CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUCAO CFM N° 2.429, DE 25 DE ABRIL DE 2025 (*)
Publicado em: 20/05/2025 | Edicdo: 93 | Secdo: 1 | Pagina: 170

Republicado em: 21/05/2025 | Edicdo: 94 | Secdo: 1 | Pagina: 133

Esta resolugdao normatiza as cirurgias reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina para o
tratamento cirdrgico da obesidade e doenca
metabdlica.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribui¢cdes conferidas pela Lei n°3.268, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, considerando as
deliberacGes tomadas na IV Sessdo Plendria Ordinaria, realizada em 25 de abril de 2025,

RESOLVE:

Art. 1° Normatizar e atualizar, nos termos do anexo desta resolucdo, a cirurgia bariatrica e a cirurgia
metabdlica.

Art. 2° Revogar a Resolucdo CFM n° 2.131/2015, publicada no Diario Oficial da Unido em 29 de janeiro
de 2016, Secdo |, p. 287, e a Resolucdo CFM n° 2.172/2017, publicada no Diario Oficial da Unido em 27
de dezembro de 2017, Secao |, p. 205.

Art. 3° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo.

JOSE HIRAN DA SILVA GALLO ALEXANDRE DE MENEZES RODRIGUES

Presidente do CFM Secretario-Geral do CFM
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ANEXO

1. ASPECTOS GERAIS

E importante que o paciente compreenda que a cirurgia bariatrica ou metabdlica ndo determina
a cura, mas é parte essencial de um tratamento multidisciplinar, podendo ser uma terapéutica eficaz no
controle da obesidade e de suas comorbidades metabdlicas, sendo o acompanhamento multidisciplinar
pos-operatdrio decisivo para um resultado adequado, conforme o protocolo de cada equipe.

A cirurgia bariatrica ou metabdlica pode ser considerada quando houver falha no tratamento
clinico.

Considera-se falha do tratamento clinico quando o paciente a ele se submete e ndo responde aos
protocolos clinicos para tratamento da obesidade ou controle metabdlico, principalmente glicémico,
sendo avaliado por cirurgido e equipe multidisciplinar que, de maneira consensual, concordam com a
falha no tratamento clinico e indicam o tratamento cirurgico.

(...)

A equipe multidisciplinar minima, além do cirurgiao, é composta por:

| — médico endocrinologista e metabologista; (NR)
Il — médico cardiologista;

Il — médico psiquiatra;

IV — médico nutrdlogo;

V — nutricionista;

VI — psicologo;

VIl — outros médicos especialistas e profissionais de saude que poderdo ser necessarios, a
depender da necessidade clinica do paciente.
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Na auséncia de algum dos médicos especialistas mencionados nos incisos | a IV, poderd atuar,
excepcionalmente, médico com experiéncia no acompanhamento de pacientes submetidos a
cirurgia baridtrica ou metabdlica, devendo tal circunstancia ser justificada no prontudrio, sem
prejuizo do encaminhamento a especialista sempre que a condi¢do clinica do paciente assim
exigir. (NR)

2. PERIODO PRE-OPERATORIO
e CONTRAINDICACAO CIRURGICA

Obesidade ou doenca metabdlica passiveis de controle com tratamento clinico;
Paciente com abuso de drogas ilicitas ndo tratado ou mal controlado;
Paciente gravida;

Paciente com incapacidade de aderir as recomendac¢Oes pds-operatdrias, em especial ao
acompanhamento com equipe multidisciplinar e as mudancas no estilo de vida.

A presenca de deficiéncia cognitiva é um fator relevante, mas ndo é uma contraindicacdo

absoluta, devendo cada paciente ser avaliado pela equipe multidisciplinar para a indicagdo de cirurgia.

« INDICACAO CIRURGICA (ADULTOS)

Sao considerados pacientes elegiveis para a cirurgia bariatrica ou metabdlica:

Pacientes com indice de massa corpdrea (IMC) igual ou superior a 40Kg.m-2 (obesidade classe 3),
independentemente da presenga de comorbidade associada.

Pacientes com IMC igual ou superior a 35Kg.m-2 (obesidade classe 2) e inferior a 40Kg.m-2,
guando associado a pelo menos uma doenca agravada pela obesidade e que melhore com a
perda ponderal.

Pacientes com IMC igual ou superior a 30kg.m-2 e inferior a 35Kg.m-2 (obesidade classe 1) na
presenca de:

. diabetes mellitus tipo 2;

. doenca cardiovascular grave com lesdo em érgao alvo;

. doenca renal cronica precoce em pacientes com diabetes tipo 2;
. apneia do sono grave;

. doenca gordurosa hepatica ndo alcodlica com fibrose;

. afeccBes com indicacdo de transplante;

. refluxo gastroesofagico com indicac¢ao cirurgica;

. osteoartrose grave.

Pacientes com IMC igual ou superior a 60Kg.m-2 deverdo ser avaliados quanto a capacidade
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estrutural/fisica do hospital em que serdo operados (camas, macas, mesa cirurgica, cadeira de
rodas e outros equipamentos médicos hospitalares necessdarios), assim como o preparo da
equipe multidisciplinar na assisténcia a esses pacientes singulares, por serem mais propensos a
eventos adversos devido a maior complexidade de sua doenga.

e INDICAGAO CIRURGICA (ADOLESCENTES)

Os estudos longitudinais atuais, avaliando desfechos de seguranca e eficacia, ndo aplicam limite
maximo especifico de idade para a indicagao da cirurgia.

Pacientes com idade igual ou superior a 16 anos poderdo ser elegiveis a tratamento cirdrgico
para obesidade ou doenga metabdlica, utilizando-se para tanto dos mesmos critérios de adultos, desde
gue o paciente e seus familiares compreendam os riscos, a necessidade de mudancas de hdbitos de vida
inerentes ao tipo de cirurgia a que serd submetido, bem como de acompanhamento pds-operatério com
a equipe multidisciplinar em longo prazo.

Além do IMC e das comorbidades, os critérios de eleicdo para cirurgia baridtrica e metabdlica
em adolescentes devem incluir:

— desenvolvimento da maturidade psicoldgica e fisioldgica;

— capacidade de compreender os riscos e beneficios e aderir as modificagdes no estilo de vida;
— capacidade de tomar decisdes;

— suporte social e familiar antes e depois da cirurgia.

A elegibilidade do adolescente para ser submetido a cirurgia bariatrica ou metabdlica envolve
processo atencioso de decisdao compartilhada com o paciente, pais ou tutores e a equipe médica.

Cirurgia em adolescentes com idade acima de 14 anos e abaixo de 16 anos podera ser
considerada em casos excepcionais de obesidade grave (IMC maior que 40kg.m-2), associadas a
complicagdes clinicas que levem a risco de vida.

E fundamental a emiss3o de termo de consentimento livre e esclarecido, que devera ser obtido
junto aos pais ou responsaveis legais.

3. EQUIPE CIRURGICA

A participacdao do médico anestesiologista como membro da equipe cirurgica é essencial, assim
como sua plena concordancia para o procedimento cirdrgico. O ato anestésico deve seguir os pontos
determinados na Resolucdo CFM n° 2.174/2017.

Para realizar cirurgia bariatrica ou metabdlica, o cirurgido, ou pelo menos um membro da equipe,
deve ter Registro de Qualificacdo de Especialidade Médica (RQE) em cirurgia geral ou aparelho digestivo,
preferencialmente com area de atuacao em cirurgia bariatrica e metabdlica no CRM de origem.

A composicdo da equipe cirurgica deve seguir os critérios da Resolucdo CFM n° 1.490/1998 e do
Parecer CFM n° 4/2015.

4. HOSPITAL
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A cirurgia baridtrica ou metabdlica deve ser feita em hospitais de grande porte que realizem
cirurgias de alta complexidade, tenham plantonista hospitalar 24 horas e Unidade de Terapia Intensiva,
além de equipes multidisciplinares e multiprofissionais experientes no tratamento da doenca obesidade,
da doenga diabetes e na realizagao de cirurgia gastrointestinal.

Os hospitais onde as cirurgias baridtricas ou metabdlicas poderao ser realizadas devem obedecer
ao discriminado nas Portarias MS n° 425/2013 e Consolidacdo n°® 3/2017.

5. PERIODO PER-OPERATORIO

A indicacdo da cirurgia baridtrica ou metabdlica deve ser feita com base nas necessidades do
paciente, e ndo simplesmente na técnica cirurgica a ser empregada.

A escolha da cirurgia a ser realizada devera ser compartilhada entre a equipe cirlrgica, a equipe
multidisciplinar e o paciente (ou seu representante legal).

Apds preparo pré-operatdrio, o paciente elegivel a cirurgia baridtrica ou metabdlica devera ter
ciéncia do tipo de cirurgia a qual serd submetido, sendo-lhe esclarecidos os efeitos colaterais, as
complicacdes e a possibilidade de reversao, ou ndo, da técnica a ser empregada.

As cirurgicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) para obesidade e disturbios
metabolicos sdo:

e Cirurgias primarias altamente recomendadas:
— Bypass gastrico em Y de Roux;
— Gastrectomia vertical (sleeve gastrico).

Essas cirurgias sdao atualmente as operagdes com maior embasamento cientifico na literatura
mundial, sendo altamente recomendadas na maioria absoluta das situacdes clinicas devido a seguranca
e eficacia, comprovadas e reconhecidas amplamente em estudos com acompanhamento dos pacientes
em longo prazo.

e Cirurgias alternativas reconhecidas, com indicacdo principalmente para procedimentos
revisionais:

— Duodenal switch com gastrectomia vertical;

— Bypass gastrico com anastomose Unica;

— Gastrectomia vertical com anastomose duodeno-ileal;

— Gastrectomia vertical com biparti¢ao do transito intestinal.

Essas cirurgias podem ser consideradas como alternativas cirdrgicas a serem realizadas de acordo
com a necessidade do paciente, desde que com a aprovacdo da equipe multidisciplinar, além da
compreensao e do consentimento do paciente, que deve estar ciente que essas cirurgias ndo sao as que
oferecem maior eficdcia e seguranga quando realizadas como procedimentos primarios.

e Cirurgias ndao recomendadas:
— Banda gastrica ajustavel;

— Cirurgia de Scopinaro;
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Essas cirurgias ndo sao autorizadas pelo CFM em razdo dos resultados insatisfatérios. A banda
gastrica ajustavel e a cirurgia de Scopinaro apresentam percentual proibitivo de complicagdes graves
pds-operatdrias.

Os pacientes ja submetidos a tais procedimentos devem ser acolhidos e acompanhados
clinicamente, conforme protocolo da equipe médica.

* Procedimentos endoscépicos reconhecidos pelo CFM:

— Baldo intragastrico pode ser recomendado como tratamento da obesidade em pacientes com
restricdo aos procedimentos cirdrgicos ou como preparo pré-operatdrio para cirurgia bariatrica
ou metabdlica;

— Gastroplastia endoscépica (plicatura gdstrica endoscopica e outros termos similares) pode ser
recomendado para o tratamento da obesidade.

6. PERIODO POS-OPERATORIO

O acompanhamento no pds-operatdrio é o ponto fundamental no sucesso da cirurgia bariatrica
ou metabdlica. Por serem doencas cronicas e progressivas, os pacientes com obesidade, diabetes e suas
comorbidades necessitam ser mantidos em constante acompanhamento clinico, e o paciente deve estar
de pleno acordo com essa necessidade.

O acompanhamento devera ser estabelecido pela equipe cirurgica e compartilhado com o
paciente (ou seu representante legal).

Esse acompanhamento deve prever monitoramento do estado nutricional, de acordo com as
diretrizes para o tratamento pds-operatdrio propostas por sociedades profissionais nacionais e
internacionais.

Todos os pacientes devem ser acompanhados pela equipe multiprofissional e multidisciplinar
para orientacdo quanto a necessidade de novo estilo de vida saudavel, de monitoramento das
comorbidades pré-existentes e de reposi¢cdao de vitaminas e minerais, quando necessario.

Pacientes submetidos a cirurgia baridtrica ou metabdlica, independentemente da técnica
empregada, podem apresentar recidiva ndao sé da obesidade, mas também das comorbidades prévias,
incluindo as doengas metabdlicas.

No mesmo contexto, os pacientes podem apresentar resultado ndao esperado na anatomia
cirdrgica, complicacdes clinicas ou cirurgicas e, assim, podem ter indicacdo de tratamento clinico ou
cirurgia revisional, conforme decisdo da equipe médica multidisciplinar, com a concordancia do
paciente.

A decisdo quanto ao momento e a conduta a ser empregada, no caso de uma cirurgia revisional,
deve ser inteiramente centrada no paciente, com base em uma analise criteriosa quanto ao
acompanhamento que o paciente fez em seu pds-operatdrio (frequéncia e disciplina), com avaliacdo
criteriosa pela equipe multidisciplinar.

A participacdo da familia ou do representante legal é essencial para a decisdo final para a
realizacdo da cirurgia revisional.
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A decisdo quanto a realizagao de cirurgia revisional deve considerar ndo apenas o resultado da
cirurgia original, mas principalmente a condi¢do clinica do paciente e suas expectativas, sempre
lembrando que nenhuma técnica operatdria, até o momento, tem 100% de sucesso no tratamento da
obesidade e de suas comorbidades metabdlicas.

(*) Republicada por ter saido, no DOU de 20/5/2025, Sec¢do 1, pag. 170 e 171, com incorrec¢do no
original.
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUCAO CFM N° 2.429/2025

A partir de 1991, apés a publicagdo do consenso sobre as indicagdes de cirurgia para o tratamento
da obesidade realizado pelo Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos da América (NIH), centenas
de estudos foram publicados sobre a epidemia mundial de obesidade e a experiéncia global com cirurgia
bariatrica e metabdlica, o que melhorou significantemente a compreensdao da obesidade e do seu
tratamento. Apds a produgao desses estudos com alto grau de evidéncia cientifica, em 2022, a American
Society of Bariatric and Metabolic Surgery (ASBMS) e a International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) atualizaram as diretrizes de 1991(%). Esses numerosos estudos
provaram que a cirurgia bariatrica e metabdlica sdo tratamentos eficazes e duradouros para a obesidade
e suas complica¢Oes (em especial o diabetes tipo 2), produzindo resultados superiores de perda de peso
e controle metabdlico, em comparagcdo com tratamentos ndo operatérios. InUmeras publicacdes,
incluindo mais de uma dezena de estudos randomizados e controlados, mostram as vantagens do
tratamento cirdrgico da obesidade e suas complica¢des, fundamentalmente a derivacdo gastrojejunal
em Y de Roux (DGJYR) e a gastrectomia vertical (GV) (*12).

Grandes estudos prospectivos e retrospectivos relataram consistentemente a menor mortalidade
e o melhor beneficio na sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e metabdlica. Estudos
representativos incluem o estudo SOS, que demonstrou uma diminuicdo ajustada da mortalidade geral
em 30,7% no grupo de pacientes cirurgicos de 2010 em comparacao com controles ndo cirdrgicos, em
uma média de 10 anos de acompanhamento apds a cirurgia(*?).

Diversas sociedades médicas, como American Diabetes Association (ADA), American Association
of Clinical Endocrinologists (AACE), European Association for the Study of Diabetes (EASD), International
Diabetes Federation (IDF) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), publicaram diretrizes com sugestao
de condutas em todas as fases evolutivas da obesidade e do diabetes. Enfatizam que essas condutas
devem ser centradas no paciente, com metas individualizadas, respeitando dificuldades de acesso e
evitando eventos adversos. A escolha da conduta deve, sempre que possivel, respeitar preferéncias do
paciente e as barreiras sociais e culturais(*3).

Em 2010, a Diabetes Surgery Summit (%) reconheceu a eficacia dos procedimentos cirirgicos de
derivacdo gastrojejunal em Y de Roux (DGJYR) e a gastrectomia vertical (GV) como uma opcdo para tratar
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 cuidadosamente selecionados com IMC> 30kg.m2. A
International Diabetes Federation, em 2011(*°), reconheceu que a cirurgia poderia ser considerada como
uma opcao alternativa de tratamento para pacientes com IMC entre 30 e 35 kg.m2 quando o controle
do diabetes mellitus tipo 2 estd inadequado apesar do tratamento clinico, especialmente na presenca
de outros fatores de risco cardiovascular.

Dados compilados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) apontam
que foram realizados 74.738 procedimentos no pais em 2022. No mesmo periodo, o nimero de cirurgias
realizadas pelos planos de salde — segundo levantamento recente da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) — foi de 65.256. O crescimento foi de 22,9% se comparado com 2019, um ano antes
da pandemia, quando foram realizadas 53.087 cirurgias. No entanto, o atendimento por meio do
Sistema Unico de Saude (SUS) para pacientes que buscam o tratamento cirurgico da obesidade n3o
recuperou o ritmo. Foram realizados apenas 5.923 procedimentos, uma queda de 54,8% se comparado
com 2019, quando o SUS atendeu 12.568 pacientes(*®).
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Em consonancia com a seguran¢a demonstrada nos resultados da cirurgia bariatrica e metabdlica
em diversas faixas etarias, essas cirurgias tém sido realizadas nas ultimas décadas com seguranca e
eficacia em pacientes cada vez mais idosos, incluindo individuos com mais de 70 anos de idade(*"2%).

A Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) estima que pelo menos uma em cada cinco criangas e
adolescentes, definidos como de 0 a 17 anos, estdo acima do peso. A obesidade na infancia e
adolescéncia tende a continuar na vida adulta em cerca de 60% dos individuos. As doengas que
acompanham a obesidade, quando aparecem numa fase mais precoce da vida, tendem a ser mais
agressivas e de tratamento mais dificil, tais como as doencas cardiovasculares, diabetes, apneia do sono,
hipertensdo arterial e dislipidemias(?272°).

A cirurgia baridtrica e metabdlica em adolescentes é uma “necessidade médica”, definida como
uma intervengdo em salde baseada em evidéncias, guiada por dados cientificos ou respaldada por
consenso de especialistas, com o objetivo de promover o crescimento e desenvolvimento ideal do
adolescente, além de tratar, melhorar ou aliviar os efeitos de condices fisicas”(2°).

Cirurgia bariatrica e metabdlica é segura na populacdo a partir dos 16 anos e produz perda de peso
duravel e melhora das comorbidades. Adolescentes com obesidade grave submetidos a derivacao
gastrojejunal em Y de Roux tém perda de peso significativamente maior e melhora das complica¢des
cardiovasculares comparados com adolescentes submetidos a tratamento medicamentoso(?’-%°). Além
disso, a melhora na hipertensdo e nas dislipidemias tem sido demonstrada em longo prazo apés a
cirurgia(®°).

A cirurgia bariatrica e metabdlica pode ser indicada para adolescentes entre 14 e 16 anos, desde
gue as complicacdes da obesidade sejam graves o suficiente para tanto.

A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
recomendam considerar a cirurgia bariatrica e metabdlica em adolescentes com IMC 120% do percentil
95 (obesidade classe Il) com complicacGes importantes, ou um IMC 140% do percentil 95 (obesidade
classe III)(?4%°).

Somado a tudo isso, a cirurgia bariatrica e metabdlica ndo impacta negativamente o
desenvolvimento da puberdade ou o crescimento linear, e, portanto, estagio de Tanner |l e idade dssea
ndo devem ser considerados como pré-requisitos para a cirurgia(3!).

A cirurgia bariatrica e metabdlica tem evoluido a luz de novas evidéncias cientificas, resultados a
longo prazo e experiéncia acumulada. Assim, uma atualizacdo das diretrizes anteriores sobre cirurgia
bariatrica e metabdlica é essencial para o beneficio da populacao.

As técnicas desenvolvidas pelos pioneiros da cirurgia bariatrica nas décadas de 1960, 1970 e 1980
foram praticamente abandonadas ou modificadas, parcial ou totalmente, ao longo do tempo. Muitas
inovacgoes foram adicionadas ao arsenal de profissionais de saude para o manejo pré-operatério, per-
operatério e pds-operatdrio de pacientes baridtricos. As opera¢des comumente realizadas também
evoluiram. E importante ressaltar que a cirurgia minimamente invasiva é agora considerada a melhor
opc3o para cirurgia baridtrica e metabdlica(3?).

As sociedades médicas, nacionais e internacionais, preocupadas com a constante evolucdo e, em
especial, com a seguranca e os resultados da cirurgia baridtrica e metabdlica, apresentam inimeros
estudos sobre a seguranca, reprodutibilidade e o real beneficio das técnicas cirdrgicas apresentadas,
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como as cirurgias primdrias altamente recomendadas pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM)(1,4,7,8,18,32—49)

O CFM, preocupado com essa constante evolucdo, realizou criteriosa avaliagdo das técnicas
cirdrgicas atualmente preconizadas e das chamadas cirurgias emergentes, sendo proposta uma
atualizag¢do no rol de procedimentos utilizados com finalidade bariatrica e metabdlica. Essa atualizacao
foi fundamentada no posicionamento de sociedades médicas norte-americanas, eurasianas e do Oriente
Médio, e em especial em consenso das sociedades brasileiras responsdveis pela certificacdo em area de
atuacdo em cirurgia baridtrica e metabdlica (Colégio Brasileiro de CirurgiGes, Colégio Brasileiro de
Cirurgia Digestiva e Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica), recentemente publicada
apos forum especifico para tal fim (°°).

A revisdo realizada pelo CFM resultou, com base na seguranca, reprodutibilidade técnica e
resultados na modificacdo do rol de procedimentos a serem utilizados com objetivo
bariatrico/metabdlico. Assim, a cirurgia de banda gastrica e a derivacdo biliopancreatica de Scopinaro
foram retiradas do rol de procedimentos recomendados pelo CFM em razdo do grande numero de
efeitos colaterais, complicacdes e resultados insatisfatoérios.

Seguindo a mesma coeréncia de atualizacdo do rol de procedimentos, foram adicionadas como
opcOes cirurgicas alternativas, principalmente para procedimentos de revisdo de operacdes primarias,
com efeito baridtrico e metabdlico, a gastroplastia de uma anastomose (derivacdao gastrica de uma
anastomose) e a derivacao duodeno-ileal de anastomose Unica com gastrectomia vertical, em razao de
serem procedimentos reconhecidos inicialmente, porém com recomendacdes de continuidade de
investigacOes de eficacia e seguranca de longo prazo por sociedades médicas cirurgicas nacionais e
internacionais, como a American Society of Bariatric and Metabolic Surgery (ASBMS), a International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), o Colégio Brasileiro de Cirurgides
(CBC), o Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM)(33:39:40,42,46-52)

A gastrectomia vertical com biparticdao do transito intestinal também foi incorporada ao rol de
procedimentos preferencialmente revisionais reconhecidos pelo CFM, tendo como base sua
similaridade com a cirurgia duodenal switch com gastrectomia vertical, ressaltando-se, contudo, a falta
de evidéncias cientificas sélidas e de reprodutibilidade(°%>>>°).

As cirurgias de duodenal switch com gastrectomia vertical, bypass gastrico com anastomose Unica,
gastrectomia vertical com anastomose duodeno-ileal e gastrectomia vertical com biparticao do transito
intestinal ndo possuem, até o momento, evidéncia cientifica robusta (nivel 1) para garantir seguranca e
eficicia a longo prazo, conforme demonstrado em recente posi¢do oficial da IFSO(°°), mas tém sido
realizadas e sdo reconhecidas pelo CFM. Portanto, podem ser op¢bes de cirurgia revisional. Quando
propostas como tratamento primdrio, a responsabilidade da indicacdo é exclusiva do cirurugidao
assistente, que obrigatoriamente devera conscientizar o paciente sobre a falta de evidéncias cientificas
solidas desses procedimentos, além dos riscos e beneficios das técnicas.

Muito embora a cirurgia baridtrica e metabdlica seja segura e gere 6timos resultados em longo
prazo, alguns pacientes podem necessitar de uma reoperacdao como em qualquer tratamento cirurgico
de enfermidades cronicas e recidivantes. No entanto, a cirurgia bariatrica e metabdlica, como ponto
positivo, ainda permite que os cirurgides modifiquem ou reparem uma operacao anterior em razdo de
resultados insatisfatérios. A essa possibilidade denominamos cirurgia revisional. Assim, uma cirurgia
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revisional pode ter trés finalidades: (a) corregdo: corrigir alguma imperfei¢cdao cirargica no pds-
operatério; (b) conversao: converter uma determinada técnica que nao obteve resultado esperado em
uma outra técnica operatéria, com maior poténcia metabdlica ou na perda ponderal; e (c) reversao:
reverter as modificagdes anatémicas determinadas por uma técnica cirurgica especifica, em razao de
situacgdes clinicas que ndo atingiram os objetivos propostos pela técnica empregada(°8°1).

A gastroplastia endoscopica é um procedimento menos invasivo, que tem seu lugar no arsenal
terapéutico para o tratamento da obesidade e de suas complicagdes. E uma alternativa que pode ser
associada ao tratamento medicamentoso para otimizagao dos resultados. A gastroplastia endoscdpica
possui evidéncia cientifica de nivel 1 e foi recentemente reconhecida pela Federagao Internacional de
Cirurgia para Obesidade e doengas metabdlicas (IFSO) para tratamento primario da obesidade (6%%3).

Pelo exposto, é necessdrio que o CFM, por dever de oficio, atualize as cirurgias reconhecidas com
objetivo bariatrico e metabdlico, revendo e fundindo as Resolu¢ées CFM n2 2.131/2015 e n® 2.172/2017
em uma Unica resolucdo, visando oferecer maior seguranca cirurgica a cada paciente, atendendo as suas
necessidades e especificidades.

SERGIO TAMURA

Conselheiro Relator
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