
producédo de conhecimento especifico na area a capacitagdo dos envolvidos e dos profissionais da area,
além de permitir reflexdo acerca de estratégias de prevencao da obesidade.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora responsavel informa seréo incluidos no estudo todos os pacientes de 2 a 18 anos de idade
com diagnéstico de obesidade no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2019. N&o haverd distingcao de
género, raga, naturalidade e classe social. Serao excluidos do estudo prontuarios preenchidos de forma
inadequada e de pacientes que tenham sido atendidos menos de duas vezes no periodo de 2009 a 2019.
S&o previstos a analise de 1000 prontuarios eletrénico do Sistema de Gestdo Hospitalar Tasy (TASY), de
pacientes atendidos no ambulatério de endocrinologia do Hospital Infantil Dr. Jeser Amarante Faria (HJAF)
no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2019.
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Trata-se de um estudo descritivo que utilizar4 a metodologia de estudo sobre custos da doenca baseada na
incidéncia. O custo sera avaliado a partir da técnica de microcusteio, sob a perspectiva do Sistema Unico de
Saude como prestador de servico. Este estudo sera desenvolvido na cidade de Joinville-SC, no periodo de
maio de 2020 a fevereiro de 2022. Os dados seréo obtidos de prontuario eletrénico do Sistema de Gestéo
Hospitalar Tasy (TASY), de pacientes atendidos no ambulatério de endocrinologia do Hospital Infantil Dr.
Jeser Amarante Faria (HJAF) no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2019. A selecéo dos pacientes
sera feita segundo a Classificagcdo Estatistica Internacional de Doenga e Problemas Relacionados com a
Saude (CID-10): E.66 (Obesidade), E66.0 (Obesidade devida a excesso de calorias), E66.1 (obesidade
induzido por drogas), E66.2 (Obesidade extrema com hipoventilacdo alveolar), E66.8 (Outra obesidade) e
E.66.9 (Obesidade ndo especificada). A coleta de dados sera realizada pelo proprio pesquisador do estudo,
no departamento de ensino do HIJAF. O acesso ao prontuario eletronico sera efetuado nos arquivos digitais
do departamento de ensino e interligados ao TASY do HJAF. Cada paciente terd sua informacéo obtida a
partir do prontudrio eletrénico transferida para um formulario impresso e posteriormente digitado em planilha
do Microsoft Excel. O formulario impresso ira abranger dados de identificacdo, antropométricos,
comorbidades, exames e demais informacgdes clinicas pertinentes para o céalculo do custo da obesidade.

Os formuléarios serdo guardados por 5 anos pelo pesquisador responsavel e, apds esse periodo, destruidos
por picotagem. As planilhas seréo salvas em computador protegido por senha com acesso exclusivo aos
pesquisadores envolvidos na execucdo desse trabalho e, apds o prazo de cinco anos, deletados.

Os resultados esperados e os custos da pesquisa sdo informados sendo a forma de financiamento com uso
de recursos da instituicdo proponente.

Quanto ao cronograma detalhado, consta que a coleta de dados acontece entre 01 de junho de 2020 até 07

de dezembro de 2020. Os dados serdo coletados unicamente apds aprovagdo do projeto pelo comité de
ética em pesquisa da Univille. Nenhum dado que permita identificacdo dos pacientes sera coletado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
A Folha de Rosto apresentada esta preenchida totalmente e é assinada pela pesquisadora
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responsavel e pela coordenadora do Programa de Pds-graduagao em Saude e Meio Ambiente.

A pesquisadora responsavel solicitou a dispensa do TCLE e justificou esta dispensa em fun¢éo dos dados
serem coletados de prontuarios eletrénicos sem intervencao ou abordagem dos participantes do estudo. A
relatora é favoravel a dispensa do TCLE.

A pesquisadora responsavel apresentou a carta de anuéncia do Hospital Infantil Dr. Jeser Amarante Faria
(HJAF), devidamente datada e assinada.

Recomendagdes:
O documento ‘ProjetoAline_CustoObesidadelnfantil’ foi encaminhado com corre¢des e comentarios relativos
a construcdo do documento.

Ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) responsavel deve enviar ao Comité de Etica, por meio do
sistema Plataforma Brasil, 0 Relatério Final (modelo de documento na pagina do CEP no sitio da Univille
Universidade).

Segundo a Resolucao 466/12, no item
Xl- DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.2 - Cabe ao pesquisador:
d) Elaborar e apresentar o relatério final;

Modelo de relatério para download na pagina do CEP no sitio da Univille Universidade.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto "ANALISE DOS CUSTOS DA OBESIDADE EM CRIANCAS E ADOLESCENTES: DADOS DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE 2009-2019", sob CAAE "32044420.7.0000.5366" do (a) pesquisador(a)
"ALINE DENISE HANAUER", de acordo com a Resolugcdo CNS 466/12 e complementares foi considerado
APROVADO ap6s analise.

Informamos que apés leitura do parecer, é imprescindivel a leitura do item “O Parecer do CEP” na pagina do
Comité no sitio da Univille, pois os procedimentos seguintes, no que se refere ao
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enquadramento do protocolo, estdo disponiveis na pagina. Segue o link de acesso
http://www.univille.edu.br/status-parecer/645062

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regi&o de Joinville - Univille, de
acordo com as atribuicfes definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de

pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO_P | 19/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1507668.pdf 21:43:09
Folha de Rosto folharostopdf.pdf 19/05/2020 |ALINE DENISE Aceito

21:41:50 |HANAUER
Projeto Detalhado / | ProjetoAline_CustoObesidadelnfantil.pdf| 30/04/2020 |ALINE DENISE Aceito
Brochura 09:23:00 |HANAUER
Investigador
Declaracéo de termoanuencia_HJAF.pdf 11/04/2020 |ALINE DENISE Aceito
concordancia 15:04:34 | HANAUER
TCLE / Termos de |LTCLEDoutoradoALine.pdf 11/04/2020 |ALINE DENISE Aceito
Assentimento / 15:01:31 |HANAUER
Justificativa de
Auséncia

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

JOINVILLE, 20 de Junho de 2020

Assinado por:

Marcia Luciane Lange Silveira
(Coordenador(a))
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KEYWORDS Abstract

Obesity; Objective: To estimate the direct costs of treating excess body weight in children and adoles-
Overweight; cents attending a public children’s hospital.

Direct costs; Methods: This study analyzed the costs of the disease within the Brazilian Unified Health System
Unified health (SUS) for 2,221 patients with excess body weight using a microcosting approach. The costs
system; included operational expenses, consultations, and laboratory and imaging tests obtained from
Microcosting medical records for the period from 2009 to 2019. Healthcare expenses were obtained from the

Table of Procedures, Medications, Orthoses/Prostheses, and Special Materials of SUS and from
the hospital’s finance department.

Results: Medical consultations accounted for 50.6% (R$703,503.00) of the total cost (R
$1,388,449.40) of treatment over the period investigated. The cost of treating excess body
weight was 11.8 times higher for children aged 5—18 years compared to children aged 2—5 years
over the same period. Additionally, the cost of treating obesity was approximately 4.0 and
6.3 times higher than the cost of treating overweight children aged 2—5 and 5-18 years,
respectively.

Conclusion: The average annual cost of treating excess body weight was R$138,845.00. Weight
status and age influenced the cost of treating this disease, with higher costs being observed for
individuals with obesity and children over 5 years of age. Additionally, the important deficit in
reimbursement by SUS and the small number of other health professionals highlight the need for
restructuring this treatment model to ensure its effectiveness, including a substantial increase
in government investment.

© 2024 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open
access article under the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

* Corresponding author.
E-mail: marco.mastroeni@univille.br (M.F. Mastroeni).
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Introduction

Childhood obesity is a global public health challenge of the
21st century.! The estimates for 2035 indicate a rise in the
prevalence of obesity among children/adolescents, increas-
ing from 10 to 20% among boys and from 8 to 18% among girls
between 2020 and 20352. In Brazil, there are already 6.4 mil-
lion children with overweight and 3.1 million children with
obesity, with an annual increase of approximately 4.4%2.
Since excess body weight is associated with several other
complications and diseases, its rising prevalence has become
a global public health issue.?

Children and adolescents with obesity are also at
increased risk of developing physiological and metabolic
changes early in life.® Regardless of weight, body mass index
(BMI) and age, people with obesity are exposed to prejudice
and stigma, factors that contribute to increased morbidity
and mortality.” The combination of these factors has
increased the demand for healthcare and the costs destined
for the management of obesity.”> However, it is still difficult
to estimate the costs associated with excess body weight in
children, mainly because of the methodological differences
across economic evaluation studies.®

Health economic evaluation studies are an important tool
to support decision-making by health system managers,
particularly because of their responsibility to use resources
in such a way that they ensure the rights and well-being of
society.” In recent years, there has been growing awareness
regarding the importance of investigating this topic; how-
ever, data and studies are still scarce.

A recent study using data from different countries dem-
onstrated a global economic burden of approximately US
$307.72 per capita for obesity and US$190.51 per capita for
overweight when compared to eutrophic children.® In the
same study, overweight and obesity caused a per capita
increase of US$56.52 in non-hospital costs, US$14.27 in out-
patient consultations, US$46.38 in medications, and US
$1975.06 in hospitalization.®

In Brazil, there is a significant lack of information on
the cost of treating children and adolescents with obe-
sity, a fact that impairs actions aimed at preventing the
rise of obesity. Data from DATASUS revealed a significant
increase in healthcare spending of the Brazilian Unified
Health System (SUS) on the treatment of obesity in ado-
lescents aged 15—19 years, from R$190,015.83 in 2008 to
R$918,664.40 in 2018.° Within this context, the objective
of this study was to describe the direct costs of treating
excess body weight in children and adolescents attending
a public hospital in Joinville, Santa Catarina. The results
will be useful to develop strategies to raise awareness
regarding the financial impact of obesity on associated
comorbidities.

Methods

This study followed the Consolidated Health Economic Eval-
uation Reporting Standards (CHEERS) statement.'® The study
was approved by the Research Ethics Committee of the Uni-
versity of Joinville Region (Protocol number 4.100.353) in
accordance with the guidelines laid down in the Declaration
of Helsinki.
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Study population

This study describes the direct outpatient costs for children
and adolescents aged 2—18 years undergoing treatment for
obesity within SUS. The study was conducted at the Dr. Jeser
Amarante Faria Children’s Hospital (HJAF), city of Joinville,
Santa Catarina, the southern region of Brazil. With about
616,000 inhabitants and a Human Development Index of
0.809, Joinville is the largest city in Santa Catarina.'’ In
2021, the reported prevalence of excess body weight among
6-year-old children was 64.2%, including 30.1% with
obesity. 2

The hospital provides care for children and adolescents
aged 0—18 years. It is managed by a non-profit organization
and is a referral center that provides secondary and tertiary
pediatric healthcare to 25 municipalities in the northern/
northeastern regions of Santa Catarina. All care and proce-
dures offered at HJAF are paid for by SUS, with no costs for
the user. The amounts paid by HJAF to service providers do
not follow the SUS Table of Procedures, Medicines, Ortho-
ses/Prostheses, and Special Materials (SIGTAP)'® but are
defined by contracts between HJAF managers and service
providers. Thus, the direct costs of outpatient care are
described based on the values of the SIGTAP table and the
values provided by the finance department of HJAF.

Obesity treatment was classified as complete when the
medical record upon outpatient discharge stated that the
child/adolescent had reached a eutrophic weight status; in
the case of non-adherence to treatment, when the patient
had been transferred to another health service once he/she
had reached 18 years, and/or in the case of failure to return
to the outpatient appointment until 2019. Treatment was
classified as ongoing when the patient continued under out-
patient follow-up after 2019.

Data collection

Data corresponding to 2221 children and adolescents aged
2—-18 years were collected between 1/10/2019 and 30/4/
2023 from the electronic records of the digital files of the
HJAF. The patients were selected using the Tasy® Hospital
Management System. All patients who met the following cri-
teria were included: attending the HJAF outpatient clinic;
age between 2 and 18 years; anthropometric data obtained
at first consultation; undergoing treatment from 1/1/2009
to 31/12/2019, regardless of whether it was completed or
not; attending at least one consultation during the period
investigated, and classified as obesity according to code E66
and subcategories of the International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)."*
Information on consultations and examinations was
obtained using the individual bottom-up microcosting
approach throughout the outpatient follow-up of each par-
ticipant from 2009 to 2019. The following components were
included to describe the direct costs of outpatient manage-
ment of children with excess body weight: consultations,
laboratory tests, imaging examinations, and operational
costs of the hospital’s outpatient clinic. Expenses for medi-
cines were not included because of the difficulty in identify-
ing the dose, dosage regimen, and place of acquisition. In
this study, the costs of outpatient treatment for other health
conditions were not considered. Since this is a study from
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the perspective of SUS, direct costs incurred by patients
(transport, clothing, food), indirect costs (loss of work
capacity and loss of leisure time due to morbidity and early
mortality, absenteeism, and reduced productivity), and
intangible costs (pain and suffering, value of lost leisure
time and benefits) were not included.

The data obtained from the electronic medical records
were transferred to a printed form and subsequently to an
electronic spreadsheet. The following information was col-
lected: patient identification (medical record number,
name, date of birth, parent’s names), sex, anthropometric
data at the first consultation, number of medical, nutri-
tional, and psychological consultations, obesity-associated
comorbidities, and outpatient examinations during the study
period. Information on obesity-associated conditions was
also obtained based on the ICD-10[14] (Appendix 1).

Anthropometry

Anthropometric data were obtained from the hospital’s
Tasy® Hospital Management System. Patients were weighed
on a digital scale (Filizola®, model Personal 200, Campo
Grande, Brazil) with a capacity of up to 200 kg to the nearest
50 g. The patients were weighed without shoes, coats, jack-
ets, or similar items. Height was measured with a 220-cm
wall stadiometer (Tonelli®, model E150A, Criciima, Brazil)
to the nearest 0.1 cm. Weight status was divided into three
categories based on the 2006 WHO growth standards for
BMI by age and sex: risk of overweight (> Z-score + 1SD
and < Z-score + 2SD), overweight (> Z-score + 2SD and
< Z-score + 3SD), and obesity (> Z-score + 3SD) for children
aged 2-5 years."” For children aged 5—18 years, the weight
status was classified as overweight (> Z-score + 1SD and < Z-
score + 2SD), obesity (> Z-score + 2SD and < Z-score + 3SD),
and severe obesity (> Z-score + 35D)."¢

Measurement of direct cost items

Information on the costs reimbursed by SUS (consultations,
laboratory and imaging tests) was collected from the SIGTAP
table[13] and from the hospital records. Amounts paid by
HJAF to service providers (consultations, laboratory and
imaging tests) and data on outpatient operational costs
(electricity, water, telephone, cleaning materials, printing
material, medical supplies, salaries for outpatient staff,
maintenance, and laundry services) were provided by the
hospital’s finance department. Operational costs were cal-
culated by the HJIAF management using a top-down micro-
costing approach, with a weighted allocation of services in
which a relative value is assigned to each consultation. The
operational costs for the years 2009—2010 were not included
because of the lack of registration in the HJAF system.

Evaluation of direct cost items

The direct costs were defined as: 1) costs reimbursed by SUS:
resources spent on medical consultations and laboratory and
imaging tests (SIGTAP reference table), and 2) healthcare
costs paid by the hospital: resources spent on medical con-
sultations plus operational costs and laboratory and imaging
tests (provided by the hospital’s finance department).
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Hospital costs were also calculated by participants and
included the costs reimbursed by SUS.

For laboratory tests, the hospital pays the equivalent of
1.8 times the SIGTAP table value, without adjustment during
the study period. Nurses, nutritionists, and psychologists,
professionals who comprise the HJAF multidisciplinary ser-
vice, are not paid by SUS and do not receive payment per
appointment. These professionals are hired by the hospital
under the Consolidation of Labor Laws, and the costs related
to these services were not included in the sum of resources
that made up the direct costs.

To convert the values practiced in the past to current
market conditions, annual direct costs were deflated
according to the Extended National Consumer Price Index
(IPCA) using the cumulative rates in 2019 obtained from the
National Consumer Price Index System'” (Appendix 2).

Statistical analysis

Data were stored in a database created in Microsoft® Excel
Office and analyzed using the IBM SPSS Statistics 29.0 for
Macintosh (Released 2022, IBM Corp., Armonk, New York,
USA) and STATA (Statistics Data Analysis, version MP-13.1)
programs. Measures of central tendency and dispersion were
calculated for quantitative variables and frequency distribu-
tions for categorical variables. To examine differences
between sexes, the mean hospital costs were compared
using the Student t-test.

Results

Among the 2323 patients eligible to participate in the study,
90 were not included because of the lack of anthropometric
data at first consultation and 12 because of a BMI Z-score for
age and sex <1SD. Thus, the final samples consisted of 2221
individuals.

The characteristics of the study participants are pre-
sented in Table 1. There was a higher percentage of females
(53.5%), patients > 10 years at first consultation (56.6%),
participants who had 2—4 medical consultations (38.8%),
participants not seen by nutritionists (75.6%) or psycholo-
gists (95.6%), and participants with 1-3 types of comorbid-
ities (65.5%) (Table 1). Regarding weight status, 99.8% of the
patients were classified as having excess body weight (over-
weight or obesity).

Table 2 lists the number of consultations and tests
according to the type of cost, already corrected by the 2019
IPCA. Among the 2221 patients investigated, only 542
(24.4%) and 98 (4.4%) received nutritional and psychological
care, respectively. Medical consultations corresponded to
the main component of the direct outpatient costs, i.e., R
$703,503.00 (50.6%) of the total cost of treatment during
the period investigated, which was R$1388,449.40. Regard-
ing the remaining 49.4% of the total cost, 34.5% (R
$478,071.30) was spent on laboratory tests, and 14.9% (R
$206,875.10) on imaging tests over the same period
(Table 2).

Fifty-two types of tests were requested by doctors,
including 43 types of laboratory tests and 9 types of imaging
tests. The most frequent laboratory tests were the measure-
ment of thyroid-stimulating hormone (9.4%), total
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Table 1 Characteristics of the study participants
(n =2221). Joinville, Brazil, 2009—2019.
Characteristic n (%) Mean (SD)
Gender
Male 1033 (46.5)
Female 1188 (53.5)
Age at first consultation (years)
<5 166 (7.5)
5-10 797 (35.9)
>10 1258 (56.6)
Medical consultations
1 631 (28.4)
2-4 861 (38.8)
>5 729 (32.8)
Nutritional consultations
0 1679 (75.6)
1 229 (10.3)
2 115 (5.2)
>3 198 (8.9)
Psychological consultations
0 2123 (95.6)
1 36 (1.6)
2 24 (1.1)
>3 38 (1.7)
Comorbidities
0 427 (26.9)
1-3 1041 (65.5)
4-—6 119 (7.4)
>7 3(0.2)
Nutritional status < 5 years
Normal 0
Risk of overweight 5(0.2)
Overweight 33(1.5)
Obesity 129 (5.8)
Nutritional status > 5 years
Normal 0
Overweight 358 (16.1)
Obesity 963 (43.4)
Severe obesity 733 (33.0)
Weight (kg) 59.4 (23.4)
Height (cm) 144.6 (19.0)
BMI (kg/m?) 27.3 (5.4)

BMI, body mass index; SD, standard deviation.

cholesterol (9.1%), and blood glucose (9.0%). The most com-
monly performed imaging tests were bone age assessment
by radiography (40.4%), abdominal ultrasound (19.2%), and
electrocardiogram (13.4%) (Table 2).

The total and per capita costs of treating excess body
weight according to weight status and sex are described in
Tables 3 and 4. The results revealed variations in the number
of participants, medical consultations, and per capita cost
over the years, regardless of age range and weight status.
The cost of treating children aged 5—18 years with excess
body weight was R$1279,639.50 between 2009 and 2019 and
was approximately 11.8 times higher than the cost of treat-
ing children aged 2-5 years over the same period (R
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$108,897.40) (Tables 3-4). Additionally, the cost of treating
children with obesity aged 2—5 and 5—18 years was approxi-
mately 4.0 and 6.3 times higher than the cost of treating
overweight, respectively (Tables 3-4). Appendix 3 shows the
same data according to year. There was an increase in the
costs of treating overweight/obesity between 2009 and 2013
and a subsequent reduction until 2019. Furthermore, the
amounts invested by the hospital were about 2/3 higher
than those reimbursed by SUS over the years and during the
same period, particularly for the treatment of obesity
(Table 3 and Appendix 3), i.e., for each R$100.00 paid by the
hospital for the treatment of children with excess body
weight, SUS reimbursed only about R$30.00.

Regarding sex, the mean cost of treating children aged
2-5 years at risk of overweight/overweight was 46.4% higher
for females compared to males (R$740.94 [SD = 442.68] vs.
1596.88 [SD = 784.96] for males and females, respectively;
p < 0.05) (Table 3). A similar (50.8%) result was observed for
children overweight aged 5-18 years (R$5347.96
[SD = 3308.44] vs. 10,528.25 [SD = 5856.35] for males and
females, respectively; p < 0.05) (Table 4). However, the
mean cost of treating children with severe obesity aged
5—18 years was 53.4% higher for males compared to females
(R$27,913.60 [SD = 10,158.78] vs. 18,201.24 [SD = 7693.31]
for males and females, respectively; p < 0.05) (Table 4).

Discussion

In the present study, the cost of treating 2221 Brazilian chil-
dren and adolescents with excess body weight over the
period from 2009 to 2019 was R$1388,449.40, with medical
consultations accounting for half of the expenses. The cost
of treating obesity was approximately six times higher than
the cost associated with treating overweight. Additionally,
the mean cost of treating overweight was about 50% higher
in females when compared to males. The amount invested
by the hospital for the obesity treatment was higher than
that reimbursed by SUS over the years.

The present study’s data are in line with other studies
that found higher amounts being spent on patients with obe-
sity when compared to overweight[8] and eutrophic individ-
uals.”®?° An important finding of this study was the low
frequency of consultations with psychologists and nutrition-
ists. Although the treatment of obesity requires the involve-
ment of professionals from different areas,”’ SUS does not
prioritize and does not pay for consultations with any profes-
sional other than a general practitioner. In fact, the psychol-
ogists/nutritionists in the present study were invited to
participate in the treatment of overweight by the doctor
responsible for the outpatient clinic but did not receive any
type of remuneration.

Regarding sex, the highest mean cost of treating female
children with overweight observed in the present study was
due to the larger number of medical consultations, about
65% compared to males. In fact, the prevalence of over-
weight was in general 46—70% higher among female partici-
pants than among males.

A deficit in the reimbursement of the hospital by SUS for
the treatment of obesity is another important finding that
limits the success of treatment by not permitting to hiring
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Table 2

Number of consultations and tests according to type of cost (n =2221). Joinville. Brazil. 2009—2019.

Cost*
Participants Consultations/ SUS Hospital Hospital Total
tests operational

Characteristic n n % RS RS RS RS
Consultations

Medical 2221 9523 84.9 130,544.50 413,304.00 290,199.10 703,503.00

Nutritional 542 1445 12.9 — — —

Psychological 98 260 2.2 — — —
Total 11,228 100.0
Laboratory tests

Uric acid 146 196 0.5 467.20 838.50

Antistreptolysin O 38 47 0.1 213.60 384.90

Antithyroglobulin and antithyroid peroxidase 206 269 0.7 6220.90 11,194.80

antibodies

Calcium 112 145 0.4 356.70 640.10

HDL cholesterol 1353 3287 8.5 15,520.70 27,857.70

LDL cholesterol 1323 3217 8.4 15,192.00 27,267.60

Total cholesterol 1395 3493 9.1 8761.90 15,724.00

Creatine phosphokinase 45 63 0.2 321.10 645.70

Cortisol 258 339 0.9 4372.90 7849.90

Creatinine 586 1062 2.8 2591.80 4651.20

C3 complement 30 35 0.1 887.80 1594.00

C4 complement 31 36 0.1 877.90 1576.10

Somatomedin C (insulin-like growth factor 1) 59 85 0.2 1840.60 3304.60

Dehydroepiandrosterone sulfate 46 55 0.1 810.70 1455.60

Estradiol 145 206 0.5 2659.00 4773.10

Antinuclear antibody 50 68 0.2 1745.80 3134.50

Follicle-stimulating hormone 216 310 0.8 3113.60 5591.90

Alkaline phosphatase 42 51 0.1 152.70 274.30

Gamma-glutamyl transferase 71 100 0.3 506.50 909.10

Fasting blood glucose 1386 3472 9.0 8637.80 15,501.30

Glycosylated hemoglobin 239 426 1.1 4129.10 7412.40

Complete blood count 1107 2226 5.8 12,040.80 21,620.70

Insulin tolerance test 794 1727 4.5 22,573.30 40,529.80

Luteinizing hormone 216 315 0.8 3597.00 6456.20

Microalbuminuria 43 67 0.2 721.00 1294.50

17-Hydroxyprogesterone 40 48 0.1 652.10 1170.60

Urinalysis 351 479 1.2 2521.70 4525.40

C-reactive protein 339 589 1.5 2058.20 3694.60

Potassium 139 171 0.4 428.20 768.40

Prolactin 33 39 0.1 538.30 966.30
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Table 2 (Continued)

Participants Consultations/ SUS Hospital Total
tests

Characteristic n n % RS RS RS

Sodium 147 185 0.5 467.30 838.60

Total testosterone 204 285 0.7 3874.50 6957.70

Glutamic oxaloacetic transaminase or aspartate 764 1445 3.8 3738.80 6715.00

aminotransferase
Glutamate pyruvate transaminase or alanine 763 1441 3.7 3728.90 6697.20
aminotransferase

Triglycerides 1395 3450 9.0 16,386.20 29,411.10

Thyroid-stimulating hormone 1378 3616 9.4 43,867.50 78,775.50

Thyroxine 407 714 1.9 7942.80 14,262.70

Free thyroxine 1181 2890 7.5 44,991.80 80,791.30

Urea 416 818 2.1 1858.10 3334.50

Urine culture 81 98 0.3 748.80 1344.40

Erythrocyte sedimentation rate 118 150 0.4 565.90 1015.70

25-Hydroxy vitamin D 337 750 1.9 13,213.00 23,721.10

Rheumatoid factor (Waaler-Rose test) 45 55 0.1 333.50 598.70
Total laboratory tests 38,520 100.0
Total laboratory cost (RS) 266,227.30 478,071.30 478,071.30
Imaging tests

Bone age (radiograph) 553 821 40.4 6776.80 60,652.30

Chest X-ray 105 119 5.9 1716.90 9704.80

Electrocardiogram 202 267 13.2 2004.50 10,676.60

Echocardiogram 201 272 13.4 15,540.20 16,723.00

MAPA 35 47 2.3 968.10 0.00

Abdominal ultrasound 261 390 19.2 19,780.70 83,975.50

Urinary tract ultrasound 32 35 1.7 1148.30 7644.80

Breast ultrasound 27 37 1.8 1236.50 8232.20

Thyroid ultrasound 35 42 2.1 1391.80 9265.90
Total imaging tests 2030 100.0
Total imaging cost (R$) 50,563.80 206,875.10 206,875.10
Total 40,550 100.0 1388.449.40

SUS, Unified Health System.

*Reference year 2019. Corrected by the Extended National Consumer Price Index (IPCA).
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Table 3  Total and per capita cost of treating excess body weight in children aged 2—5 years according to weight status and sex (n = 167). Joinville, Brazil, 2009—2019.
Cost®
Reimbursement by SUS Hospital cost” Hospital cost by sex
Participants Medical consultations By participant Total By participant Total M F
Risk of overweight/
overweight (n = 38) Year M F M F RS Rs Rs RS Rs R$
2009 - - - - - - - - - -
2010 — 4 — 5 67.90 271.50 222.90 891.50 891.50 -
2011 3 7 7 12 100.60 1005.70 345.20 3452.30 1070.73 2381.57
2012 2 3 2 4 41.10 205.60 152.50 762.30 222.53 539.77
2013 2 4 2 4 52.40 314.20 148.60 891.60 153.67 737.93
2014 1 2 1 2 108.40 325.30 278.60 835.90 74.29 761.61
2015 4 5 8 9 120.60 1085.30 324.60 2921.50 1157.85 1763.65
2016 5 5 9 10 104.10 1041.40 302.50 3024.90 1190.82 1834.08
2017 3 7 8 14 103.10 1030.80 309.00 3090.20 800.50 2289.70
2018 4 13 11 20 72.10 1226.60 226.30 3847.80 1176.44 2671.36
2019 4 8 6 13 52.20 625.90 171.90 2063.30 671.13 1392.17
Total risk of over- 28 58 54 93 7132.30 21,781.30 7409.43 14,371.87
weight/overweight
Mean 740.94 1596.88°
Standard deviation 442.68 784.96
Obesity (n=129)
2009 2 1 3 1 24.50 73.60 77.60 232.90 174.68 58.22
2010 11 5 15 11 92.40 1478.00 209.80 3357.50 2086.96 1270.54
2011 12 13 22 28 87.20 2181.10 298.10 7452.80 3263.65 4189.15
2012 12 15 29 37 101.40 2736.70 325.90 8799.00 3578.64 5220.36
2013 17 17 24 37 101.70 3457.50 279.80 9513.90 3834.33 5679.57
2014 17 17 29 35 82.50 2803.80 254.40 8650.80 3896.41 4754.39
2015 17 13 32 30 132.80 3984.90 394.70 11,842.10 5663.35 6178.75
2016 19 12 35 20 98.90 3064.50 286.60 8885.60 5052.81 3832.79
2017 23 20 52 33 76.30 3280.70 234.00 10,061.10 6236.29 3824.81
2018 21 14 42 25 91.00 3184.50 272.70 9546.10 5351.36 4194.74
2019 16 18 36 34 83.60 2840.90 258.10 8774.30 4588.61 4185.69
Total obesity 167 145 319 291 29,086.20 87,116.10 43,727.09 43,389.01
Mean 3975.19 3944.45
Standard deviation 1734.72 1809.60
Total overweight/ 195 203 373 384 36,218.50 108,897.40 51,136.52 57,760.88

obesity

M, male; F, female; SUS, Unified Health System.
2 Reference year 2019. Corrected by the Extended National Consumer Price Index (IPCA).

® Including reimbursement by SUS.

¢ Student t-test between sexes (p < 0.05).
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Table 4 Total and per capita cost of treating excess body weight in children aged 5—18 years according to weight status and sex (n = 2054). Joinville, Brazil, 2009—2019.

Cost?

Reimbursement by SUS

Hospital cost”

Hospital cost by sex

Participants Medical consultations By participant Total By participant Total M F
Overweight (n = 358) Year M F M F RS RS RS RS RS RS
2009 7 10 13 13 47.10 800.90 120.00 2040.40 897.54 1142.86
2010 28 46 67 81 94.70 7005.20 253.70 18,775.20 7659.04 11,116.16
2011 27 68 69 144 79.60 7559.50 311.10 29,558.40 9763.76 19,794.64
2012 29 57 55 85 67.20 5775.80 231.60 19,915.10 7322.77 12,592.33
2013 26 59 57 121 100.20 8519.50 321.30 27,311.50 10,036.09 17,275.41
2014 24 55 50 97 84.30 6662.70 273.50 21,607.60 7770.73 13,836.87
2015 22 45 30 90 91.50 6133.40 287.00 19,229.50 4845.98 14,383.52
2016 21 36 34 59 68.70 3915.40 228.80 13,039.10 4166.50 8872.60
2017 12 34 20 67 74.60 3430.90 241.30 11,098.50 2475.61 8622.89
2018 8 28 11 Y 64.00 2304.40 204.50 7363.10 1912.59 5450.51
2019 11 22 20 28 36.70 1210.30 142.40 4700.00 1976.98 2723.02
Total overweight 215 460 426 826 53,318.00 174,638.40 58,827.59 115,810.81
Mean 5347.96 10,528.25°¢
Standard deviation 3308.44 5856.35
Obesity (n=963)
2009 23 9 27 13 50.30 1609.68 127.99 4095.57 3338.67 756.90
2010 55 69 131 138 112.10 13,900.23 298.46 37,008.49 18,834.34 18,174.15
2011 80 122 186 247 105.08 21,226.72 365.97 73,926.38 30,500.49 43,425.87
2012 90 122 209 268 109.00 23,107.22 351.55 74,529.26 31,080.41 43,448.85
2013 100 151 225 302 106.99 26,854.98 335.37 84,176.95 35,430.26 48,746.69
2014 90 118 180 206 83.86 17,443.43 266.49 55,430.04 26,098.75 29,331.29
2015 92 125 199 249 98.93 21,467.01 313.40 68,007.05 29,430.62 38,576.43
2016 90 116 154 181 77.18 15,899.59 242.31 49,915.12 22,035.67 27,879.45
2017 78 135 152 272 84,46 17,989.76 254.96 54,305.45 19,074.16 35,231.29
2018 78 128 129 257 87.79 18,084.96 268.40 55,291.34 18,227.75 37,063.57
2019 58 98 114 190 81.16 12,661.06 263.15 41,052.00 13,553.05 27,498.95
Total obesity 834 1193 1706 2323 190,244.64 597,737.64 247,604.20 350,133.44
Mean 22,509.47 31,830.31
Standard deviation 9255.55 13,537.86
Severe obesity (n = 733)
2009 13 8 17 8 66.97 1406.41 151.84 3188.64 2157.81 1030.83
2010 66 42 152 74 125.34 13,536.81 301.38 32,549.30 21,470.48 11,078.82
2011 108 61 251 120 110.39 18,656.72 362.99 61,344.47 39,208.89 22,135.58
2012 91 66 231 150 116.14 18,234.05 360.70 56,629.27 34,744.78 21,884.49
2013 110 76 229 181 105.80 19,678.26 322.79 60,039.64 30,167.37 29,872.27
2014 95 62 203 128 96.62 15,169.33 305.12 47,904.32 29,326.20 18,578.12
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Table 4  (Continued)

Cost®

Reimbursement by SUS

Hospital cost”

Hospital cost by sex

Participants Medical consultations By participant Total By participant Total M F

Overweight (n = 358) Year M F M F RS RS RS RS RS RS

2015 99 53 227 118 116.85 17,761.70 356.10 54,127.38 34,364.92 19,762.46

2016 93 73 175 144 94.80 15,736.47 289.88 48,120.80 25,163.83 22,956.97

2017 112 78 256 179 104.43 19,841.41 307.87 58,495.74 35,688.02 22,807.72

2018 110 69 229 135 93.96 16,817.97 275.83 49,374.42 31,598.67 17,775.75

2019 84 52 174 104 78.79 10,716.08 260.95 35,489.39 23,158.70 12,330.69
Total severe obesity 981 640 2144 1341 167,555.22 507,263.38 307,049.70 200,213.68
Mean 27,913.60 18,201.24¢
Standard deviation 10,158.78 7693.31
Total obesity/severe 1815 1833 3850 3664 357,799.86 1105.001.02 554,653.90 550,347.12

obesity

Total overweight/obesity 2030 2293 4276 4490 411,117.86 1279.639.42 613,481.49 666,157,93

M, male; F, female; SUS, Unified Health System.

2 Reference year 2019. Corrected by the Extended National Consumer Price Index (IPCA).
® Including reimbursement by SUS.
¢ Student t-test between sexes (p < 0.05).
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other health professionals or improving the physical struc-
ture and equipment for patient monitoring.

Despite some successful interventions to prevent obesity
in early childhood, the lack of economic health assessments
continues to be an important obstacle to controlling its
increase.??

Studies that perform economic analyses of disease treat-
ment and that address direct costs from the perspective of
service providers would be important for developing pro-
grams aimed at preventing the onset of excess body weight
already in the first years of life. The inadequate organization
of hospital-generated data is the main obstacle to gathering
information. Data stored in different software that are
incompatible and need for printing or transfer to another
software so that they can be analyzed is an unacceptable sit-
uation given current technological advances. Furthermore,
the different economic evaluation methods used across
studies make data analysis and comparison even more diffi-
cult. The majority of studies are conducted in developed
countries that use different healthcare models and mainly
address preventive interventions.®?*>** Finally, although
this study did not evaluate children without excess body
weight, it is important to highlight that children with obesity
incur additional costs due to the specific consultations/
exams related to the treatment of this condition, which con-
tributes to an increase in costs compared to children who
are not obese. The additional costs are related to more fre-
quent medical appointments, specific exams, nutritional
interventions, or other treatments associated with obesity
complications.

This study has some strengths. First, this study used pri-
mary data, thus reducing bias when compared to data
obtained from public databases. Second, the microcosting
approach was used for data analysis, with SUS as the service
provider. This method is considered the gold standard for
investigating healthcare costs.”” Third, the study utilized
economic data focusing on the outpatient treatment of obe-
sity and not only on the costs of the disease. This approach
permits theidentification of whether the resources are being
invested correctly and whether they are successful in reduc-
ing excess body weight over the years. Lastly, this is the first
study that performed a cost analysis of treating excess body
weight in Brazilian children and adolescents using public
data, a fact that will enable the development of actions
aimed at minimizing costs and maximizing treatment of this
disease.

Nonetheless, this study also has some limitations. First,
the study provides a partial economic assessment of the
direct costs of outpatient obesity treatment by addressing
the perspective of the healthcare provider and describing
only part of the economic burden of obesity in childhood and
adolescence. The financial burden not evaluated in this
study refers to direct non-medical costs such as the trans-
portation of children and caregivers, food, physical activity,
and indirect costs, including the inability to work or loss of
productivity of those involved in managing this disease. Sec-
ond, the operational costs for 2009—2010 were not available
in the data recording system of the hospital where the study
was conducted, underestimating part of the values reported
in this study. Finally, the inaccurate recording of some infor-
mation described in the medical records may have limited
the interpretation of some data used in the study.

453

Conclusion

In conclusion, the costs of treating obesity were found to be
higher than those of treating overweight. The findings also
highlight the important deficit in reimbursement by SUS
compared to the hospital’s outpatient costs and the small
number of other health professionals working on the team,
such as nutritionists and psychologists. Finally, there is a
knowledge gap in the cost-effectiveness of treating obesity
in Brazil, highlighting the need for restructuring the treat-
ment model to ensure its effectiveness.
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Appendix 1 Obesity-associated conditions according to the International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD-10).

EO03: Other hypothyroidism and its subcategories.

E10: Insulin-dependent diabetes mellitus.

E23: Pituitary hypofunction and disorders.

E24: Cushing’s syndrome.

E28.2: Polycystic ovary syndrome.

E78: Disorders of lipoprotein metabolism and other lipidemias and its subcategories.
E88: Other metabolic disorders.

G47: Sleep disorders and its subcategories.

110: Essential hypertension and its subcategories.

115: Secondary hypertension and its subcategories.

K76: Other liver diseases and its subcategories.

K80: Cholelithiasis and its subcategories.

L83: Acanthosis nigricans.

M21.0: Valgus deformity, not elsewhere classified.

M92.5: Juvenile osteochondrosis of the tibia.

N62: Hypertrophy of breast and its subcategories.

N64: Other disorders of breast and its subcategories.

R45: Symptoms and signs involving emotional state and its subcategories.
R73: Elevated blood glucose level and its subcategories.

Z00: General examination and investigation of persons without complaint and its subcategories.



Appendix 2 Cumulative Extended National Consumer Price Index (IPCA)* over the period from 2009-
20109.

Period IPCA

2009 - 2019 0.8387
2010 - 2019 0.7627
2011 - 2019 0.6644
2012 - 2019 0.5628
2013 - 2019 0.4765
2014 - 2019 0.3941
2015 - 2019 0.3102
2016 - 2019 0.1838
2017 - 2019 0.1141
2018 - 2019 0.0822
2019 0.0431

*https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/precos-e-custos/9256-indice-nacional-de-precos-ao-

consumidor-amplo.html



Appendix 3 Total cost of treating excess body weight in children aged 5-18 years according to weight
status and amount invested by institution. Joinville, Brazil, 2009-2019.

Total cost treating (R$)
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