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1 Introducéo

O Primeiro Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da Obesidade iniciou
suas atividades em novembro de 2004 com a formacdo da comissao responsavel
pela elaboragcédo da proposta que veio a ser votada um ano apds, em novembro de
2005, durante o VIl Congresso Brasileiro de Cirurgia Bariatrica. ldealizador do
consenso, o Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB) gestéao
05/06, Dr. Jodo Batista Marchesini, firmou compromisso com as sociedades aqui
nomeadas, que efetivamente foram representadas nas comissfes: Colégio
Brasileiro de Cirurgides (CBC), Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD),
Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscopica (SOBRACIL), Associacdo Brasileira
para o Estudo da Obesidade (ABESO) e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia (SBEM). Cada sociedade envolvida nomeou um relator e este, por sua
vez, indicou os demais representantes.

A comissao foi dividida em grupos de trabalho, com temas especificos, sendo



realizadas revisdes bibliogréaficas e tendo as conclusdes debatidas no grupo geral.
Todas as discussdes foram realizadas via internet, utilizando-se recursos de
mensagens, arquivos e enquetes. Ao final, as conclusBes foram sintetizadas na
forma de uma Proposta para Votacao. Levada a plenaria, a Proposta foi
apresentada em temas pelos membros da comissao e votada eletronicamente pela
assembléia.

Durante o ano de 2006, os debates prosseguiram, muitos temas foram revisados e
uma nova proposta foi levada a votagcao durante o VIII Congresso SBCB em
Salvador e aprovado como o CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM
CIRURGIA DA OBESIDADE — 2006 . O texto final, cujo contetdo redne as
conclusdes de consenso da assembléia é descrito a seguir.

2 Definicdes
Termos, indices e tabelas mais utilizadas em cirurgia da obesidade.

Obesidade: E uma alteracao da composicao corporal, com determinantes genéticos
e ambientais, definida por um excesso relativo ou absoluto das reservas corporais
de gordura, que ocorre quando, cronicamente, a oferta de calorias € maior que o
gasto de energia corporal, e que resulta com freqliencia em prejuizos significantes
para a saude.

Comorbidez: Estado patolégico causado, agravado ou cujo tratamento/controle é
dificultado pela presenca do excesso de peso ou que apresente cura/controle com a
perda ponderal.

Cirurgias da Obesidade (Cirurgias Bariatricas): Conjunto de técnicas cirdrgicas, com
respaldo cientifico, com ou sem uso de érteses, destinadas a promocao de reducao
ponderal e ao tratamento de doencas que estdo associadas e/ou que sdo agravadas
pela obesidade.

indice de Massa Corpdrea (IMC): indice utilizado para se relacionar peso e altura.
Calculado pela formula: 1.M.C. = peso (kg) / altura2 (m)

Tabela de IMC*

Categoria INMC
Abaixo do peso Abaixo de 18,5
Peso normal 18.5-249 Peso Sauddvel
Sobrepeso 250-299 equivale ao peso
Obesidade Grau I 30.0-349 Normal.
Obesidade Grau 11 35.0-399
Obesidade Graun 111 40.0 e acima

S&o0 usuais as seguintes denominacdes:

obesidade grau I: obesidade leve

obesidade grau Il: obesidade moderada
obesidade grau lll: obesidade grave ou moérbida
paciente com IMC acima de 50: super obeso

Peso ideal: Definido a partir da Tabela da Metropolitan Life Fundation (MLF).



Excesso de Peso (EP) = Peso atual — Peso ideal

Porcentagem do Excesso de Peso (EP) = (Excesso de Peso x 100) / Peso Ideal

Férmula das Tabelas da MLF:

Homens PI=61,2328+[(A -1.6002)x 53,5433 ]*

Mulheres PI =53.975 + [ (A - 1,524 )x 53,5433 J*

¥Pl=peso ideal em kg e A=altura em metros

Tabelas de Peso e Altura da Metropolitan Life Fundation (1983):

Homens Mulheres
Alfura Feuo ideal Altura Feup ideal
() g} ) (g}
158 610 1,95 K]
150 62,2 149 52,7
1,60 62,6 150 5.1
161 62,9 151 535
1,62 63,3 1.5 54.0
163 63,6 153 545
1.64 64,1 1.54 54.9
165 64,5 = 55 4
1,66 65,0 1,56 55,
L67 67,0 157 6.4
1,68 650 1,58 57,0
169 66,5 = 575
170 67,0 1,60 55,0
L7l 67,5 161 555
L7 68,1 162 58,1
173 65,6 L63 0.6
174 69,1 LG4 60,2
175 69,6 L65 60,7
176 70,2 L66 613
L 0.8 1.67 615
178 7L3 L6568 62,3
170 .o 1,60 §2.0
1,50 TL4 LT0 63,4
1.81 730 1.71 610
1,52 73.6 172 4.4
1,53 742 1,73 65,0
154 74,5 L74 65,5
155 755 175 66,10
1,56 76,1 L76 66,6
1.57 76,5 177 7.2
1,55 TS 178 67.7
1,59 75,2 1,70 65,4
190 75,5 150 68,7
1,81 ™5 1,81 603
192 80,3 1,82 60,5
183 512 1,83 0.3




Referéncias mais utilizadas para a caracterizacdo de comorbidezes:

Critérios para Sindrome Metabdlica(SM)
(3 ou mais critérios = SM)

[Fator de risco Nivel imite
Circunferéncia de cintura

+ Homens = 102em ( =00em)*
*  Mulheres = 88cm { =80cm)*
Colestero] HDL

« Homens = 40mg/d]

= Alulheres = Simg/d]
[Trighigeridess = T50mg/d]

Glicose em jejum = 110mg/dl  (=100)*
[Pressdo arterial = 130x35 mmHg

*Novas referéncias para América Latina (2)

Diabetes mellitus tipo 2

. Glicemia de jejum = 126mg/dl (2 amostras de dias diferentes), ou glicemia =
200mg/dl apds teste de tolerancia oral com 75 g de glicose, ou ja estar em uso de
medicacao para tratamento do DM2.

Intolerancia a glicose (pré-diabetes)

. Glicemia p6s teste de tolerancia oral com 75 g de glicose entre 140 - 200mg/dl.

Glicemia de jejum alterada (pré-diabetes)

. Glicemia de jejum entre 100 - 125mg/dl.
Dislipidemias

. Hipertrigliceridemia
- Triglicerideos =150 mg/dl, ou em uso de medicacdo especifica;

. HDL baixo
- HDL < 40 mg/dl em homens ou < 50 mg/dl em mulheres;

. Hipercolesterolemia
-Colesterol total = 200 mg/dl ou colesterol LDL = 130 mg/dl, ou em uso de
medicacao especifica.

Hiperuricemia

. Acido urico > 8,0 mg/dl em homens ou > 7,0 mg/dl em mulheres, ou histérico de
crise de gota e/ou em tratamento medicamentoso.

Esteatose hepéatica (Doenca hepéatica gordurosa ndo alcodlica) e Esteatohepatite
nao alcodlica.

. Esteatose: Aumento dos depdsitos de gordura dos hepatécitos na ausencia de
doenca viral ou alcodlica;



. Esteatohepatite nao alcodlica: as mesmas alteracoes, associadas a infiltrado
inflamatério lobular, com ou sem areas de necrose e graus variados de fibrose
(diagnéstico por biopsia).

Hipertensao Arterial Sistémica

. Pressao sistélica = 140 mmHg e/ ou Pressao diastélica = 90 mmHg, ou em uso de
tratamento anti-hipertensivo.

Doenca Arterial Coronariana

. Confirmada pela presenca de alteracoes isquemicas em ECG de esforgo, ou
cintilografia miocardica de estresse, ou ecocardiograma de estresse, ou
cineangiocoronariografia.

Sindrome dos ovarios policisticos
- Critérios revisados em 2004 (Presenca de 2 de 3 critérios).

. Oligomenorréia e/ou anovulacao.

. Sinais clinicos e/ou bioquimicos de hiperandrogenismo, excluindo outras etiologias
de hiperandrogenismo como hiperplasia congenita adrenal, tumores secretores de
androgenios e sindrome de Cushing.

. Ovaérios policisticos caracterizados pelo exame ultrassonografico padronizado, ou
seja, presenca de pelo menos um dos seguintes achados: 12 ou mais foliculos
medindo entre 2-9 mm de didmetro ou volume ovariano aumentado (=10 cm3).
Caso se constate a presenca de um foliculo dominante (> 10 mm) ou de corpo
Iuteo, o exame ultrassonografico devera ser repetido no préximo ciclo.

Apnéia Obstrutiva do Sono

. Sonolencia diurna importante e/ou roncos com paradas na respiracao
testemunhada por acompanhante.

. Estudo Polissonogréafico - Diagnoéstico de apnéia obstrutiva do sono:

-Apnéia leve: indice apnéia-hipopnéia 5 -19 episoédios/ hora, e/ou saturacdo minima
de 02 80 - 90%

-Apnéia moderada: 20 - 49 episédios/ hora e/ou saturacdao minima 70 -79%
-Apnéia Grave: > 50 episddios/ hora e/ ou saturacdo minima < 70%

3 Lista de Comorbidezes

3.1 Comorbidezes relacionadas a alteracées metabdlicas decorrentes do excesso de
gordura corporal:

3.1.1 - Sindrome metabdlica (segundo NCEP/ ATPIII)
3.1.2 - Hipertenséo arterial sistémica

3.1.3 - Diabetes Melittus tipo 2

3.1.3.1 - Intoleréncia a glicose

3.1.3.2 - Glicemia de jejum alterada

3.1.4 - Dislipidemias
3.1.4.1 - Hipertrigliceridemia



3.1.4.2 - HDL baixo
3.1.4.3 - Hipercolesterolemia

3.1.5 - Hiperuricemia
3.1.6 - Doencga hepéatica gordurosa néo alcodlica e Esteato-hepatite ndo alcodlicas

3.1.7 - Cardiopatias

3.1.7.1 - Cardiopatia Isquémica

3.1.7.2 - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
3.1.7.3 - Cor Pulmonale

3.1.7.4 — outras cardiopatias

3.1.8 - Sindrome da Hipoventilagdo Pulmonar relacionada a obesidade
3.1.8.1 — Dispnéia aos esforgos

3.1.9 - Cancer
3.1.9.1 - Colo-retal
3.1.9.2 - Endométrio
3.1.9.3 - Es6fago
3.1.9.4 - Mama
3.1.9.5 - Pancreas
3.1.9.6 - Rins
3.1.9.7 - Vesicula

3.1.10 - Sindrome dos ovarios policisticos
3.1.11 - Infertilidade

3.2 Comorbidezes relacionadas ao aumento de carga sobre a estrutura corporal:

3.2.1 - Artropatias

3.2.2 - Insuficiéncia venosa periférica e suas complicacdes
3.2.3 - Apnéia Obstrutiva do Sono

3.2.4 - Refluxo Gastroesofagico

3.2.5 - Hérnias da Parede Abdominal

3.2.6 - Incontinéncia urinaria de esforco

3.3 Comorbidezes relacionadas a condicdes de limitacao fisica agravando a
obesidade

3.3.1 - Amputacdo de Membro(s) Inferior(s)

3.3.2 - Sequela de Paralisia infantil ou Paralisia cerebral
3.3.3 - Sequela de Acidente Vascular Enceféalico

3.3.4 - Tetraplegia, Paraplegia ou Hemiplegia

3.3.5 - Sequiela de lesdao Ortopédica

3.4 Comorbidezes relacionadas a condicées psiquiatricas




3.4.1 Desencadeando obesidade

3.4.1.1 Transtorno da Compulsédo Alimentar Periddica (TCAP).

3.4.1.2 Depressfes que cursam com aumento da ingestdo caldrica 3.4.1.3 Uso de
medicamentos psiquiatricos com potencial aumento de ingestdo caldrica como
efeito colateral.

3.4.1.4 Quadros sindrdmicos que cursem com aumento da ingestéo alimentar (e.g.:
Sindrome de Prader Willi).

3.4.2 Agravando obesidade

3.4.2.1 Todas as acima.

3.4.2.2 Quadros psiquiatricos que limitem a adesdo ao tratamento antiobesidade
(transtornos do humor, esquizofrenia, abuso de drogas, outras).

3.4.3 Agravadas pela obesidade
3.4.3.1 Transtornos Alimentares.
3.4.3.2 Fobia Social.

3.4.3.3 Transtornos do Humor.
3.4.3.4 Outros

. As comorbidezes psiquiatricas deverao ser avaliadas por psiquiatra de referencia
da equipe e indicam necessidade de acompanhamento pés-operatoério
especializado. Outros quadros nao citados dependerao de avaliacao individualizada
e especifica de risco-beneficio pela equipe multidisciplinar.

. Quanto a definicao de quadros psiquiatricos como critério para indicagao cirargica,
as evidencias atuais oferecem suporte indireto em alguns casos, porém nao ha
estudos desenhados especificamente com este objetivo.

. Nao hé& evidencias que apontem para QUALQUER quadro psiquiatrico como contra-
indicacao absoluta. Avaliagoes e tratamentos individuais sao tao necessarios como
aquelas apontadas em outros itens neste consenso.

4 Indicacdes Cirurgicas

As cirurgias bariatricas, independentemente da técnica a ser utilizada, estéo
indicadas nas situag¢des abaixo relacionadas:

4.1 Em relacdo a massa corpérea:

4.1.1 IMC > 40, independentemente da presenca de comorbidezes.
4.1.2 IMC entre 35 e 40 na presenca de comorbidez.

4.1.3 IMC entre 30 e 35 na presenca de comorbidez que tenham obrigatoriamente
a classificacdo “grave” por um médico especialista na respectiva area da doenca.
Também obrigatdria a constatacado de “intratabilidade clinica da obesidade” por
um(a) Endocrinologista. Recomendacgéo: a equipe cirdrgica e a instituicdo hospitalar
envolvidas devem manter registro de “indicacdo especial por comorbidez grave”
nestes casos, anexando documento emitido por especialista na area respectiva da
doenca (cbpia no prontuario médico e com o cirurgiao).

4.2 Em relacdo a idade:

4.2.1 Abaixo de 16 anos: ndo ha estudos suficientes que corroborem esta
indicagdo, com excecao aos casos de Prader-Wille ou outras sindromes genéticas
similares, onde devem ser operados com o consentimento da familia disposta ao
acompanhamento de longo prazo do paciente. Por outro lado, ndo ha dados
seguros também que contra-indiquem os procedimentos ou comprovem haver



prejuizos aos pacientes submetidos a cirurgias da obesidade nesta faixa etaria.
Recomendacédo: avaliacdo de riscos pelo cirurgido e respectiva equipe
multidisciplinar, registro e documentacdo detalhada, aprovacdo expressa dos pais
Ou responsaveis.

4.2.2 Entre 16 a 18 anos: sempre que houver indicacdo e consenso entre a familia
e equipe multidisciplinar.

4.2.3 Entre 18 e 65 anos: sem restricdes quanto a idade.

4.2.4 Acima de 65 anos: avaliacdo individual pela equipe multidisciplinar,
considerando risco cirdargico, presenca de comorbidezes, expectativa de vida,
beneficios do emagrecimento. Levar em conta na escolha do procedimento
limitagBes organicas da idade, como dismotilidade esofagica e osteoporose. Nao ha
contra-indicacdo formal em relacao a essa faixa etéaria isoladamente.

4.3 Em relacdo ao tempo da doenca: Apresentar IMC e comorbidezes em faixa de
risco ha pelo menos 2 anos e ter realizado tratamentos convencionais prévios e ter
tido insucesso ou recidiva do peso, através de dados colhidos na histéria clinica.
Essa exigéncia n&o se aplica: Em casos de pacientes com IMC maior que 50 e para
pacientes com IMC entre 35 a 50 com doencgas de evolugédo progressiva ou risco
elevado.

5 Condicdes Adversas

As situacfes abaixo configuram condicdes adversas a realizacdo dos atuais
procedimentos cirdrgicos para controle da obesidade:

. Risco anestésico classificado como ASA IV.

. Hipertensao portal com varizes esofagogastricas.

. Limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado.

. Quadro de transtorno psiquiatrico atual nao controlado, incluindo-se uso de alcool
ou drogas ilicitas.

Observacao: Quadros psiquiatricos graves, porém sob controle, ndo contra-indicam
0s procedimentos.

6 Equipe Multidisciplinar

A equipe multidisciplinar é entendida como um grupo de profissionais de areas
diversas, trabalhando em harmonia de ac¢fes e objetivos, visando avaliar, orientar e
seguir os pacientes portadores de obesidade mérbida em programas de cirurgia
bariatrica, dividindo tarefas com o cirurgido, zelando pela protecao da boa relacdo
médico-paciente e contribuindo na conquista e manutencao dos bons resultados,
como também na resolucdo das situacdes de complicagdes ou insucessos.

6.1.1 Componentes obrigatérios: equipe de profissionais habilitados ou com
conhecimentos suficientes para o atendimento do paciente obeso mérbido em
programas de cirurgias bariatricas, em situagédo de disponibilidade para atividades
ambulatoriais e hospitalares.

6.1.1.1 - Cirurgido bariatrico
6.1.1.2 - Médico(a) clinico: geral, endocrinologista, intensivista, ou cardiologista.

6.1.1.3 - Psiquiatra



6.1.1.4 - Psicologo(a)
6.1.1.5 - Nutricionista

6.1.2 Componentes associados: profissionais que podem atuar de maneira
integrada com os componentes obrigatoérios.

6.1.2.1 - Anestesiologista

6.1.2.2 - Endoscopista

6.1.2.3 - Enfermeiro(a)

6.1.2.4 - Fisioterapeuta

6.1.2.5 - Assistente social

6.1.2.6 - Profissional de Educacéo Fisica

7 Preparo Pré-Operatorio

O preparo pré-operatério é entendido como um conjunto de condutas e cuidados a

fim de se otimizar a seguranca e os resultados das cirurgias bariatricas. Abaixo sao
considerados os itens especificos a esses procedimentos, admitindo-se ja a inclusao
prévia dos cuidados de rotina comuns a todos os demais procedimentos em cirurgia
do aparelho digestoério.

Consultas pré-operatoérias: Cirurgido, Clinico(a) ou Cardiologista, Psiquiatra,
Psic6logo(a) e Nutricionista.

Informac6es na Fase Preparatdria: recomenda-se que o paciente e seus familiares
tenham amplo acesso as informacdes sobre os riscos, beneficios e opcbes de
técnicas cirurgicas. Estas informac6es devem ser fornecidas em consultas
detalhadas com a equipe multidisciplinar ou através de reunido preparatéria com a
equipe responsavel.

Exames pré-operatdrios (* seletivamente):

-Laboratoriais:

. Hemograma

. Eletrélitos *

. Gasometria arterial*

. Tipagem sangliinea*

. Coagulograma

. Glicemia

. Perfil lipidico

. Enzimas hepaticas

. Uréia e Creatinina

. Insulinemia*

. Acido arico

. Albumina*

. Acido félico*

. Vitamina B12*

. Ferro*

. Ferritina*

. TSH

. T4 livre*

. PTH*

. 25 (OH) vitamina D3*

. Célcio urinario 24 horas™
. Sorologias para hepatite B,C e HIV*
. beta- HCG para mulheres em idade fértil.*



. Outros a critério da equipe responsavel.

- Exames para Avaliacdo Cardioldgica:
. Eletrocardiograma
. Outros a critério do clinico ou cardiologista.

- Exames para Avaliacdo Respiratéria:
. Radiografia de Térax
. Outros a critério do clinico ou pneumologista.

- Exames para Avaliacdo do Aparelho Digestorio:
. Ecografia Abdominal
. Endoscopia Digestiva Alta (com pesquisa de Helicobacter pylori).

8 Consentimento Informado

A utilizacdo do Consentimento Informado no pré-operatério de cirurgias bariatricas
é obrigatoéria.

9 Técnicas Cirurgicas

As técnicas abaixo relacionadas sdo atualmente reconhecidas e recomendadas
mundialmente, cujos resultados e riscos estédo disponiveis em consistentes
publicacbes médicas cientificas e experiéncias multicéntricas. Podem ser realizadas
por laparotomia ou laparoscopia. Classificam-se pelo mecanismo de funcionamento:

Cirurgias Restritivas
. Bandagem Gastrica Ajustavel
. Gastroplastia Vertical com Bandagem

Cirurgias Mistas

-Predominantemente Malabsortivas:

. Derivacao Biliopancreatica com gastrectomia horizontal, com ou sem preservacao
gastrica distal.

. Derivacao Biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacao pilérica.

- Predominantemente Restritivas:
. Derivagoes Gastricas em Y de Roux, com ou sem anel de contencgao.

Baldes Intragéastricos: tem utilizagdo reconhecida como método terapéutico auxiliar
para preparo pré-operatorio.

Este consenso entende que os demais procedimentos e técnicas cirdrgicas para o
controle da obesidade ndo relacionadas neste documento ndo apresentam
indicacédo atual de utilizacdo ou se encontram em fase de estudos, sem apresentar
até o momento documentacao cientifica consistente que permitam sua realizacéo
fora de protocolos de pesquisa devidamente regulamentados pelo Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), em conformidade com a Resolugdo 196 de
1996 do Conselho Nacional de Saude ou outra que venha substitui-la ou
complementa-la.



10 Sequimento Pds-Operatdrio

Recomendam-se retornos e exames laboratoriais periddicos pos-operatorios de
acordo com as rotinas estabelecidas pela equipe responsavel.

O cirurgido e a equipe multidisciplinar, o paciente e/ou seus responsaveis, 0s
familiares e as fontes pagadoras publicas e privadas devem se assegurar de
condicbes para seguimento pdés-operatério adequado, com consultas regulares
programadas de acordo com cada tipo de cirurgia e rotina do servico.

Comorbidezes devem ser acompanhadas de maneira propria, quando necessaria,
junto aos respectivos especialistas.

11 Cirurgias Plasticas em Pacientes Bariatricos

Esse consenso reconhece as cirurgias plasticas realizadas ap6s as cirurgias
bariatricas como cirurgias reparadoras.

As cirurgias plasticas realizadas concomitantemente com cirurgias bariatricas
potencialmente contaminadas ndo sdo recomendadas.

12 Equipamentos Hospitalares Especiais

Para utilizagdo em pacientes portadores de obesidade moérbida:

-Camas hospitalares

-Balanca

-Aparelho de anestesia regulavel para ciclagem de grandes volumes e baixa
pressao.

-Respirador a volume, disponivel em terapia intensiva.

-Aparelho de monitorizacdo de presséo arterial ndo invasiva.

13 Codificacéo
As cirurgias da obesidade sdo denominadas pelos cédigos (CBHPM):

. Colocacao de Banda Gastrica Ajustavel por videolaparoscopia
0 3.10.02.28-5

. Gastroplastia para Obesidade modrbida - qualquer técnica

0 3.10.02.21-8

. Gastroplastia para Obesidade Mérbida por videolaparoscopia
0 3.10.02.39-0

As técnicas utilizadas em cirurgias de conversdo — ou seja, pacientes previamente
submetidos a procedimento cirdrgico para controle do peso e que necessitam de
nova cirurgia bariatrica — passam a ser denominadas pelo nome:

. Conversao em Cirurgia da Obesidade

14 Habilitacéo

Até o momento nao existe a emissao de certificado de habilitacdo em cirurgia da
obesidade.



A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB) adota a denominacgéo de
Membros Associados e Titulares a partir da comprovacéo de devida experiéncia,
conforme Estatuto e Regimento Interno da mesma.

Esse consenso recomenda que os profissionais sigam as orientacdes técnicas
estabelecidas pela SBCB e por esse documento.

15 Treinamento

O treinamento em cirurgia bariatrica ja foi integrado em parte dos programas de

residéncia médica em cirurgia geral e cirurgia do aparelho digestivo. Atualmente

nao existe regulamentacao destes treinamentos pelas entidades envolvidas neste
consenso.

Com o objetivo de se adequar estes programas as exigéncias da Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e do Conselho Federal de Medicina (CFM) para a caracterizacdo de
Area de Atuacdo, este consenso recomenda a criacdo de programas oficiais de
treinamento com 12 meses de duracdo. A Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica (SBCB) deve manter registro destes programas.

Os cirurgides ja em atuacao nas referidas especialidades e que desejam realizar
cirurgias bariatricas devem se inscrever em programas de treinamento e tutoria em
Centros de Treinamento inscritos na SBCB.

Centros de Treinamento:

Instituicdes de comprovada experiéncia em cirurgia bariatrica, dotados das
seguintes caracteristicas:

- Experiéncia comprovada acima de 500 cirurgias bariatricas.

- Possuir no minimo 2 cirurgides titulares SBCB.

- Apresentar condi¢cdes de oferecer participacdo em campo cirdrgico de no minimo
de 50 cirurgias bariatricas em 12 meses.

- Oferecer visitas regulares a enfermarias de pés-operatorio.

- Oferecer acompanhamento das rotinas ambulatoriais.

- Possuir programas compativeis com este documento de consenso.

- Estar registrado como Centro de Treinamento na SBCB.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB) deve manter registro destes

centros, com emissao de Certificado de Centro de Treinamento e com
recadastramento quinguenal.

16 Situacdo da Cirurgia Bariatrica dentro das Especialidades Médicas

A cirurgia bariatrica encontra-se atualmente no rol de procedimentos das
especialidades médicas Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo.

Este consenso referencia que sejam direcionados os esfor¢cos necessarios pelas
entidades aqui envolvidas no sentido de que os procedimentos relacionados as
denominac@es “Cirurgias Bariatricas” ou “Cirurgias da Obesidade” sejam atividades
denominadas Areas de Atuacdo da Cirurgia Geral e da Cirurgia do Aparelho
Digestivo, de acordo com as normas da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e
Conselho Federal de Medicina (CFM).



17 Divulgacéo

A publicidade médica envolvendo cirurgia bariatrica deve seguir as normas éticas
preconizadas pelo CFM e pelos conselhos regionais.
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19 Anexo | - Honorarios Médicos

Este consenso entende que as referéncias atuais dos procedimentos de cirurgia da
obesidade abaixo demonstrados, conforme Classificacao Brasileira Hierarquica de
Procedimentos Médicos (CBHPM), NAO ESTAO DE ACORDO com a complexidade,
cognicao, risco, tempo despendido e acompanhamento dos pacientes operados e,
portanto, ndo foram aceitos como consenso dos profissionais na votacdo deste
documento:

Referéncia de HM da CBHPM nao aceitos em consenso:

. Colocacao de Banda Gastrica Ajustavel por
videolaparoscopia
0 3.10.02.28-5 10C (= R$676,00) HM cirurgiao

. Gastroplastia para Obesidade moérbida - qualquer técnica
0 3.10.02.21-8 10C (= R$676,00) HM cirurgiao

. Gastroplastia para Obesidade Moérbida por
videolaparoscopia
0 3.10.02.39-0 12b (= R$960,00) HM cirurgiao

Este consenso defende que, ao exemplo de que ocorre nos casos de transplantes,
devido a complexidade e exigéncias do periodo pés-operatério da cirurgia de
obesidade, deve-se incluir cédigo para acompanhamento multiprofissional pés-

operatorio.

Devem ser estabelecidos os devidos encaminhamentos para a Associacdo Médica
Brasileira (AMB) para a alocacdo de cédigo numérico, avaliacdo da complexidade e
introducao nas tabelas de procedimentos da CBHPM para a nova denominac¢ao:
Converséo em Cirurgia da Obesidade.

As sociedades patrocinadoras deste documento apdiam a SBCB na tarefa de
contactar as entidades que determinam as corre¢des da CBHPM para melhor
classificar os procedimentos bariatricos. A proposta a ser apresentada deve ser
discutida entre a comisséo de honorarios da SBCB e demais sociedades cirurgicas
que patrocinam este documento, o mais breve possivel, em reunido com pauta
exclusiva para este assunto.
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