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RESOLUCAO CFM N° 1.766/05
(Publicada no D.O.U., 11 jul 2005, Secéo I, p. 114)

Estabelece normas seguras para o tratamento
cirurgico da obesidade morbida, definindo
indicagbes, procedimentos aceitos e equipe.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n°
3.268/57, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045 de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atengdo do médico é a saude do ser humano,
em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade
profissional (Art.2° do CEM);

CONSIDERANDO que o médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e
usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente (Art.5° do CEM);
CONSIDERANDO que é vedado ao médico efetuar qualquer procedimento médico
sem o esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou de seu responsavel
legal, salvo em iminente perigo de vida (Art. 46 do CEM);

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina é 6rgao supervisor da ética
profissional em toda a Republica e, ao mesmo tempo, julgador e disciplinador da
classe médica, cabendo-lhe zelar e trabalhar por todos 0os meios ao seu alcance pelo
perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissao e
dos que a exerga legalmente (Art.2° da Lei n°3.268/57);

CONSIDERANDO a necessidade de normatizagdo do tratamento cirdrgico da
obesidade morbida;

CONSIDERANDO o parecer aprovado na sesséao plenaria de 13/05/05,

RESOLVE:

Art. 1° - Normatizar, nos termos dos itens do anexo desta resolugdo, o tratamento
cirurgico da obesidade mérbida.

Art. 2° - Novos procedimentos serdo analisados pela Camara Técnica sobre Cirurgia
Bariatrica para Tratamento de Obesidade Morbida.

Art. 3° - O paciente e seus familiares devem ser esclarecidos sobre os riscos da
Cirurgia e a conduta a ser tomada no pds-operatorio.



Art. 4° - Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagao.
Brasilia-DF, 13 de maio de 2005.

Dr. EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE Dra. LIVIA BARROS GARCAO
Presidente Secretaria-Geral

ANEXO
1- INDICACOES GERAIS:
Pacientes com indice de Massa Corpérea (ICM) acima de 40 kg/m?.

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m? e co-morbidades (doengas agravadas pela
obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem
a vida, tais como diabetes, apnéia do sono, hipertensao arterial, dislipidemia, doenca
coronariana, osteo-artrites e outras.

Idade: maiores de 18 anos. Idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados,
mas exigem precaucdes especiais e o custo/beneficio deve ser muito bem analisado.

Obesidade estavel ha pelo menos cinco anos.

Pelo menos dois anos de tratamento clinico prévio, ndo eficaz.
Auséncia de drogas ilicitas ou alcoolismo.

Auséncia de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados.

Compreensdo, por parte do paciente e de seus familiares, dos riscos e mudancgas de
habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte e da necessidade de
acompanhamento pds-operatério com a equipe multidisciplinar por toda a vida do
paciente.

2 - RISCO CIRURGICO: deve ser compativel com o procedimento cirtirgico proposto e
auséncia de doencas enddcrinas de tratamento clinico.

3 - EQUIPE: precisa ser capacitada para cuidar do paciente nos periodos pré e trans-
operatorio, e fazer o seguimento do mesmo.



COMPOSICAQO: cirurgido com formagdo especifica, clinico, nutrélogo e/ou
nutricionista, psiquiatra e/ou psicélogo, fisioterapeuta, anestesiologista,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem familiarizados com o manejo desses
pacientes.

4 - HOSPITAL: precisa apresentar condigdes adequadas para atender obesos
morbidos, bem como possuir UTI e aparelho anestésico regulavel para ciclagem com
grandes volumes e baixa presséo.

5 - PROCEDIMENTOS ACEITOS:
A) RESTRITIVOS:

1- BALAO INTRAGASTRICO: colocagdo de um baldo intragastrico com cerca de 500
ml de liquido, com 10% de Azul de Metileno, objetivando diminuir a capacidade
gastrica do paciente, provocando a saciedade e diminuindo o volume residual
disponivel para os alimentos. Método provisério: o baldo deve ser retirado no prazo
maximo de seis meses.

INDICACAQ: adjuvante do tratamento de perda de peso, principalmente no preparo
pré-operatério de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50kg/m?), com
associacao de patologias agravadas e/ou desencadeadas pela obesidade mérbida.

CONTRA-INDICACOES: esofagite de refluxo; hérnia hiatal; estenose ou diverticulo
de esbfago; lesbes potencialmente hemorragicas como varizes e angiodisplasias;
cirurgia gastrica ou intestinal de resseccao; doenga inflamatdria Intestinal; uso de
antiinflamatérios, anticoagulantes, alcool ou drogas e transtornos psiquicos.

COMPLICACOES: aderéncias ao estdmago; passagem para o duodeno; intolerancia
ao baldo, com vOmitos incoerciveis; Ulceras e erosdes gastricas; esvaziamento
espontaneo do baldo; obstrugdo intestinal por migracdo do baldo; perfuragéao
gastrica; infecgao fungica em torno do Bal&o.

VIA DE ACESSO. endoscopica.

2- GASTROPLASTIA VERTICAL BANDADA OU CIRURGIA DE MASON: Nestes
procedimentos é criado um pequeno reservatério gastrico na regido da cardia, com
capacidade em torno de 20 ml, regulando-se a saida por um anel de polipropileno.
Estas cirurgias provocam cerca de 20% de perda de peso.



INDICACOES: pacientes ndo compulsivos, que ndo tenham o habito de ingestéo
de doces em abundancia e ndo se desviem da orientacao nutricional, ingerindo
liquidos ricos em calorias; caso contrario, os resultados sdo desanimadores.

VANTAGENS: causa minimas alteracdbes metabdlicas, com baixa morbi-
mortalidade e baixo custo. Procedimento reversivel, preserva a absorgéo e a
digestdo. O estdmago e o duodeno permanecem acessiveis a investigacao
endoscopica e radioldgica.

DESVANTAGENS: perda de peso insatisfatoria (menos de 50% do excesso de
peso) por fistula gastrogastrica ou por intolerancia progressiva maior a ingestao
de liquidos ou pastosos hipercaléricos; maior ocorréncia de vémitos; possibilidade
de deiscéncia das linhas grampeadas,

seguida de complicagdes intra-abdominais; procedimento inadequado tanto para
pacientes que ingerem muito doce como para portadores de esofagite de refluxo.

VIAS DE ACESSO:. convencional (laparotémica) ou por videocirurgia.

3- BANDA GASTRICA AJUSTAVEL: é uma prétese de silicone que, colocada em
torno do estbmago proximal, faz com que este passe a ter a forma de uma ampulheta
ou uma camara acima da banda. O didmetro interno da banda pode ser regulado no
pos-operatério por injecdo de liquido no reservatdrio situado no subcuténeo, de facil
acesso.

VANTAGENS: método reversivel, pouco agressivo, permite ajustes individualizados
no didmetro da prétese. Com sua retirada é possivel realizar de outros
procedimentos bariatricos, minimas repercussdes nutricionais. Nao ha secgéo e
sutura do estdbmago. Baixa morbimortalidade operatéria e retorno precoce as
atividades habituais.

DESVANTAGENS: custo elevado; perda de peso frequentemente insuficiente a
longo prazo; exige estrita cooperacao do paciente em seguir as orientacdes
dietoterapicas; riscos inerentes ao uso permanente de corpo estranho; inadequada
para pacientes que ingerem muito doce e/ou apresentam esofagite de refluxo e
hérnia hiatal; possibilidade de ocorréncia de complicagdes a longo prazo, como
migracéo intragastrica da banda, deslizamento da banda e complicacées com o
reservatorio.

VIA DE ACESSO: convencional (laparotdmica) ou por videocirurgia.



B) CIRURGIAS DISABSORTIVAS:

Essas cirurgias (PAYNE OU BYPASS JEJUNO-JEJUNAL) estdo proscritas em vista
da alta incidéncia de complicagcdes metabdlicas e nutricionais a longo prazo. O
principio fundamental das mesmas é a perda, pelas fezes, das calorias ingeridas. As
complicagbes ocorrem pela grande quantidade de intestino desfuncionalizado, que
leva a um supercrescimento bacteriano no extenso segmento intestinal excluido,
provocando alta incidéncia de complicagbes digestivas, tais como diarréia, cirrose,
pneumatose intestinal e artrites. Pelo exposto, ndo mais devem ser realizadas.

C) CIRURGIAS MISTAS:

As cirurgias mistas para tratamento de obesidade moérbida associam restricdo e
disabsor¢do em maior ou menor grau do intestino, dependendo da técnica empregada
e da extensao do intestino delgado excluido do transito alimentar.

1 - CIRURGIA MISTA COM MAIOR COMPONENTE RESTRITIVO: esse grupo de
cirurgias compreende as diversas modalidades de bypass gastrico com reconstituigdo
do transito intestinal em “Y de Roux”.

CIRURGIAS MAIS EMPREGADAS:

CIRURGIA DE FOBI, CIRURGIA DE CAPELLA E CIRURGIA DE WITTGROVE E
CLARK. Estas cirurgias, além da restricdo mecéanica representada pela bolsa
gastrica de 30 a 50 ml, restringem a alimentagdo por meio de um mecanismo
funcional do tipo Dumping (mal-estar provocado pela ingestdo de alimentos
liquidos ou pastosos hipercaldricos) e, ainda, pela exclusdo da maior parte do
estdbmago do transito alimentar. Com isso, o horménio ghrelina, que aumenta o
apetite e é produzido no estdbmago sob estimulo da chegada do alimento, tem sua
producao minimizada.

Pode-se acrescentar um anel estreitando a passagem pelo reservatério antes da
saida da bolsa para a alga jejunal — o que retarda o esvaziamento para solidos,
aumentando, ainda mais, a eficacia dos procedimentos.

VANTAGENS: perda de peso adequada e duradoura, com baixo indice de
insucesso. Tratam a doenca do refluxo. Sao eficientes em comedores de doces e
tém baixo indice de complicagdes a longo prazo. Facil controle metabdlico e
nutricional do paciente. S&o reversiveis, embora com dificuldade técnica.
Apresentam o6timos resultados em termos de melhora da qualidade de vida e das



doencas associadas. Sdo as mais usadas no Brasil e nos Estados Unidos, com
maior tempo de acompanhamento.

DESVANTAGENS: tecnicamente mais complexas; acesso limitado ao estbmago e
ao duodeno para métodos radioldgicos e endoscopicos; passiveis de
complicacdes como deiscéncia de suturas; maiores chances de deficiéncias

protéicas e anemia do que as cirurgias restritivas.
VIA DE ACESSO: convencional (laparotdmica) ou videocirurgia.

2- CIRURGIA MISTA COM MAIOR COMPONENTE DISABSORTIVO:__Sao
procedimentos que envolvem menor restricdo da capacidade gastrica, o que permite
maior ingestéo alimentar, com predominio do componente disabsortivo.

CIRURGIAS MAIS USADAS:

= = CIRURGIA DE SCOPINARO (derivagado bilio-pancreatica com gastrectomia
distal).

= = CIRURGIA DE DUODENAL-SWITCH (derivacdo bilio-pancreatica com
gastrectomia vertical da grande curvatura e preservacao do piloro). Nestas cirurgias
o intestino delgado é seccionado a cerca de 250 cm da valvula ileo-cecal. O
segmento distal € anastomosado ao estémago. O

= = segmento proximal é anastomosado ao ileo a 50, 100 ou 150 cm da valvula
ileo-cecal, dependendo da técnica escolhida.

VANTAGENS: nao ha restricdo de alimentos ingeridos; muito eficazes em relagao a
perda de peso e manutengédo a longo prazo; reservatorio gastrico completamente
acessivel aos métodos de investigagao radioldgica e endoscopicos.

DESVANTAGENS: mais sujeitos a complicagdes nutricionais e metabdlicas de dificil
controle; maior chance de haver deficiéncia de vitamina B12, calcio, e ferro; maior
chance de haver desmineralizacdo d&ssea; alta incidéncia de Ulcera de boca
anastomoética; aumento do nimero de evacuacoes diarias, com fezes e flatos muito
fétidos.



