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1 Introdução 
 

O Primeiro Consenso Brasileiro Multissocietário em Cirurgia da Obesidade iniciou suas atividades em novembro de 2004 com a formação da comissão 

responsável pela elaboração da proposta que veio a ser votada um ano após, em novembro de 2005, durante o VII Congresso Brasileiro de Cirurgia 
Bariátrica. Idealizador do consenso, o Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB) gestão 05/06, Dr. João Batista Marchesini, firmou 

compromisso com as sociedades aqui nomeadas, que efetivamente foram representadas nas comissões: Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC), Colégio 

Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD), Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscópica (SOBRACIL), Associação 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 comissão foi dividida em grupos de trabalho, com temas específicos, sendo realizadas revisões bibliográficas e tendo as conclusões debatidas no grupo 
geral. Todas as discussões foram realizadas via internet, utilizando-se recursos de mensagens, arquivos e enquetes. Ao final, as conclusões foram 

sintetizadas na forma de uma Proposta para Votação. Levada à plenária, a Proposta foi apresentada em temas pelos membros da comissão e votada 

eletronicamente pela assembléia.  
 

Durante o ano de 2006, os debates prosseguiram, muitos temas foram revisados e uma nova proposta foi levada à votação durante o VIII Congresso 

SBCB em Salvador e aprovado como o CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETÁRIO EM CIRURGIA DA OBESIDADE – 2006 . O texto final, cujo conteúdo 

reúne as conclusões de consenso da assembléia é descrito a seguir. 
 

 

2 Definições 
 

Termos, índices e tabelas mais utilizadas em cirurgia da obesidade. 

 
Obesidade: É uma alteraçao da composiçao 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 é maior que o gasto de energia corporal, e que resulta com 

freqüencia em prejuízos significantes para a saúde. 

 
Comorbidez: Estado patológico causado, agravado ou cujo tratamento/controle é dificultado pela presença do excesso de peso ou que apresente 

cura/controle com a perda ponderal. 

 
Cirurgias da Obesidade (Cirurgias Bariátricas): Conjunto de técnicas cirúrgicas, com respaldo científico, com ou sem uso de órteses, destinadas à 

promoção de redução ponderal e ao tratamento de doenças que estão associadas e/ou que são agravadas pela obesidade.  

 

Índice de Massa Corpórea (IMC): índice utilizado para se relacionar peso e altura. Calculado pela fórmula: I.M.C. = peso (kg) / altura2 (m) 
 

Tabela de IMC* 

 
 

 

 
 
 

 

 

São usuais as seguintes denominações: 
 

- obesidade grau I: obesidade leve 

- obesidade grau II: obesidade moderada 
- obesidade grau III: obesidade grave ou mórbida 

- 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  

 

 
Fórmula das Tabelas da MLF: 

 

 
 

 
 

 

 
 



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

 

 

 

 
 
 

 

 
Referências mais utilizadas para a caracterização de comorbidezes: 

 

Critérios para Síndrome Metabólica(SM) 
(3 ou mais critérios = SM) 

 

 

 

 
 
 

 

 
*Novas referências para América Latina (2) 

 

Diabetes mellitus tipo 2 

 
. Glicemia de jejum = 126mg/dl (2 amostras de dias diferentes), ou glicemia = 200mg/dl após teste de tolerância oral com 75 g de glicose, ou já estar 

em uso de medicaçao para tratamento do DM2. 

 
Intolerância a glicose (pré-diabetes) 

 

. Glicemia pós teste de tolerância 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 

- Triglicerídeos =150 mg/dl, ou em uso de medicação específica; 

 
. 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 medicação específica. 

 

Hiperuricemia 
 

. Ácido úrico > 8,0 mg/dl em homens ou > 7,0 mg/dl em mulheres, ou histórico de crise de gota e/ou em tratamento medicamentoso. 

 
Esteatose hepática (Doença hepática gordurosa não alcoólica) e Esteatohepatite não alcoólica. 

 

. Esteatose: Aumento dos depósitos de gordura dos hepatócitos na ausencia de doença viral ou alcoólica; 

. Esteatohepatite nao alcoólica: as mesmas alteraçoes, associadas a infiltrado inflamatório lobular, com ou sem áreas de necrose e graus variados de 
fibrose (diagnóstico por biópsia). 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica 
 

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

 
Doença Arterial Coronariana 

 

. Confirmada pela presença de alteraçoes isquemicas em ECG de esforço, ou cintilografia miocárdica de estresse, ou ecocardiograma de estresse, ou 

cineangiocoronariografia. 
 

Síndrome dos ovários policísticos 

- Critérios revisados em 2004 (Presença de 2 de 3 critérios). 
 

. Oligomenorréia e/ou anovulaçao. 

 

. Sinais clínicos e/ou bioquímicos de hiperandrogenismo, excluindo outras etiologias de hiperandrogenismo como hiperplasia congenita adrenal, tumores 
secretores de androgenios e síndrome de Cushing. 

 

. Ovários policísticos caracterizados pelo exame ultrassonográfico padronizado, ou seja, presença de pelo menos um dos seguintes achados: 12 ou mais 
folículos medindo entre 2-9 mm de diâmetro ou volume ovariano aumentado (>10 cm3). Caso se constate a presença de um folículo dominante (> 10 

mm) ou de corpo lúteo, o exame ultrassonográfico deverá ser repetido no próximo ciclo.  

 
Apnéia Obstrutiva do Sono 

 

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

 
. Estudo Polissonográfico - Diagnóstico de apnéia obstrutiva do sono:  

-Apnéia leve: índice apnéia-hipopnéia 5 -19 episódios/ hora, e/ou saturação mínima de O2 80 - 90% 

-Apnéia moderada: 20 - 49 episódios/ hora e/ou saturação mínima 70 -79%  
-Apnéia Grave: > 50 episódios/ hora e/ ou saturação mínima < 70%  

 

 
3 Lista de Comorbidezes 

 

3.1 Comorbidezes relacionadas a alterações metabólicas decorrentes do excesso de gordura corporal: 

 
3.1.1 - Síndrome metabólica (segundo NCEP/ ATPIII) 

 

3.1.2 - Hipertensão arterial sistêmica 
 

3.1.3 - Diabetes Melittus tipo 2  

3.1.3.1 - Intolerância 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 - Doença hepática gordurosa não alcoólica e Esteato-hepatite não alcoólicas 

 
3.1.7 - Cardiopatias 

3.1.7.1 - Cardiopatia Isquêmica 

3.1.7.2 - Insuficiência Cardíaca Congestiva 
3.1.7.3 - Cor Pulmonale 

3.1.7.4 – outras cardiopatias 

 
3.1.8 - Síndrome da Hipoventilação Pulmonar relacionada à obesidade 

3.1.8.1 – Dispnéia aos esforços 

 

3.1.9 - Câncer  
3.1.9.1 - Colo-retal 

3.1.9.2 - Endométrio 

3.1.9.3 - Esôfago 
3.1.9.4 - Mama 

3.1.9.5 - Pâncreas 

3.1.9.6 - Rins  
3.1.9.7 - Vesícula 

 

3.1.10 - Síndrome dos ovários policísticos 

 
3.1.11 - Infertilidade 

 

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

3.2.1 - Artropatias  

 



3.2.2 - Insuficiência venosa periférica e suas complicações 

 

3.2.3 - Apnéia Obstrutiva do Sono 

 
3.2.4 - Refluxo Gastroesofágico 

 

3.2.5 - Hérnias da Parede Abdominal 
 

3.2.6 - Incontinência urinária de esforço 

 
3.3 Comorbidezes relacionadas a condições de limitação física agravando a obesidade 

 

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

 
3.3.2 - Seqüela de Paralisia infantil ou Paralisia cerebral 

 

3.3.3 - Seqüela de Acidente Vascular Encefálico 
 

3.3.4 - Tetraplegia, Paraplegia ou Hemiplegia 

 
3.3.5 - Seqüela de lesão Ortopédica  

 

3.4 Comorbidezes relacionadas a condições psiquiátricas  

 
3.4.1 Desencadeando obesidade 

3.4.1.1 Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP). 

3.4.1.2 Depressões que cursam com aumento da ingestão calórica 3.4.1.3 Uso de medicamentos psiquiátricos com potencial aumento de ingestão 
calórica como efeito colateral.  

3.4.1.4 Quadros sindrômicos que cursem com aumento da ingestão alimentar (e.g.: Síndrome de Prader Willi). 

 
3.4.2 Agravando obesidade 

3.4.2.1 Todas as acima. 

3.4.2.2 Quadros psiquiátricos que limitem a adesão 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 psiquiátricas deverao ser avaliadas por psiquiatra de referencia da equipe e indicam necessidade de acompanhamento pós-operatório 
especializado. Outros quadros nao citados dependerao de avaliaçao individualizada e específica de risco-benefício pela equipe multidisciplinar.  

. Quanto a definiçao de quadros psiquiátricos como critério para indicaçao cirúrgica, as evidencias atuais oferecem suporte indireto em alguns casos, 

porém nao há estudos desenhados especificamente com este objetivo. 
. Nao há evidencias que apontem para QUALQUER quadro psiquiátrico como contra-indicaçao absoluta. Avaliaçoes e tratamentos individuais sao tao 

necessários como aquelas apontadas em outros itens neste consenso. 

 
 

4 Indicações Cirúrgicas 

 

As cirurgias bariátricas, independentemente da técnica a ser utilizada, estão indicadas nas situações abaixo relacionadas: 
 

4.1 Em relação à massa corpórea:  

 
4.1.1 IMC > 40, independentemente da presença de comorbidezes. 

 

4.1.2 IMC entre 35 e 40 na presença de comorbidez. 
 

4.1.3 IMC entre 30 e 35 na presença de comorbidez que tenham obrigatoriamente a classificação “grave” por um médico especialista na respectiva área 

da doença. Também obrigatória a constatação de “intratabilidade clínica da obesidade” por um(a) Endocrinologista. Recomendação: a equipe cirúrgica e 

a instituição hospitalar envolvidas devem manter registro de “indicação especial por comorbidez grave” nestes casos, anexando documento emitido por 
especialista na área respectiva da doença (cópia no prontuário médico e com o cirurgião). 

 

4.2 Em relação à idade:  
 

4.2.1 Abaixo de 16 anos: não há estudos suficientes que corroborem esta indicação, com exceção aos casos de Prader-Wille ou outras síndromes 

genéticas similares, onde devem ser operados com o consentimento da família disposta ao acompanhamento de longo prazo do paciente. Por outro 
lado, não há dados seguros também que contra-indiquem os procedimentos ou comprovem haver prejuízos aos pacientes submetidos a cirurgias da 

obesidade nesta faixa etária. Recomendação: avaliação de riscos pelo cirurgião e respectiva equipe multidisciplinar, registro e documentação detalhada, 

aprovação expressa dos pais ou responsáveis.  

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

 

4.2.3 Entre 18 e 65 anos: sem restrições quanto à idade. 
 

4.2.4 Acima de 65 anos: avaliação individual pela equipe multidisciplinar, considerando risco cirúrgico, presença de comorbidezes, expectativa de vida, 

benefícios do emagrecimento. Levar em conta na escolha do procedimento limitações orgânicas da idade, como dismotilidade esofágica e osteoporose. 

Não há contra-indicação formal em relação a essa faixa etária isoladamente. 
 

4.3 Em relação ao tempo da doença: Apresentar IMC e comorbidezes em faixa de risco há pelo menos 2 anos e ter realizado tratamentos convencionais 

prévios e ter tido insucesso ou recidiva do peso, através de dados colhidos na história clínica. Essa exigência não se aplica: Em casos de pacientes com 
IMC maior que 50 e para pacientes com IMC entre 35 a 50 com doenças de evolução progressiva ou risco elevado. 

 

 
5 Condições Adversas 

 

As situações abaixo configuram condições adversas à realização dos atuais procedimentos cirúrgicos para controle da obesidade: 

. Risco anestésico classificado como ASA IV. 

. Hipertensao portal com varizes esofagogástricas. 

. Limitaçao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado. 

. Quadro de transtorno psiquiátrico atual nao controlado, incluindo-se uso de álcool ou drogas ilícitas. 
 

Observação: Quadros psiquiátricos graves, porém sob controle, não contra-indicam os procedimentos. 

 
 

6 Equipe Multidisciplinar 

 

A equipe multidisciplinar é entendida como um grupo de profissionais de áreas diversas, trabalhando em harmonia de ações e objetivos, visando avaliar, 
orientar e seguir os pacientes portadores de obesidade mórbida em programas de cirurgia bariátrica, dividindo tarefas com o cirurgião, zelando pela 

proteção da boa relação médico-paciente e contribuindo na conquista e manutenção dos bons resultados, como também na resolução das situações de 

complicações ou insucessos.  
 

6.1.1 Componentes obrigatórios: equipe de profissionais habilitados ou com conhecimentos suficientes para o atendimento do paciente obeso mórbido 

em programas de cirurgias bariátricas, em situação de disponibilidade para atividades ambulatoriais e hospitalares.  



 

6.1.1.1 - Cirurgião bariátrico 

 

6.1.1.2 - Médico(a) clínico: geral, endocrinologista, intensivista, ou cardiologista. 
 

6.1.1.3 - Psiquiatra 

 
6.1.1.4 - Psicólogo(a) 

 

6.1.1.5 - Nutricionista 
 

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

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 Educação Física 

 

 
7 Preparo Pré-Operatório 

 

O preparo pré-operatório é entendido como um conjunto de condutas e cuidados a fim de se otimizar a segurança e os resultados das cirurgias 

bariátricas. Abaixo sao considerados os itens específicos a esses procedimentos, admitindo-se já a inclusao prévia dos cuidados de rotina comuns a 
todos os demais procedimentos em cirurgia do aparelho digestório.  

 

Consultas pré-operatórias: Cirurgião, Clínico(a) ou Cardiologista, Psiquiatra, Psicólogo(a) e Nutricionista. 
 

Informações na Fase Preparatória: recomenda-se que o paciente e seus familiares tenham amplo acesso às informações sobre os riscos, benefícios e 

opções de técnicas cirúrgicas. Estas informações devem ser fornecidas em consultas detalhadas com a equipe multidisciplinar ou através de reunião 
preparatória com a equipe responsável. 

 

Exames pré-operatórios (* seletivamente): 

 
-Laboratoriais: 

. Hemograma 

. Eletrólitos * 

. Gasometria arterial* 

. Tipagem sangüínea* 

. Coagulograma 

. Glicemia 

. Perfil lipídico 

. Enzimas hepáticas 

. Uréia e Creatinina 

. Insulinemia*  

. Ácido úrico 

. Albumina* 

. Ácido fólico* 

. Vitamina B12* 

. Ferro* 

. Ferritina* 

. TSH 

. T4 livre* 

. PTH* 

. 25 (OH) vitamina D3* 

. Cálcio urinário 24 horas* 

. Sorologias para hepatite B,C e HIV* 

. beta- HCG para mulheres em idade fértil.* 

. Outros a critério da equipe responsável. 

 

- Exames para Avaliação Cardiológica: 
. Eletrocardiograma 

. Outros a critério do clínico ou cardiologista. 

 
- Exames para Avaliação Respiratória: 

. Radiografia de Tórax 

. Outros a critério do clínico ou pneumologista. 
 

- Exames para Avaliação do Aparelho Digestório: 

. Ecografia Abdominal 

. Endoscopia Digestiva Alta (com pesquisa de Helicobacter pylori). 
 

 

8 Consentimento Informado 
 

A utilização do Consentimento Informado no pré-operatório de cirurgias bariátricas é obrigatória.  

 

 
9 Técnicas Cirúrgicas 

 

As técnicas abaixo relacionadas são atualmente reconhecidas e recomendadas mundialmente, cujos resultados e riscos estão disponíveis em 
consistentes publicações médicas científicas e experiências multicêntricas. Podem ser realizadas por laparotomia ou laparoscopia. Classificam-se pelo 

mecanismo de funcionamento: 

 
Cirurgias Restritivas 

. Bandagem Gástrica Ajustável 

. Gastroplastia Vertical com Bandagem 

 
Cirurgias Mistas 

-Predominantemente Malabsortivas: 

. Derivaçao Biliopancreática com gastrectomia horizontal, com ou sem preservaçao gástrica distal. 

. Derivaçao Biliopancreática com gastrectomia vertical e preservaçao pilórica. 

 

- Predominantemente Restritivas: 
. Derivaçoes Gástricas em Y de Roux, com ou sem anel de contençao. 

 

 

Balões Intragástricos: tem utilização reconhecida como método terapêutico auxiliar para preparo pré-operatório. 

Este consenso entende que os demais procedimentos e técnicas cirúrgicas para o controle da obesidade não relacionadas neste documento não 
apresentam indicação atual de utilização ou se encontram em fase de estudos, sem apresentar até o momento documentação científica consistente que 

permitam sua realização fora de protocolos de pesquisa devidamente regulamentados pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), em 

conformidade com a Resolução 196 de 1996 do Conselho Nacional de Saúde ou outra que venha substituí-la ou complementá-la. 

 



 

10 Seguimento Pós-Operatório 

 

Recomendam-se retornos e exames laboratoriais periódicos pós-operatórios de acordo com as rotinas estabelecidas pela equipe responsável.  
 

O cirurgião e a equipe multidisciplinar, o paciente e/ou seus responsáveis, os familiares e as fontes pagadoras públicas e privadas devem se assegurar 

de condições para seguimento pós-operatório adequado, com consultas regulares programadas de acordo com cada tipo de cirurgia e rotina do serviço. 
 

Comorbidezes devem ser acompanhadas de maneira própria, quando necessária, junto aos respectivos especialistas. 

 
 

11 Cirurgias Plásticas em Pacientes Bariátricos 

 

Esse consenso reconhece as cirurgias plásticas realizadas após as cirurgias bariátricas como cirurgias reparadoras. 
 

As cirurgias plásticas realizadas concomitantemente com cirurgias bariátricas potencialmente contaminadas não são recomendadas. 

 
 

12 Equipamentos Hospitalares Especiais 

 
Para utilização em pacientes portadores de obesidade mórbida: 

-Camas hospitalares 

-Balança 

-Aparelho de anestesia regulável para ciclagem de grandes volumes e baixa pressão. 
-Respirador a volume, disponível em terapia intensiva. 

-Aparelho de monitorização de pressão arterial não invasiva. 

 
 

13 Codificação  

 
As cirurgias da obesidade são denominadas pelos códigos (CBHPM):  

 

. Colocaçao de Banda Gástrica Ajustável por videolaparoscopia 

o 3.10.02.28-5 
. Gastroplastia para Obesidade mórbida - qualquer técnica 

o 3.10.02.21-8 

. Gastroplastia para Obesidade Mórbida por videolaparoscopia 
o 3.10.02.39-0 

 

As técnicas utilizadas em cirurgias de conversão – ou seja, pacientes previamente submetidos a procedimento cirúrgico para controle do peso e que 

necessitam de nova cirurgia bariátrica – passam a ser denominadas pelo nome: 
 

. Conversao em Cirurgia da Obesidade  

 
 

14 Habilitação 

 
Até o momento não existe a emissão de certificado de habilitação em cirurgia da obesidade.  

 

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB) adota a denominação de Membros Associados e Titulares a partir da comprovação de devida 

experiência, conforme Estatuto e Regimento Interno da mesma.  
 

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

 
 

15 Treinamento 

 
O treinamento em cirurgia bariátrica já foi integrado em parte dos programas de residência médica em cirurgia geral e cirurgia do aparelho digestivo. 

Atualmente não existe regulamentação destes treinamentos pelas entidades envolvidas neste consenso.  

 

Com o objetivo de se adequar estes programas às exigências da Associação Médica Brasileira (AMB) e do Conselho Federal de Medicina (CFM) para a 
caracterização de Área de Atuação, este consenso recomenda a criação de programas oficiais de treinamento com 12 meses de duração. A Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB) deve manter registro destes programas.  

 
Os cirurgiões já em atuação nas referidas especialidades e que desejam realizar cirurgias bariátricas devem se inscrever em programas de treinamento 

e tutoria em Centros de Treinamento inscritos na SBCB. 

 
Centros de Treinamento:  

 

Instituições de comprovada experiência em cirurgia bariátrica, dotados das seguintes características: 

 
- Experiência comprovada acima de 500 cirurgias bariátricas. 

- Possuir no mínimo 2 cirurgiões titulares SBCB. 

- Apresentar condições de oferecer participação em campo cirúrgico de no mínimo de 50 cirurgias bariátricas em 12 meses. 
- Oferecer visitas regulares a enfermarias de pós-operatório. 

- Oferecer acompanhamento das rotinas ambulatoriais. 

- Possuir programas compatíveis com este documento de consenso. 

- Estar registrado como Centro de Treinamento na SBCB. 
 

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB) deve manter registro destes centros, com emissão de Certificado de Centro de Treinamento e com 

recadastramento qüinqüenal. 
 

 

16 Situação da Cirurgia Bariátrica dentro das Especialidades Médicas 
 

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

 

Este consenso referencia que sejam direcionados os esforços necessários pelas entidades aqui envolvidas no sentido de que os procedimentos 
relacionados às denominações “Cirurgias Bariátricas” ou “Cirurgias da Obesidade” sejam atividades denominadas Áreas de Atuação da Cirurgia Geral e 

da Cirurgia do Aparelho Digestivo, de acordo com as normas da Associação Médica Brasileira (AMB) e Conselho Federal de Medicina (CFM). 

 
 

17 Divulgação 

 
A publicidade médica envolvendo cirurgia bariátrica deve seguir as normas éticas preconizadas pelo CFM e pelos conselhos regionais. 
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19 Anexo I - Honorários Médicos 
 

Este consenso entende que as referências atuais dos procedimentos de cirurgia da obesidade abaixo demonstrados, conforme Classificação Brasileira 

Hierárquica de Procedimentos Médicos (CBHPM), NÃO ESTÃO DE ACORDO com a complexidade, cognição, risco, tempo despendido e acompanhamento 

dos pacientes operados e, portanto, não foram aceitos como consenso dos profissionais na votação deste documento: 
 

Referência de HM da CBHPM não aceitos em consenso: 

. Colocaçao de Banda Gástrica Ajustável por videolaparoscopia 

o 3.10.02.28-5 10C (= R$676,00) HM cirurgião 

 
. Gastroplastia para Obesidade mórbida - qualquer técnica 

o 3.10.02.21-8 10C (= R$676,00) HM cirurgião 

 
. Gastroplastia para Obesidade Mórbida por videolaparoscopia 

o 3.10.02.39-0 12b (= R$960,00) HM cirurgião 

 

Este consenso defende que, ao exemplo de que ocorre nos casos de transplantes, devido à complexidade e exigências do período pós-operatório da 

cirurgia de obesidade, deve-se incluir código para acompanhamento multiprofissional pós-operatório. 

 



Devem ser estabelecidos os devidos encaminhamentos para a Associação Médica Brasileira (AMB) para a alocação de código numérico, avaliação da 

complexidade e introdução nas tabelas de procedimentos da CBHPM para a nova denominação: Conversão em Cirurgia da Obesidade. 

 

As sociedades patrocinadoras deste documento apóiam a SBCB na tarefa de contactar as entidades que determinam as correções da CBHPM para 
melhor classificar os procedimentos bariátricos. A proposta a ser apresentada deve ser discutida entre a comissão de honorários da SBCB e demais 

sociedades cirúrgicas que patrocinam este documento, o mais breve possível, em reunião com pauta exclusiva para este assunto 

 
 

 


