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RESUMO

Este estudo foi realizado no Hospital Universitario
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, ambulatério de
Nutrigdo, constando da anélise de dados do prontuério de 96
pacientes, correspondendo a 14% dos obesos atendidos no
periodo de um ano. O objetivo foi a determinagéo da relagédo
custo/efetividade do tratamento. A diferenga bruta da perda de
peso, em média, do peso inicial para o final foi de 3,26 * 5,3kg,
e o tempo de tratamento dentro do hospital teve como média
58 + 40,4 meses. Através do teste do qui quadrado (x?) estabele-
ceu-se uma correlagdo entre custo anual por paciente e as
seguintes variaveis: idade, sexo, regularidade no tratamento,
local de trabalho, indice de Massa Corporal (IMC) inicial e outras
patologias. Ndose encontrouqualquer correlagéo estatistica entre
ocusto porpaciente e as varidveis citadas acima. Obteve-se para
cada quilograma perdido um custo de US$327,31, uma relagéo

(1) Trabalho elaborado a partir da dissertagdo de mestrado em Nutrigio Humana defendida e aprovada em
21-8-90, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

(2) Nutricionista, Professora Assistente da disciplina Educagdo Nutricional, da Universidade do Rio de Janeiro (UNI-
RIO), Rua Dr. Xavier Signaud, 290, 3% andar 22290-180 Rio de Janeiro, RJ.
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extremamente alta, onde o aparato hospitalar se encontra
acionado em situagbes nem sempre necessarias. Se por um
lado, o custoindepende do trabalho do profissional nutricionista,
por outro, a perda de peso fica aquém da maioria dos trabalhos
pesquisados. E necessaria uma andlise mais aprofundada das
causas deste alto custo, mas-fica patente a necessidade de
reavaliagdo continua e de uma maior integragéo com o sistema
primario de saude.

Termos de indexagdo: obesidade, pacientes
ambulatoriais, dietoterapia, andlise custo x beneficio.

ABSTRACT

COSTS OF AMBULATORY OBESE’S TREATMENT AT THE UNIVER-
SITY HOSPITAL OF FEDERAL UNIVERSITY OF RIO DE JANEIRO
(UFRJ)

This study was carried out at the University Hospital
of Federal University of Riode Janeiro, in the nutrition outpatients
department. It analyses the records data from 96 patients,
totalizing 14% of all obese patients treated in a one year period.
The aim ofthe study was to determine the relation between costs
and treatment effectiveness. The average weight loss variation
was 3.26 + 5.3 kg, and the average hospital treatment period was
58 + 40.4 months. The text x? was used in order to establish a
relation between annual cost per patient and the following
factors: age, sex, regularity in the treatment, work place, initial
Body Mass Index (BMI), and other pathologies. As far as the cost
per patient and the factors above mentioned are concerned, no
statistical relation was found. Each kilogram lost cost US$327.31,
an extremely high figure which includes expenses with the
hospital apparatus working even when not necessary. On one
hand, the costis nota resultof the dietitian's work, but onthe other

R. Nutr. PUCCAMP, Campinas, 6(2): 159-183, jul./dez., 1993



161

CUSTOS DO TRATAMENTO...

hand the weight loss is less than that reported in most re-
searches. It is necessary a deeper study of the reasons leading
to such high cost, but most important of all is the need of
continuous re-evaluation and more effective integration with the
health primary system.

Index terms: obesity, diettherapy, out patients, cost
benefit analysis.

1. INTRODUGAO

A obesidade, um dos desvios dos padrfes normais da
constituigdo corpdrea, encontrada com freqiiéncia crescente entre os
povos é, apesardisso, ainda pouco conhecida em relagédo a muitos de
seus aspectos.

Conceitualmente, o termo obesidade define o estado em
que determinada pessoa apresenta excesso de tecido adiposo em
relagdo ao normal. No entanto, "excesso de tecido adiposo corporal"
ndo define o que é "excesso", nem explica o volume de gordura que
pode ser medido, uma vez que ndo se tem ainda, com precisao, 0s
limites de actimulo de tecido adiposo (NORGAN & FERRO-LUIZZI,
1982: MUNRO & DOUGLAS, 1983; ROCHE, 1984).

Embora varios métodos sejam utilizados para medir
adiposidade corporal, a literatura vém apontando o uso do indice de
Massa Corporal (IMC)) (NORGAN & FERRO-LUIZZI, 1982; ROCHE,
1984), em nivel clinico e em pesquisas epidemioldgicas, principalmente
pela sua praticidade.

Os aspectos polémicos que envolvem a padronizagdo
referem-se as dificuldades do IMC como indicador j& que este nédo
distingue massa muscular de massa adiposa, sendo mais
correlacionado com o peso do que com o conteiddo de gordura
corporal. Além disso, o IMC ndo avalia a mudanga da composigdo
corporal com a idade, superestimando a gordura em pessoas idosas.
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A importdncia da obesidade como fator de risco para
outras patologias, principalmente as coronarias, ndo tém ainda
evidéncias epidemioldgicas uniformemente consistentes, mas existem
indicagbes de que em graus extremos a obesidade é um fator de risco.

Prevalece a idéia de que entre obesidade e riscos de
doengas coronarianas existe correlagdo positiva, permanecendo
obscura e controversa a natureza dessa correlagdo e 0s mecanismos
atravésdos quais a obesidade opera para elevarorisco (KEYS, 1980;
NATIONAL..., 1986).

Dentre as inumeras causas de obesidade podemos citar:
a carga genética, fatores psicoldgicos, fatores dietéticos, quantidade
de células marrons e consideraveis mudangas na dieta como o
aumento de consumo de carboidratos refinados, proteinas e gordura
sem que para isso tenha havido uma "evolugdo" no sistema biolégico
alimentar, entre outros (FOCH & McLEARN, 1980; HOEBEL & HER-
NANDEZ, 1980; RAYMOND, 1986).

A prevaléncia de obesidade varia emtorno de 10-50% em
paises desenvolvidos, sendo que na Europa a prevaléncia é maior no
sul e nas areas rurais. Nos estudos que incluiram homens e mulheres,
a prevaléncia de obesidade foi maior entre mulheres (KLUTE &
SCHUBERT, 1986).

Ha uma correlagdo negativa significativa entre grau de
obesidade e nivel s6cio-econdmico. Estes achados sdo similares em
véarias areas (LEW & GARFINKEL, 1979; BELLISLE & CACHERA,
1986; KLUTE & SCHUBERT, 1986).

Em estudo comparativo nos EUA, Canada e Inglaterra
observou-se maior prevaléncia nos EUA, mas os outros paises
possuiam curva semelhante, com aumento de prevaléncia 4 medida
que sobe a faixa etaria, sendo essa prevaléncia em torno de 20-30%
aos vinte anos e de 50-60% aos quarenta anos (CHRISTAKIS, 1973;
MILLAR & STEPHENS, 1987).

Em relagdo ao Brasil, segundo os dados do IBGE, a
prevaléncia de sobrepeso € de 23% nos homens e 36% nas mulheres
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enquanto ade obesidade e 5% e 12%, respectivamente. A freqiiéncia
apresenta-se, para os homens, correlacionada positivamente com a
renda, enquanto para as mulheres, embora ocorra essa correlagdo, é
de menor intensidade. Contudo, o problema ja é bastante grave na
populacgéo de baixa renda, onde 16% dos homens e 30% das mulheres
apresentam sobrepeso e obesidade (COITINHO et al., 1991).

O tratamento da obesidade deixa muito a desejar, apesar
dos avangos no conhecimento da doenca, seja na base dietética, nas
terapias farmacoldgicas, seja na contribuicdo do exercicio e
abordagens comportamentais.

Haindicagfes de maioreficaciatanto no tratamento grupal
quanto no individual, com maior reducdo de peso e menor custo
envolvido. O "fracasso" do servigo médico tradicional relaciona-se
com: abordagens fracas, condigdes de servigo ou tecnologias basicas
deficientes e custos, quetem aumentado emtaxa geométrica enquanto
os beneficios de atendimento tem sido pouco significativos (STUART
& MITCHELL, 1980; VAN ITALLIE, 1980, SYDNEY... 1985).

Em revisdo realizada por YOUNG (1973) em trabalhos
com pacientes em tratamento ambulatorial, encontraram-se 145
estudos, dos quais 137 testaram dieta simplesmente ou dietas
acompanhadas de terapia comportamental, exercicios ou
anorexigenos envolvendo 6.927 individuos-teste e 1.559 controles. A
cliente lipiba era mulher, 36 anos, perdendo durante o tratamento
5,4kg em média.

Em revisdo realizada por STUNKARD (1980) observou-se
uma caracteristica comum: todos os tratamentos com perda de peso
de pelo menos 14kg tiveram um ano de duragdo. A maioria dos
programas com pequenas perdas de peso foram de duragio limitada.
E indicado pelo autor que a melhora no resultado do tratamento
decorre do aumento do seu periodo.

E interessante ressaltar que apenas uma minoria dos
trabalhos cita o nimero de terapeutas envolvidos e a duragdo do
contato paciente/terapeuta. Somente 8% das publicagdes referem-se
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aperdade pesodedesistentes, e 6% deram dados de seguimento por
um ano.

Um outro aspecto importante refere-se ao custo envolvido
emum programade salide, constituindo a analise do custo/efetividade
um instrumento imprescindivel das atividades de planejamento da
saude. A efetividade do trabalho obtido relacionado com o custo
fornece direcionamento da aplicabilidade e eficacia dos programas
conduzidos (YOUNG, 1973; STUNKARD, 1980).

Este estudo pretende avaliar, através do calculo de
custo/efetividade, a eficacia do tratamento de obesidade em
um hospital de ensino.

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Selegdo de pacientes

A populacdo neste estudo corresponde a 96 pessoas em
tratamento de obesidade no Servigo de Nutrigdo Ambulatorial,
registrados no Hospital Universitario (HU) e moradores da XX Regido
Administrativa do Municipio do Rio de Janeiro.

Foi revista uma amostra aleatdria de 353 prontuarios,
cujos niumeros foram obtidos no fichario geraldo ambulatério. Destes,
selecionaram-se 96 prontudrios (segundo critério descrito abaixo)
correspondentes a 14% do total de pacientes obesos atendidos no
periodo de um ano.

2.2 Registro de dados

Para a coleta de dados elaborou-se uma ficha, agrupando
os dados da seguinte forma (ANEXO 1):
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- identificagcdo pessoal dos pacientes: dados referentes a
sexo, idade, grau de escolaridade, local de trabalho e bairro de
procedéncia;

- dados clinicos: consultas ambulatoriais, tempo e nimero
de consultas médicas e nutricionais, numero e tipo de exames
complementares, curva ponderada; altura do paciente, patologias
associadas e regularidade na consulta.

2.3 Custos

Todos os dados de custos referem-se ao més de maio de 1988.

- Custo das consultas ambulatoriais: O HU tem um
centro de custos na Divisdo de Finangas para acompanhamento dos
custos hospitalares.

Este custo pornés analisado édadode formadireta, porexemplo:
o custo unitdrio de consulta ambulatorial do més de maio de 1988 foi de
Cz$9.162,26 comespondente a US$49,53, com o délar cotado a Cz$185,00.

No centro de custos do hospital considera-se o custo direto
(despesas de pessoal, material, luz, telefone e limpeza) e o indireto,
formado pelo rateio dos centros de custos intermediarios (apoio
técnico) e custos de base (apoio administrativo), variando adistribuigdo
desses custos de acordo com a natureza do servigo prestado.

Em relacéo ao custo ambulatorial, por exemplo, alem dos
custos diretos proprios séo incluidos todos os centros de custos de
base como: Administragdo, Servigo de Documentacdo Médica, Servigo
de Material, Centro de Material Esterilizado, Engenharia e Manutengao,
Lavanderia e Rouparia, Servico de Fammacia, Servigo Social. Sdo
considerados centros de custo intermediario: Anestesia, Patologia Clinica,
Anatomia Patolégica, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Radiodiagndstico,
Medicina Nuclear, Unidade de Métodos Especiais de Didlise.

Utilizamos a conversao do prego da moeda brasileira para
moeda americana (US$) para comparagdo com a literatura
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internacional e correcio de valores reais independentes da inflagao
na ocasido da coleta.

Custos dos exames complementares: Os custos destes
exames sdo calculados através de Tabela Internacional de Unidades
de Servico (utilizada nos convénios do hospital), a qual leva em
consideragdo o tempo e a dificuldade para realizagdo de cada
procedimento e os custos de material e equipamentos utilizados.

O custo total de cada setor ou servico do Hospital é
calculado e dividido pelo numero de Unidades de Servico (US)
realizadas, achando-se assim o valorda Unidade de Servico de cada
setor.

Portanto, o custo total de Servigo da Patologia Clinica é 0
somatorio das despesas gerais de pessoal e material acrescido do
rateio dos centros de custos de base, Administragdo, Centro de
Material, Engenharia e Manutengéo e Servigo de Farmacia.

O HU é custeado através de convénios com o INAMPS e
com o MEC.

2.4 indices e termos utilizados na amostra

Peso minimo absoluto: O menor peso, atingido pelo
paciente durante o tratamento.

Primeiro peso minimo: A primeira perda de peso do
paciente no inicio do tratamento.

Peso final: O peso atingido pelo paciente ao final do
tratamento ou no momento da coleta de dados.

indice de Massa Corporal (IMC): E calculado pelarelagio
entre o peso do corpo e a estatura ao quadrado (kg/m?). Utilizou-se o
IMC como parametro para classificagao da obesidade, considerando
os motivos ja expostos na Introdugéo. '

A classificagdo do estado nutricional segundo o IMC
(NORGAN & FERRO-LUIZZI, 1892) é a seguinte:
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NORMAL: 20 a'25kg/m?;

OBESIDADE GRAU I: 25,1 A 29,9kg/m?;

OBESIDADE GRAU II: 30,0 A 39,9 kg/m?

OBESIDADE GRAU llI: MAIOR OU IGUAL A 40,0kg/m?2.

Custo anual direto por paciente: O custo anual direto
por paciente foi obtido dividindo o custo total de consultas ou exames
pelo nimero de pacientes, segundo a freqliéncia de tempo de
tratamento.

Custo total por paciente: O custo total por paciente foi
obtido dividindo o custo total pelo nimero de pacientes, segundo a
freqiiéncia. ;

Analise estatistica: A analise estatistica do dados foi
realizada no Laboratdrio de Estatistica do Instituto de Matematica da
UFRJ, usando-se o pacote computacional STATGRAFICS.

Levantaram-se dados médios de frequéncia e/ou média
em relagdo a cada item descrito anteriormente.

Para efeito de avaliagdo das mudangas ocorridas nos
pesosdas pessoas com o tempo foram feitas comparagdes de médias
de peso utilizando o teste t de Student para dados emparelhados, com
um o= 0,05, referentes adiferenga entre perda de peso final e inicial,
peso inicial e peso minimo ahsoluto, peso tedrico e peso minimo
absoluto, peso tedrico e peso final.

Para comparagio de frequéncia foi usado o teste qui
quadrado (x?), com um o = 0,05, comparando o custo anual das
consultas e exames com: idade, sexo, regularidade no tratamento,
profissdo, IMC inicial e outras intercorréncias dos pacientes.

Usou-se o coeficiente de correlagdo de ‘Pearson para
estabelecer correlagdo entre as seguintes variaveis: tempo de
tratamento na Nutricdo e nimero de consultas na Nutrigdo, tempo de
tratamento e ndmero total de exames realizados.

R. Nutr. PUCCAMP, Campinas, 6(2):159-183, jul./dez., 1993



168

M. E. de A. SGAVIOLI

3. RESULTADOS

3.1 Caracterizagido da clientela segundo a idade, o sexo, a
escolaridade, o local de trabalho e as intercorréncias

A faixa etaria de 80% dos pacientes localiza-se entre 40 e
70 anos, com mediana de 57 anos, sendo que 74% s&o mulheres.
Uma vez que n&o havia um registro no prontuério, emrelag&o ao local
de trabalho, optou-se por uma classificagéo simples, entre pessoas
que trabalham fora e as que fazem trabalho doméstico. Observou-se
que 55% do grupo total trabalha fora, sendo que do grupo analfabeto
e 1° grau (77% da amostra), 46,5% trabalha fora enquanto para o
grupo 2° grau e universitario esse percentual sobe para 86%.

Daamostra analisada, 89,2% apresentavam intercorréncias
sendo as mais freqilientes diabetes e hipertenséo.

3.2 Resultados do tratamento

O peso: Adiferenca de perda de peso, em média, do peso
inicial para o final foi 3,26 + 5,3kg para uma mediana de 5,4kg,
portanto significativa.

Por outro lado, a diferenca de perda de peso, do peso
inicial para o peso minimo absoluto foi de 5,09 + 4,39kg, para uma
mediana de 4,5kg, portanto significativa.

A diferenca entre o primeiro peso minimo e o peso minimo
absoluto foi de 2,16 + 8,9kg para uma mediana (0), significativa.

Ha um ganho de peso, do peso minimo absoluto para o
peso final, com uma média de 3,13 + 9,6kg para uma mediana de
0,5kg, significativa.

indice de Massa Corporal (IMC)

Distribuigdo do indice de Massa Corporal (IMC) no
inicio e nofinal do tratamento: Observa-se nafigura 1, considerando
que 10% da populagéo amostral tinha no inicio do tratamento, um IMC
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normal, que 3% da amostra consegue atingir a normalidade,
havendo um peqgueno movimento do Grau lll de obesidade para o
Grau |.

Distribuigdo do IMC em relagdo ao IMC minimo
absoluto e ao IMC primeiro minimo: Observam-se pequenas
diferencas entre a distribuigdo do minimo absoluto e primeiro
minimo, com movimento rumo a n malldade embora os
indices sejam pequenos. Por exemp 0: a diferenga entre o
percentual .de normalidade € de +37% para o IMC minimo
absoluto. No entanto, comparando o IMC minimo absoluto com
o IMC final, ha em relacio ao percentual de normais uma queda
de -5% (figuras 1 e 2).

Tempo de tratamento: O tempo de tratamento no hospi-
tal mostrqu uma grande variabilidade, tendo como média 58 + 40
meses e mediana de 52,5 meses. D'essa populacdo 55% é
encammhada para a Nutricdo nos prlmelros 10 meses. O restante se
estende até 60 meses.

Em relac;ao ao nimero de consultas na Nutrigdo, ha uma
maior concentrag;ao de consultas, cerca de dez, nos pnmelros vinte
meses. A rotlna inicial de agendamento € de 2 em 2 meses e, apds isso,
ha muita d|spersao e pouca fregliéncia, 0 mesmo ocorrendo com 0
numero de exames realizados (figura 3).

Tempo de tratamento e peso minimo absoluto: Do
grupo amostral, 71% atingem seu peso minimo absoluto nos primeiros
10 meses, 15,7% no periodo 20 meses € 9% néo tém tempo limite
para um peso minimo. A permanéncia do pa'ciehle no tratamento
apresenta um perfil semelhante, sendo no entanto por um periodo
maior. A metade da amostra localiza-se entre 0 3° e 12° més e a
mediana de 6 meses. A partir desse tempo, 0 paciente comega a
ganhar peso.
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Figura 1. Histogramade distribui¢édo de freqiiéncia noinicio e no final
do tratamento na amostra estudada
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Figura 2. Histograma de distribuicio de freqiiéncia de IMC minimo
absoluto e primeiro minimo
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Figura 3. Curvade regressdo: tempo de tratamento X nimero de con-
sultas na Nutrigdo

R. Nutr. PUCCAMP, Campinas, 6(2)" 159-183, jul./dez., 1993



173

CUSTOS DO TRATAMENTO...

Custos
Consultas médicas e nutricionais

Custototal: O custototal por paciente, relativo a consultas
médicas e nutricionais, obteve uma distribuigdo de até US$3.090 com
média de US$709,88 + 683,99 e mediana de US$544,83,

Custo anual direto por paciente: O custo direto anual
das consultas médicas e nutricionais por paciente, teve umadistribui¢éo
de até US$600, média de US$253,09 + 205,91 e mediana de
US$230,65, assim divididos: US$106,90 para consultas nutricionais
0 US$146,10 para consultas médicas.

Custo total direto de consultas nutricionais por
paciente: O custo das consultas nutricionais atingiu uma distribuigéo
de até US$810.00 com média de US$347,24 £ 353,57 e medianade
Us$198,12.

Através do teste do qui quadrado (y?) estabeleceu-se uma
correlagdo entre custo anual por paciente e as seguintes varidveis:
idade, sexo, regularidade no tratamento, local de trabalho, IMC inicial
e outrasintercorréncias. Nao se encontrou correlagio estatistica entre
o custo anual por paciente e as varidveis citadas.

Custos de exames complementares

Custo total: O custo total de todos os exames
complementares realizados com a amostra obteve uma distribuigcéo
de até US$3.360 com média de US$784,53 + 751,88 e mediana de
US$568,04.

Custo anual do total de exames: O custo anual do total
de exames da amostra estudada teve uma distribuicdo de até
US$420, commédiade US$196,18 £214,73 e medianade US$156,66

Custo total de exames por pacientes: O custo total de
exames por paciente obteve uma distribuicdo de até US$600, com
média de US$ 253 + 206 e mediana de US$230.
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Procedendodamesma formaque como custodas consultas
estabeleceu-se correlagdo com as varidveis: idade, sexo, escolaridade,
local de trabalho, regularidade, outras, intercorréncias e IMC inicial,
ndo se encontrando também correlagéo estatistica.

4. DISCUSSAO

Efetividade: Peso - Em nosso estudo pudemos constatar
que a clientela é formada predominantemente por mulheres, de faixa
etaria entre 40 e 70 anos com um nivel de escolaridade e com um
percentual de 89,2%, que apresenta outras intercorréncias e um tempo
de permanéncia no ambulatério do hospital prolongado considerando-
se através desses dados basicos que esta clientela necessita de um
tipo de atendimento especial, adaptado as suas caracteristicas.

Nossosresultadosem relagdo a perda de peso apresentam
duas fases distintas. Em um primeiro plano, que vai do inicio do
tratamento ao peso minimo absoluto, h4 uma perda de peso médiade
5kg. O tempo envolvido nessa primeira fase, para 71% da amostra,
é de 10 meses. E interessante realgar que, entre o paciente atingir o
seu primeiro peso minimo e a perda de peso minimo absoluto, hd um
tempo pequeno, em torno de 2 meses.

Em uma segunda fase que vai do peso minimo absoluto ao
final do tratamento a amostra passa a ganhar peso com a média de
3kg cabendo realgar que este final corresponde ao corte dado no
momentoda coletade dados e ndo necessariamente ao desligamento
do paciente.

Observa-se que a perda de peso (em nosso trabalho, 3,26
+ 5,3kg) é bem aquém dos resultados obtidos em outros trabalhos,
como por exemplo, nas organizagdes de emagrecimento. Segundo
MUNRO (1983), a média de perda de peso dos Vigilantes do Peso da
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Inglaterra foi de 12kg, a dos Vigilantes do Peso da Austrélia foi de 8kg,
na organizacdo TOPS (Take off Pounds Sensibly) foi de 7kg e no
SM(Slimming Magazine Clubs-UK) de 9kg, com uma média de
tratamento de 6 a 8 meses, em 1973.

. QOutros dados referem-se ao trabalho de JONES et al.,
(1986) em uma avaliagdo -experimental, associada com terapia
comportamental onde houve uma perda de peso, em meédia de
5,25kg, apos 4 meses de tratamento e 3,98kg ap6s um ano, somando
uma perda de 9kg.

Em estudo feito por LONG et al. (1983) combinando
modificagdo de comportamento e orientagao dietética por 4 meses,
obteve-se o seguinte resultado: para orientagéo dietética individual,
uma perda de 8,3kg em média; para orientagéo dietética em grupo,
uma perda de 4,6kg e para orientagéo dietética em grupo com
técnicas de modificagdo de comportamento, 6,9kg.

STUNKARD (1980) observou, em revisdo, que todos os
tratamentos que obtiveram uma perda de peso de pelo menos, 14kg
tiveram um ano de duragédo. Em nosso trabalho, observamos que o
fator tempo ndo tem o poder de resolver a questdo, uma vez que o
paciente passa a ganhar peso.

Uma questdo que se coloca aqui, a nosso ver, é a
reformulagdo, ndo s6 do tratamento em si, mas da redefinigdo dos
parametros acercado peso ideal. Em nosso trabalho, pelo usodo IMC
como indicador, podemos verificar que 10% da populagdo estudada
est4 com um peso adequado ao inicio do tratamento. Esse percentual
de normalidade amplia-se para 13% ao finaldo tratamento, sendo que
os resultados mais efetivos encontram-se na passagem dos Graus ||
e |ll, para o Grau I, com um aumento de 12,7% na populagéo com
Grau | de obesidade.

No entanto, segundo KEYS (1980), o IMC e outras medidas
de peso relativo sdo estimativas pobres de obesidade ou gordura
corporal, uteis somente nos extremos da classificagdo. Podem ser
usadas como indicadores de ganho ou perda de peso durante o
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tratamento, mas ndo se define realmente obesidade pelo peso
relativo: jogadores de futebol t&m geralmente um sobrepeso mas ndo
tém gordura em excesso.

Custos - Em pesquisa realizada em 1983 com um grupo de
pacientes com hipertenséo arterial no mesmo HU, encontrou-se uma
despesa com consultas médicas por ano por paciente de US$84.70
e de consultasrelativas a hipertensdo de US$33,44 (SOUZAE SILVA
et al., 1986).

O nosso custo em relagdo a consultas médicas foi de
US$146,10 e de consultas nutricionais de US$106,90. As diferengas
referem-se basicamente ao custo direto da consultaque em margo de
1983 era de US$7,43 e em maio de 1988 de US$49,53 ou seja, um
aumento de 666% ja descontado aqui o calculo da inflagdo.

E corrente na literatura o aumento dos custos em relagdo
4 salde atribuidos, por exemplo, a inflagdo geral dos pregos, a
financiamentos de estruturas de satide (construgédo, manutengio), ao
aumento demogréafico da populagdo idosa e a tecnologia médica. H4,
portanto, forgas inflacionarias no sistema de sadde que geram
rapidos aumentos nos gastos (SASSONE, 1978; BLENDON &
ROGERS, 1983; DRUMMOND, 1985; MILLS, 1985).

Mantidas algumas ressalvas, podemos tecer algumas
consideragbes em relagéo aos custos globais.

No Texas, o custo per capita dos servigos hospitalares foi
de US$172,93 em 1975 para US$508,48 em 1983 e nos EUA de
US$236,93 em 1975 para US$628,25em 1983 (BEGLEY et al. 1985).
Houve um aumento de custos de 254%, bem abaixo do encontrado
em nossa pesquisa (666%).

Em pesquisa sobre custos unitarios das agdes realizadas
na Rede de Unidades municipais de Saude da Secretaria Municipal
de Saude de Niterdi, obteve um custo médio de consultas médicas de
US$0,85, no primeiro semestre de 1980.

Portanto, mesmo considerando o aumento dos custos em
relagdo & saude, de modo geral, a situacdo do HU apresenta
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particularidades que nos levam a considerar as razdes de tdo alto
custo. Uma das razdes esta, a nosso ver, na utilizagdo do hospital
como um todo no rateio dos custos.

Fazendo uma relaglo direta custo/perda de peso pela
mediana do custo total (US$1.112,67) para a mediana de peso total
(3,5kg) temos uma relagdo de US$327,31 para cada quilograma
perdido. Considerando que a perda de peso é excepcionalmente
baixa, podemos utilizar uma média obtida em outras pesquisas
(STUNKARD, 1980) que é de 14kg, com um gasto de US$79 por
quilograma perdido.

Comovimos, o pesoinicial ou asintercorréncias associadas
n&o tém correlagdo estatistica com o custo. Ndo é o paciente ou o
tratamento que interfere no custo, mas outros fatores.

Diantedesses dados, procuramos nosinformardascausas
desse alto custo. Além da questdo de um hospital de ensino ser por
si oneroso, hd uma subutilizagdo da capacidade hospitalar (20.000
consultas realizadas para capacidade de 34000) fato esse que vem
se acentuando nesta década.

Segundo o diretor do setor de custos, 0 gasto com pessoal
nesta década passou de 70% do total para mais de 90%. Em margo
de 1988, 99% do custo total foi para pessoal e 1% para material e
encargos. Deduz-se destes fatos que os gastos com equipamentos
sofisticados e material, um dos fatores que encarecem as consultas
no HU, ndo vém ocorrendo.

Essas observagdes, no entanto, necessitam de estudos
mais aprofundados, que fornegam subsidios para um
redimensionamento do hospital.

Independentemente dessas questdes, um tratamento
ambulatorial em nivel terciario de satde, operando a custos altos e
com eficicia baixa, requer urgente reavaliagdo, com vistas a
implementar os servigos primarios de salde.,

N&o nos foi possivel avaliaranecessidade oundo, de cada
paciente estar sendo tratado ein um sistema terciario de salde, mas
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podemos supor que, ao menos uma parcela poderia estar sendo
tratada em locais de atendimento primério, onde os custos indiretos
hospitalares pouco influenciam o custo das consultas.

5. CONCLUSAO

A perda de peso total, em média, foide 3,26 + 5,3kge 71%
da amostra atingiu seu peso minimo nos primeiros dez meses e
15,7% no periodo de 20 meses. A partir desse tempo, o paciente
comega a ganhar peso.

O custo anual direto por paciente, entre consultas médicas
e nutricionais teve uma média de US$ 253 + 206.

Pudemos verificar que este servigo apresentaumarelagéo
custo/beneficio de US$327.31 para cada quilograma perdido, uma
relagdo extremamente alta, onde o aparato hospitalar se encontra
acionado em situagdes, como se analisa na discuss&o, nem sempre
necessarias. Se por um lado, o custo independe do trabalho do
nutricionista, por outro lado, a perda de peso fica aquém da maioria
dos trabalhos pesquisados.

S&o muitos os fatores relacionados com esse alto custo e
baixo beneficio e que vio desde a necessidade de reformulagdo do
atendimento até o redimensionamento das atividades competentes a
um hospital de ensino e sua administragéo.
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ANEXO 1

FICHA DE COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Ne° Data N° do prontuario
Nome: ' ' -
Endereco:

Fone: g

Idade: - Sexo: : Profissdo:

Grau de escolaridade:

Classe socio-econdémica:

Naturalidade:

GRUPO: A - B

Dados clinicos

Data da 12 consulta geral:

Data da 12 consulta Nutrigdo:

Caso tenha sido indicado, referir a Clinica:

Tempo ou n° de consultas:

COMPLICACOES (anotar taxas de exames mais altas registradas)

CUSTOS:
1) N? de consultas:

Amb. de nutricdo _____ Outros ambulatérios

2) N? de exames: de ambulatorio

Hemograma: Acido drico:
Uréia: Urina:
Creatinina: Colesteraol:
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Glicemias: Triglicerideos:
Proteinas totais: Fosfolipideos:
Na: Lipideos totais:
K T Ty THS:
Albumina: Fezes:
Eletroforese lipoproteinas: Raio X de térax:
Qutros:
N°deinternagbes; _______ N°de dias:

N¢ de exames na internagéo:

Curva ponderal:

Altura: Peso na 1? consulta:

Peso:_____ IMC: Data
Peso: IMC: Data
Peso:_________ IMC_ Data
Peso: . IMC Data
[ 1o SRR |1 | & - Data
Peso:. _IMC. Data
Peso:__ o IMC Data
Peso:._ _IMC i Data

Anotagdes dietoterdpicas no prontuério:
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