ANEXO I: AVALIACAO DA EQUIPE CIRURGICA

ANEXO I-A: AVALIACAO MEDICA - CIRURGIAO GERAL

PROTOCOLO PARA AVALIACAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

I-A — AVALIACAO MEDICA
(CIRURGIAO GERAL)

IDENTIFICACAO
Nome: Cadastro:
Data de Nascimento:
Sexo: [ Masculino [ Feminino
Estado Civil: Profissao:
HABITOS DE VIDA
[ Atividade Fisica Tipo: Freqiéncia:
O Bebidas Alcodlicas — Dose/dia:
Tempo (anos): Ex-tabagista (anos):

[] Tabagismo — Cigarros/dia:

EXAME FiSICO
Peso (Kg): Altura (m):
IMC (kg/m®?): Circunferéncia Abdominal (Cm):
PA:

Acantose Nigricans CISim

[0 Nao

HISTORIA CLINICA

Idade inicio da obesidade:

Tempo de acompanhamento do paciente: [1 <1 ano ] 2 anos ] >2anos

Frequéncia das consultas:

Tentativas de tratamentos contra a obesidade (medicamentoso / dieta / alternativos / atividade fisica), especificando o

acompanhamento ponderal nos ultimos 2(dois) anos, informando as 4 medidas de IMC (com intervalo maximo de 6

meses):




Exames Laboratoriais:

Exames Complementares:

Co-morbidades:

[ Diabetes Mellitus [] Hipertensao Arterial [ Dislipidemias
] Apnéia Obstrutiva do Sono [] Doengas Osteoarticulares Degenerativas
(1 Sindrome Metabdlica

O Outras:

Complicagoes:

O Nefropatia [ Retinopatia Diabética O Neuropatia Periférica
[ Doengas Coronarianas 1 Doenga Arterial Periférica
Medicamentos Utilizados: Dose:

Cirurgias Realizadas:

ANTECEDENTES FAMILIARES

] Obesidade [ Diabetes Mellitus [] Doencas Psiquiatricas

[IHipertensdo Arterial [ Infarto do Miocardio [ Acidente Vascular Cerebral

Classificacao do Risco Cirurgico:

Conduta Terapéutica Justificada:




Técnica Proposta:
[ Gastroplastia para Obesidade Mérbida - Técnica Aberta

L] Gastroplastia para Obesidade Mérbida — Por Videolaparoscopia
Justificativa:

Paciente foi orientado quanto aos riscos inerentes a cirurgia de obesidade severa?
[ sim [ Nao

Paciente foi orientado sobre o acompanhamento multidisciplinar pés-cirargico por, no minimo, 6 meses?
] sim [ Nao

Data:



ANEXO I-B: PARAMETROS PARA A AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO GERAL

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

I-B — AVALIAGAO DE RISCO CIRURGICO GERAL

(Portaria MS 492 de 31 de agosto de 2007)

CLASSIFICACAO DO GRUPO DE RISCO:

O risco cirdrgico minimo considerado € o moderado (ASA Il — paciente com doenga sistémica grave).

A Classificagao do Grupo de Risco Cirurgico depende da quantidade e do tipo de co-morbidades presentes*:

12 GRUPO

22 GRUPO

32 GRUPO

Pacientes com uma ou duas co-
morbidades menores.

Pacientes com trés co-morbidades menores
ou uma maior. No caso de ser a idade a
categoria maior, com ou sem co-morbidades
menores.

Pacientes com uma ou mais co-
morbidades maiores (que néo a
idade).

EXAMES NECESSARIOS

1- Radiografia Simples de Térax

2- Eletrocardiograma

3- Ergometria

4- Ecografia Abdominal Total

5- Endoscopia Digestiva Alta

6- Exames Laboratoriais:
(hemograma com plaquetas, TP,
KTTP, glicemia de jejum,
colesterol total, HDL, triglicerideos,
creatinina, acido Urico, sodio,
potassio, TGO, TGP, GGT, T4, T4
livre, TSH)

Acrescentar além daqueles necessarios para
Risco Classe I:

1- Ecocardiograma Bidimensional com fluxo
a cores.

Acrescentar além daqueles
necessarios para Risco Classe I:

1- Ecocardiograma Bidimensional
com fluxo a cores

2- Ecodoppler MMII

3- Broncoprovocagao

com metacolina

4- Cintilografia Miocardica
(quando indicado no lugar da
ergometria)

5- Polissonografia

(quando indicado)

*As co-morbidades clinicas relacionadas ao aumento do risco cirdrgico séo classificadas em dois grupos:

MAIORES

MENORES

1.Idade =50 anos

1.Hipertensao Arterial Sistémica

2.Diabetes Mellitus

2.Dislipidemia

3.Apnéia do sono

3.Doenga 6steo-muscular

4 Pneumopatia

4 Hiperuricemia

5.Cardiopatia

6.Doencga do Sistema Venoso Profundo

7.Sindrome Metabdlica




ANEXO I-C: AVALIAGAO NUTRICIONAL

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

I-C — AVALIACAO NUTRICIONAL

IDENTIFICACAO

Nome Cadastro
Sexo Masculino Feminino Data de Nascimento
HABITOS DE VIDA

Atividade Fisica Tipo Freqléncia:

Bebidas Alcodlicas — Dose/dia

Tabagismo — Cigarros/dia ‘ | Tempo (anos) | | Ex-tabagista (anos) ‘

EXAME FisICO

Peso (Kg) Altura (m) ‘
IMC (kg/m?) Circunferéncia Abdominal (cm) |

Bioimpedéancia

HISTORIA CLINICA

Co-morbidades

Dislipidemias| HDL LDL CT Triglicerideos

Diabetes Mellitus (Glicemia) Hipertenséo Arterial

Qutras

Apresenta alguma caréncia de micronutrientes? Quais?

HABITOS ALIMENTARES

Fracionamento Alto () Baixo () Adequado ( )

Consumo de Carboidratos simples Alto () Baixo () Adequado ( )

Consumo de Gordura saturada Alto () Baixo () Adequado ( )

Consumo de Alimentos reguladores Alto () Baixo () Adequado ()

Ingestao hidrica Alto () Baixo () Adequado ( )

Mastigacao Rapida () Adequada( )




DISTURBIOS ALIMENTARES

Compulsao Alimentar () Episodio de Binge ()

Qutros:

HISTORIA DO PESO

Idade do inicio da obesidade?

Tentativas de emagrecimento (medicagao, atividade fisica, etc)

Ha quanto tempo em acompanhamento com nutricionista?

Paciente foi orientado quanto aos riscos inerentes a cirurgia de obesidade severa?

Paciente foi orientado sobre o acompanhamento multidisciplinar pds-cirdrgico por, no minimo, 6 meses?

Conta Nutricional Justificada:

Data Assinatura / Carimbo do Nutricionista Responsavel




ANEXO ID: AVALIACAO PSICOLOGICA

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

I-D — AVALIAGCAO PSICOLOGICA

IDENTIFICACAO

Nome: Cadastro:

. . Data de Nascimento:
Sexo: [ Masculino 0 Feminino

HISTORIA CLINICA

Hipoteses Diagndsticas — verificar a existéncia e a intensidade dos seguintes indicadores:

Psicose [1Sim [INao

Outra psicopatologia? [1 Sim [0 Nao Qual?

Transtornos Alimentares O sim O Nao

Se sim qual(is)? [ Bulimia CITranstorno de Compulsao Alimentar Periédica (1 Outros

Historico de tentativa de suicidio Osim O Nao

Humor Deprimido [1 Sim [J Nao ] Leve [ Moderado [ Grave
Ansiedade ] sim [INao ] Leve [J Moderada [1 Grave [ Presenca de sintomas
essenciais

(Tremores, palpita¢des, tonturas,etc.)

Consumode alcool [ Sim [ Nao Tipo(s) de bebida usualmente consumida?

Freqiiéncia: [ Uma vez por més ou menos [ 2 a 4 vezes por més []2 a 3 vezes por semana
(] 4 ou mais vezes por semana
Quantidade [11 a2 doses [13a5doses [IMais de 5 doses

Uso de drogas psicoativas [ INao usuéario (nunca utilizou) [ Experimentador, ndo usudrio

[] Usuério atualmente abstinente (tempo?)

[1 Usuéarioleve [ Usuéario moderado [JUso de risco

Frequiéncia: [1 Esporadico 1 Mensal [ Semanal [ Diario, ou quase didrio

Tipo(s) :




Outras compulsdes [Isim [ONao Se sim qual(is)?

Possui capacidade intelectual para compreender todos os aspectos do tratamento bem como suas condi¢oes

pos-cirargicas? [1 Sim [ Nao

Possui suporte familiar para todas as etapas do tratamento? [1Sim [J Nao [ indeterminado

TRATAMENTOS REALIZADOS

L1 Psiquiatrico Periodo: Uso de medicamentos [ Sim ] Nao
Qual?
Dose:

[ Psicolégico Periodo:

Instrumentos psicoldgicos utilizados para esta avaliagdo (Entrevistas, testes, questionarios):

Numero de atendimento(s) realizado(s) (em grupo/ individual):

Consideracoes finais:

Conduta Terapéutica Justificada:

(1 Cirurgia Bariatrica indicada no momento

[ Cirurgia Bariatrica contra-indicada no momento




Paciente foi orientado quanto aos riscos inerentes a cirurgia de obesidade severa?
[0 sim O Nao

Paciente foi orientado sobre o acompanhamento multidisciplinar pds-cirdrgico por, no minimo, 6 meses?
[0 sim O Nao

Data:




ANEXO II: AVALIACAO DA PERICIA MEDICA - PLANSERV

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

Il-A — AVALIACAO PERICIAL CLINICA

IDENTIFICACAO

Nome: Cadastro:

. - Data de Nascimento:
Sexo: [ Masculino [ Feminino

Estado Civil: Profissao:

HABITOS DE VIDA

O Atividade Fisica  Tipo: Freqiiéncia:

[ Bebidas Alcodlicas — Dose/dia:

Tempo (anos): Ex-tabagista (anos):
[] Tabagismo — Cigarros/dia: Po ( ) 9 ( )
O Depressao O Atitudes compulsivas — citar:
] Drogas — citar:

HABITOS ALIMENTARES
[ Compulsao Alimentar [] Episédio de Binge ] Comedor noturno
Periodicidade semanal:
Doces: Massas: Alimentos gordurosos: Bebidas gasosas:
EXAME FiSICO

Peso (Kg): Altura (m):
IMC (kg/m®?): Circunferéncia Abdominal (Cm):

PA:

Acantose Nigricans [1Sim [ Nao

HISTORIA CLINICA

Idade inicio da obesidade:

Tempo de acompanhamento do paciente: [1 <1 ano O 2 anos O >2anos

Frequéncia das consultas:




Tentativas de tratamentos contra a obesidade (medicamentoso / dieta / alternativos / atividade fisica), especificando o

acompanhamento ponderal nos ultimos 2 anos, informando as 4 medidas de IMC (com intervalo maximo de 6 meses):

Co-morbidades:

[ Diabetes Mellitus ] Hipertensao Arterial [ Dislipidemias
] Apnéia Obstrutiva do Sono [] Doencas Osteoarticulares Degenerativas ] Outras:

[0 Sindrome Metabdlica

Complicagoes:

[1 Nefropatia [] Retinopatia Diabética ] Neuropatia Periférica
[ Doengas Coronarianas [ Doenca Arterial

Periférica
Medicamentos Utilizados: Dose:

Cirurgias Realizadas:

ANTECEDENTES FAMILIARES

] Obesidade [] Diabetes Mellitus ] Doencas Psiquiatricas

[] Hipertensao Arterial [ Infarto do Miocardio ] Acidente Vascular Cerebral

RESULTADOS DE EXAMES

Exames Laboratoriais:
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Exames Complementares:

Classificacao do Risco Cirurgico:

Conduta Terapéutica Justificada:

Paciente foi orientado quanto aos riscos inerentes a cirurgia de obesidade severa? O sim O Nao

Paciente foi orientado sobre o acompanhamento pés-cirdrgico por, no minimo, 6(seis) meses? [ Sim [ Nao

O paciente esta apto a realizaracirurgia ? 1 Sim [ Nao

Caso o(a) beneficiario (a) ndo preencha os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico de
Cirurgia Bariatrica do PLANSERV, gerando uma negativa para autorizacao do procedimento, uma nova
avaliacao pericial s6 podera ser marcada, apos 06 meses.

Data:

/ /

Assinatura / Carimbo do Perito Médico Responsavel:




ANEXO lII-B: PARAMETROS PARA A AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO CARDIOLOGICO

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

ll-A — AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO CARDIOLOGICO

(Diretriz SBC 2007)
12 Passo: Pontuar conforme as variaveis
Variaveis Pontos
Infarto Agudo do Miocardio <6m 10
>6m 5
Angina Classe IV 20 Classificacao
Classe Il 10 Classe Pontos
Edema Agudo Pulmonar: Ultima semana 10 | 0-15
uma vez na vida 5 T 20-30
Suspeita de Estenose Adrtica Critica 20 m >30
Ritmo Nao Sinusal 5
Ritmo Sinusal com ESSV no ECG 5
>5 ESV no ECG 5
PO2 <60, PCO2 >50, K <3, U >50,
C >3 ou restrito ao leito 5
Idade >70 anos 5
Cirurgia de emergéncia 10
22 Passo: Avaliar o risco, conforme a classe
Classe * Qtde de Risco % de Evento Conduta
Variaveis Cardiaco
| 0-1 Baixo <3% Operar
=2 Intermediario 3a15% Se Cirurgia ndo vascular: Operar
Se Cirurgia vascular: Realizar TN. Se Negativo: Operar
el - Alto > 15% Determinar a natureza do risco

* Variaveis de risco para a Classe |

[ Idade >70 anos

O Histéria de angina

] Diabetes

] Ondas Q patolégica no ECG

[0 Historia de IAM

O Alteragéo isquémica do ST

[0 HAS com HVE severa

] Historia de ICC

Natureza do risco para as Classes |l e lll

Isquémico

Determinar elegibilidade para RM, baseada nas indicagées da AHA

ICC, arritmia, doencga valvar

Otimizar o tratamento e refazer a avaliagéo do risco

Fatores nao modificaveis

Considerar cancelamento ou modificagio da cirurgia ndo cardiaca

Legendas:ESSV — Extra-sistoles supraventriculares; ESV — Extra-sistole ventricular; HAS — Hipertensao
Arterial Sistémica; HVE — Hipertrofia Ventricular Esquerda; AHA — American Heart Association; RM —
Revascularizagdo do Miocardio; EC — Eventos Cardiacos; TN — Teste nao invasivo; ICC — Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva; ECG - Eletrocardiograma
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ANEXO IV: TERMO DE CONSENTIMENTO

PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITACAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

IV-A — TERMO DE CONSENTIMENTO PARA
REALIZACAO DE CIRURGIA BARIATRICA

Eu, , cadastro no Planserv
de n® , autorizo o Dr.
CRM , € a sua equipe, a realizagdo do procedimento de Cirurgia Bariatrica pelo método

para o tratamento cirurgico da obesidade moérbida no

Hospital

Declaro, para fins legais :

1- Que estou ciente que sou portador (a) de outras comorbidades:

2- Ter sido claramente informado pela equipe cirdrgica sobre todos os riscos envolvidos na realizagdo do referido
procedimento, que, entre outros, incluem trombose, infarto do miocéardio, embolia pulmonar, fistula digestiva, estenose
(estreitamento da anastomose), perfuracdo de visceras, hérnia, infecgdo, sangramento, distlrbios nutricionais e
metabdlicos, alteragdes psicoldgicas, risco anestésico, reagbes alérgicas a medicamentos e risco de vida.

3- Que estou ciente que a cirurgia contribuird para a perda de peso, mas que é fundamental a minha cooperagédo no
sentido de seguir todas as instru¢cdes da equipe multidisciplinar para evitar complicagdes e obter o resultado esperado,
bem como da necessidade de acompanhamento pds-operatério por, no minimo, 06 meses por equipe multidisciplinar.

4- Que todas as minhas duvidas sobre a doenga, a cirurgia, as complicacdes do procedimento, a evolugao pds-

operatdria foram esclarecidas, ndo sendo negada nenhuma informacgéo.

Apos a leitura atenta deste Termo de Consentimento, declaro que a realizagdo do referido procedimento dar-se-a por
minha livre e esponténea vontade e por isso firmo o presente Termo.

Local e data

Paciente: RG:

Familiar: RG:

Grau de Parentesco:

Médico Cirurgiao: CRM:
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PROTOCOLO PARA AVALIAGAO DA SOLICITAGAO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE SEVERA

ROTEIRO PARA REALIZACAO DA CIRURGIA BARIATRICA

Caro(a) Beneficiario(a),

Vocé esta recebendo a documentacdo anexa para avaliagdo e autorizagao da Cirurgia Bariatrica,

devendo realizar os seguintes passos:

Formulario

Procedimento

Avaliacao do Cirurgiao Geral

Devera ser preenchido corretamente pelo profissional responséavel
pela realizagdo da cirurgia

Avaliag¢ao Nutricional

Devera ser preenchido corretamente pelo nutricionista
pertencente a equipe cirdrgica

Avaliacao Psicologica

Devera ser preenchido corretamente pelo psicélogo pertencente a
equipe cirurgica

Avaliacao Cardiologica

Devera ser apresentado relatério detalhado com classificagdo de
risco cirdrgico

Avaliagao Clinica/ Endocrinoldgica

Devera constar o tratamento clinico detalhado empregado para a
perda de peso e a duragdo do mesmo

Termo de Consentimento

Devera ser preenchido todos os campos, inclusive o hospital, a
técnica proposta da cirurgia e assinado pelo paciente, familiar e
médico cirurgido

Para a realizacdo da Pericia, vocé devera levar toda a documentacao preenchida corretamente, além

dos exames médicos originais.

Vocé devera realizar, apds a autorizagao da cirurgia, uma consulta com um Médico Anestesista
para avaliagao de risco anestésico e obter um Relatorio de Consulta Pré-anestésica.

LiVIA NERY FRANCO GUERREIRO COSTA

Auditora Médica - CRM 13875

ANGELA MARIA NOLASCO FARIAS
Coordenacéo de Prevencao

CRISTIANE MARCIA VELOSO DE CARVALHO

LOPES

Coordenagao de Gestao de Projetos de Saude

De Acordo. Implemente-se.

SONIA MAGNOLIA LEMOS DE CARVALHO

Coordenadora Geral/PLANSERV



