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Histórico do quadro da paciente: 

Idade: 33 anos, em tratamento para controle de obesidade comprovado há  1 ano. 

 Junho de 2015 – relatório do cirurgião (8036771) IMC = 37,4 kg/m2 –

encaminhamento para cirurgia bariátrica com relato de comorbidades, não foram 

anexadas comprovação das mesmas. Há ainda relato de tentativa de 

emagrecimento há três anos. 
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 Um exame anexado ao relatório, da mesma clínica do cirurgião, mas com a data 

ilegível, informa o peso da paciente= 97 kg. 

 julho de 2015 –  relatório pré-operatório da nutricionista, que não acompanhava  a 

paciente, relata IMC= 39,45 kg/m2, peso=101 kg Estatura=160 cm. Foi dada 

orientação nutricional para após a cirurgia, não antes. 

 julho de 2015 – relatório cardiológico pré-operatório, informa que a paciente tem 

bom estado geral e hipertensão arterial controlada com o uso de losartana. 

Peso=101 kg  

 março de 2016 – IMC = 40,5 kg/m2 , peso 102,3 kg, Estatura =159 cm (cirurgião- 

relatório 8036552). O cirurgião relatou acompanhamento da paciente por nove 

meses. 

 abril de 2016 – IMC = 40,4 kg/m2 – (cirurgião- relatório 8036565) peso 102 kg, 

estatura 159 cm; solicitada guia de internação pela cirurgia. O mesmo cirurgião fez 

um encaminhamento para o plano de saúde informando IMC de 40,8 kg/m2. Neste 

relatório há menção de acompanhamento com endocrinologista e nutricionista sem 

sucesso. 

 Não foram anexados os relatórios do endocrinologista e do nutricionista que 

acompanhavam a paciente, segundo o relatório 8036565.  

Relatório do anestesista (8036803) sem data informa que a paciente encontra-se em bom 

estado geral, com hipertensão arterial controlada com atenolol. 

 

2.Contexto  

SOBRE A DOENÇA1 

Quase metade da população brasileira está acima do peso. Segundo dados do Ministério 

da Saúde, 42,7% da população estavam acima do peso no ano de 2006. Em 2011, esse 

número passou para 48,5%. O levantamento é da Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), e os dados foram coletados 
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em 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Houve aumento de mais de 0,5% do 

excesso de peso e da obesidade em um ano, e este aumento continua crescendo.  

Em 25,4% das mulheres o sobrepeso inicia entre 18 e 24 anos; 39,9% entre 25 e 34 anos; 

e, entre 45 e 54 anos, 55,9% apresentam obesidade. 2 

No Brasil não existem dados concretos publicados sobre os custos diretos e indiretos 

relacionados à obesidade e suas complicações.   

O índice aceito universalmente para a classificação da obesidade é o de massa corpórea 

(IMC) adotado em 1997 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como o índice de 

referência de medida para a obesidade. A OMS divide a obesidade em três níveis, sendo 

grau I com IMC entre 30 e 34,9 Kg/m2, grau II entre 35 e 39,9 Kg/m2e grau III ou 

obesidade mórbida com IMC acima de 40 Kg/m2. 

Para pacientes com IMC ≥40 kg/m2que não conseguiram perder peso com dieta, 

exercício, e medicamentos, tem sido indicada a cirurgia bariátrica, assumindo que os 

benefícios compensam os custos, os riscos, e efeitos colaterais do procedimento. 3 

3.Pergunta estruturada 

P – paciente com obesidade grau II e hipertensão arterial. 

I – cirurgia bariátrica. 

C –outros tratamentos para perda de peso. 

O – melhora da obesidade e comorbidades, melhor qualidade de vida. 

 

4. Descrição da tecnologia solicitada 

A cirurgia bariátrica tem sido cada vez mais utilizada para tratamento da obesidade 

mórbida. 
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O by-pass gástrico Roux-in-Y é a técnica mais comumente utilizada e consiste  na 

redução do estômago e no isolamento do duodeno, diminuindo assim a capacidade 

gástrica e a absorção intestinal. A figura 1 mostra a técnica do by-pass gástrico. 

 

Fonte: http://www.uptodate.com 

A cirurgia bariátrica encontra-se incluída no rol da ANS com a seguinte diretriz de 

utilização: 

“GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIÁTRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR 

VIA LAPAROTÔMICA  

1. Cobertura obrigatória para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no 

tratamento clínico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade mórbida instalada há 

mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo I e 

nenhum dos critérios listados no grupo II:  

Grupo I  

a. Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades 

(doenças agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma 

eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do sono, ou hipertensão arterial, ou 

dislipidemia, ou doença coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);  

b. IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades.  

 

Grupo II  

http://www.uptodate.com/
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a. pacientes psiquiátricos descompensados, especialmente aqueles com quadros 

psicóticos ou demenciais graves ou moderados (risco de suicídio);  

b. uso de álcool ou drogas ilícitas nos últimos 5 anos.”4 

 

5. Revisão da literatura 

 

 

Base de 

dados 
Estratégia de busca 

Artigos 

encontrados 

Artigos 

selecionados 

uptodate Bariatric surgery 10 1 

Dynamed Bariatric surgery 67 1 

PubMed Bariatric surgery 67 0 

National 

Institute 

for Health 

and Care 

Excellence 

do Reino 

Unido 

(NICE)  

Obesity 1 1 

Conitec Cirurgia bariátrica 0 0 

 

Um estudo incluiu 60 pacientes com obesidade e diabetes tipo II há pelo menos cinco 

anos que foram randomizados para tratamento cirúrgico ou tratamento clínico.  Em dois 

anos, houve maior percentagem de remissão do diabetes no grupo cirúrgico (75 a 95% no 

grupo cirúrgico versus 0% no grupo tratamento clínico). A redução de peso ocorreu em  

33% do grupo cirurgia e 5% do grupo tratamento clínico.5 
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Após cinco anos de acompanhamento do mesmo grupo de pacientes, apenas 56% dos 

pacientes do grupo cirúrgico que conseguiram remissão do diabetes mantiveram o 

resultado.  Em comparação ao grupo de tratamento clínico, paciente do grupo cirúrgico 

apresentaram menos diabetes, e menor uso de medicação cardiovascular além de maior 

perda de peso, embora reganho de peso tenha ocorrido no grupo cirúrgico  e a perda de 

peso tenha se mantido no grupo tratamento clínico. 6 

Um estudo incluiu 150 obesos com diabetes randomizados para tratamento cirúrgico ou 

tratamento clínico.  Após um ano, o controle do diabetes foi melhor no grupo cirúrgico 

assim como a perda de peso.  O mesmo resultado persistiu após três anos. 7 

A NICE atualizou em 2014 a diretriz de tratamento da obesidade em adultos. Foram 

considerados critérios indispensáveis para indicação de cirurgia bariátrica o compromisso 

com o tratamento, o entendimento de que a cirurgia bariátrica é apenas parte de um 

tratamento que inclui mudança de hábitos, atividade física e dieta saudável.8 

Gloy e colaboradores publicaram metanálise e revisão sistemática comparando 

tratamentos cirúrgicos e não cirúrgicos para obesidade mórbida. Foram incluídos 11 

estudos (n=79) que mostraram redução do peso, melhora metabólica e melhora da 

qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia. Porém, os autores comentaram 

que o pequeno número de pacientes e o pequeno tempo de acompanhamento não 

permitiu saber qual será o resultado do tratamento cirúrgico em longo prazo.9 

Apesar dos resultados satisfatórios em curto prazo, persistem dúvidas quanto às 

complicações pós-operatórias que podem ser graves. A capacidade de manter a perda de 

peso em longo prazo é discutível, uma vez que os pacientes voltam a ganhar peso após 

três anos de cirurgia e são necessários mais estudos de longo tempo de 

acompanhamento para confirmar os benefícios da cirurgia bariátrica. 3 
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6. Disponibilidade na ANS/SUS4 

 

A cirurgia bariátrica encontra-se incluída no rol da ANS com a seguinte diretriz de 

utilização: 

“GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIÁTRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR 

VIA LAPAROTÔMICA  

1. Cobertura obrigatória para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no 

tratamento clínico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade mórbida instalada há 

mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo I e 

nenhum dos critérios listados no grupo II:  

Grupo I  

a. Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com comorbidades 

(doenças agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma 

eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do sono, ou hipertensão arterial, ou 

dislipidemia, ou doença coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);  

b. IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades.  

 

Grupo II  

a. pacientes psiquiátricos descompensados, especialmente aqueles com quadros 

psicóticos ou demenciais graves ou moderados (risco de suicídio);  

b. uso de álcool ou drogas ilícitas nos últimos 5 anos.”5 

 

No SUS, o procedimento é regulamentado pela portaria nº 424, de 19 de março de 2013 - 

redefine as diretrizes para a organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e 

obesidade como linha de cuidado prioritária da rede de atenção à saúde das pessoas com 

doenças crônicas e portaria nº 425, de 19 de março de 2013 - estabelece regulamento 

técnico, normas e critérios para a assistência de alta complexidade ao indivíduo com 

obesidade. 

 



 

14 
 

 

7.  Recomendação e conclusão 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade deve ser reconhecida 

como uma enfermidade e tratada como tal. O paciente deve compreender que a perda de 

peso é muito mais que uma medida cosmética e visa à redução da morbidade e 

mortalidade associadas à obesidade. Independente da maneira a ser conduzido (dietético, 

medicamentoso ou cirúrgico), o tratamento da obesidade exige identificação e mudança 

de componentes inadequados de estilo de vida do indivíduo incluindo mudanças na 

alimentação e prática de atividade física.10 

É importante observar que a cirurgia bariátrica não é um tratamento de urgência, devendo 

ser realizado de forma programada com acompanhamento de equipe multidisciplinar. 

Pontos a ponderar conforme verificado nos autos e nos relatórios (médicos – cirurgiões, 

anestesista e cardiologista - psicológico, nutricional): 

 Dada a complexidade do tratamento para obesidade, os pilares preconizados são 

dieta e a prática da atividade física e no caso em questão não foi apresentada 

orientação dietética (apenas para após o procedimento de cirurgia bariátrica), e 

nem atividade física sob acompanhamento, portanto o tratamento não está 

otimizado; 

 Pelos relatórios anexados, a paciente está ganhando peso progressivamente: 

encontrava-se em obesidade grau II sem comorbidade importante até julho de 

2015; a partir de março de 2016, atingiu obesidade grau III ainda sem 

comorbidade importante. 

 Não localizamos o relatório de acompanhamento com endocrinologista e 

nutricionista. O relatório da nutricionista anexado informa que apenas atendeu a 

paciente para orientação pré-operatória.  

 O relatório do cardiologista e do anestesista afirmam que a paciente está em bom 

estado de saúde, sem risco de vida e com a pressão arterial controlada. 
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 A paciente, no momento, não preenche critérios para indicação da cirurgia 

bariátrica, uma vez que não demonstrou tratamento otimizado para obesidade por 

pelo menos dois anos, não apresenta obesidade grau III há pelo menos cinco anos 

(sete últimos meses segundo relatórios anexados) e deve ser poupada dos riscos 

e comorbidades inerentes à gastroplastia. 

 

 Sobre a adequabilidade: a paciente não está dentro dos parâmetros da Diretriz de 

Utilização (DUT) da ANS, para indicação da cirurgia de obesidade mórbida. A 

paciente vem ganhando peso atingindo  IMC >40 kg/m2 em março de 2016 ( e não 

há cinco anos), sem comprovação de tratamento otimizado para obesidade nos 

últimos dois anos. 

Pelo exposto, considerando que: 

 A paciente não comprovou o seguimento de tratamento clínico otimizado;  

 A paciente pode se beneficiar do tratamento clínico evitando os riscos e 

comorbidades da gastroplastia; 

O NATS considera que não há indicação do procedimento cirúrgico neste momento. 

O NATS recomenda acompanhamento multiprofissional otimizado de acordo com 

diretrizes nacionais (Diretrizes de Utilização da ANS) e internacionais. 
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Anexo 1 – Pirâmide das evidências 

 

Pirâmide da evidência. Fonte: adaptado de Chiappelli et al  

 

 

 

 

 


