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PGR-00047330/2023

MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO
PROGRAMA DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
CONSELHO GESTOR

NORMA COMPLEMENTAR N° 28, DE 27 DE JULHO DE 2023

Define a cobertura de tratamento cirurgico para obesidade
grave com reparagdo poOs-operatoria e procedimentos
cirurgicos mamarios reparadores, inclusive para os casos
de cancer de mama.

O CONSELHO GESTOR DO PROGRAMA DE SAUDE E
ASSISTENCIA SOCIAL DO MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO - PLAN-ASSISTE, no

uso da atribuicdo que lhe confere o art. 52, inciso V, do Regulamento Geral, aprovado pela

Portaria PGR/MPU n° 94, de 5 de junho de 2023, e de acordo com o deliberado na 45*

Reunido, realizada em 26 de maio de 2023, resolve:

Art. 1° Fica regulamentada a cobertura de tratamento cirirgico para obesidade
grave com reparagdo poés-operatdria e procedimentos cirirgicos mamarios reparadores,

inclusive para os casos de cancer de mama.

Art. 2° Poderdo ser autorizados aos beneficiarios do Plan-Assiste tratamentos
cirargicos para os casos de obesidade grave, inclusive nas situagdes de cirurgia metabolica,

desde que presentes os seguintes requisitos:
I - nos casos de gastroplastia para obesidade grave (cirurgia bariatrica):

a) Indice de Massa Corpérea (ICM) acima de 40 kg/m? ou acima de 35 kg/m?

quando existam comorbidades que ameacem a vida;
b) maior de 18 (dezoito) anos de idade, salvo o disposto no § 2°;
c) obesidade estavel ha pelo menos 5 (cinco) anos;

d) comprovag¢ao de, no minimo, 2 (dois) anos de tratamento clinico prévio, ndo

eficaz;

e) auséncia de uso de drogas ilicitas ou alcoolismo;
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f) inexisténcia de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados;

g) demonstragdo de compreensdo, por parte do paciente e de seus familiares,
dos riscos e mudancas de héabitos inerentes a uma cirurgia de grande porte e da necessidade
de acompanhamento pods-operatério com a equipe multidisciplinar por toda a vida do

paciente; e

h) apresentacdo de teste de risco cirirgico cardiologico compativel com o

procedimento proposto;

I - nos casos de gastroplastia para obesidade em diabetes mellitus tipo 2

(cirurgia metabolica), o paciente devera preencher todos os critérios abaixo:
a) IMC entre 30 kg/m? e 34, 9 kg/m?;
b) idade minima de 30 (trinta) anos e maxima de 70 (setenta) anos;
c) menos de 10 (dez) anos de convivéncia com diabetes mellitus tipo 2 (DM?2);

d) refratariedade ao tratamento clinico, caracterizada quando o paciente
ndo obtiver controle metabolico apds acompanhamento regular com endocrinologista por no
minimo 2 (dois) anos, abrangendo mudangas no estilo de vida, com dieta e exercicios

fisicos, além do tratamento clinico com antidiabéticos orais e/ou injetaveis; e

e) auséncias de contraindicac¢des para o procedimento cirurgico proposto.

nan

1° No caso do inciso I, "a", entende-se por comorbidades as doencas
9 b

agravadas pela obesidade e que melhoram quando esta ¢ tratada de forma eficaz.

§ 2° Admitir-se-a, excepcionalmente, a intervencdo cirargica em idosos e
jovens entre 16 (dezesseis) e 18 (dezoito) anos de idade, desde que
sejam adotadas precaugdes especiais inerentes a pacientes dessas faixas etarias e demonstrada

a viabilidade do custo/beneficio do procedimento.

§ 3° No caso do inciso I, "c", para que a obesidade seja considerada estavel,
¢ necessario que o paciente faca prova de permanéncia nas faixas de obesidade - grau III ou

grau II, com comorbidade - por 5 (cinco) anos ou mais.

§ 4° O tratamento a que se refere o inciso I, "d", deve ser
comprovado mediante relatério do médico assistente informando o niimero de consultas e
tratamentos efetivamente realizados ao longo dos 2 (dois) ultimos anos que antecedem

o requerimento.

§ 5° A equipe proponente devera ser composta por cirurgido com formacao
especifica em cirurgia bariatrica e/ou metabodlica, clinico, nutrdlogo e/ou nutricionista,
psiquiatra e/ou psicélogo, fisioterapeuta, anestesiologista, enfermeiros e auxiliares de

enfermagem familiarizados com o manejo desses pacientes nas fases pré e pds-operatoria.

§ 6° O hospital onde serd realizado o  procedimento
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precisa apresentar condi¢des adequadas ao atendimento de pacientes em situacdo de
obesidade grave, bem como dispor de UTI e de aparelho anestésico regulavel para ciclagem

com grandes volumes e baixa pressao.

Art. 3° Para fins de andlise do pedido de cirurgia de obesidade grave e/ou
metabolica, ¢ imprescindivel o comparecimento pessoal do paciente perante o médico perito
do Plan-Assiste.

Art. 4° Por ocasido do exame pericial o paciente devera apresentar os seguintes

documentos:
I - solicitagdo de tratamento cirargico preenchido pelo cirurgido proponente;
II - avaliagdo cardioldgica;
III - avaliacdo endocrinoldgica;
IV - avaliagdo psicoldgica/psiquiatrica; e

V - questionario preenchido pelo proprio paciente, seguindo orientagdo contida

no Anexo desta Norma Complementar.

§ 1° Nos casos de cirurgia metabolica, a indicacdo cirargica do paciente deve
ser feita, obrigatoriamente, por 2 (dois) endocrinologistas, mediante parecer fundamentado
atestando a refratariedade ao tratamento clinico otimizado com uso de antidiabéticos orais

e/ou injetaveis e com mudancas no estilo de vida.

§ 2° A eventual necessidade de exames adicionais serd definida pelo médico

perito no relatério de avaliagdo pericial.

§ 3° Os exames e as avaliagdes relacionados nos incisos [ a V, do caput, devem

ser realizados em até 4 (quatro) meses antes da data da avaliagdo pericial.

§ 4° A auséncia de qualquer dos documentos acima relacionados
impossibilitard a avaliacdo pericial e, consequentemente, a autorizacdo do procedimento

solicitado.

§ 5° Serdo analisados apenas os pedidos de pacientes com idade superior a

16 (dezesseis) anos.

Art. 5° Serdo cobertos pelo plano os seguintes procedimentos cirtirgicos

mamarios e pos cirurgia bariatrica ou metabolica:

I - cirurgias reconstrutivas nos procedimentos poés cancer de mama, realizadas

com a finalidade de corrigir deformidades consequentes de mastectomia parcial ou total;

Il - interven¢des na mama contralateral para fins de simetrizagdo e na
reconstru¢do do complexo aréolo-papilar; podendo ser usado material organico ou inorganico

(uso de proteses ou expansores);

III - adenomastectomia e mastectomia profildticas em pacientes
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consideradas de alto risco para cancer de mama e mastectomia de transexualizagdo para
redesignacdo de género, contemplando a reconstrucdo necessaria decorrente destes
procedimentos, podendo ser usado material orgdnico ou inorganico (uso de proteses ou

expansores);

IV - mamoplastia redutora e mastopexia pds gastroplastia, quando o excesso de
pele e a ptose mamadria decorrentes da perda de peso acentuada acarretarem transtornos
a saude, como, por exemplo, fissuras e micoses superficiais nas regides das dobras
cutaneas, ndo incluindo o uso de proteses, elegivel apenas quando houver estabilidade de pelo

menos 2 (dois) anos no peso do(a) paciente;

V - corre¢do de amastia (auséncia completa uni ou bilateral, congénita
ou adquirida da mama), inclusive para cirurgia de transexualizacdo para redesignagdo de

género, podendo ser usado material inorganico, quando necessario;

VI - correcio de assimetrias mamarias muito significativas, cuja
diferenga exceda 30% (trinta por cento) de uma mama em relagdo a mama contralateral,

podendo também nesse caso haver a necessidade de uso de proteses ou expansores;

VII - corre¢do de hipertrofias mamadrias significativas, conceituadas
como mamas com volume superior a 1000 cm? (mil centimetros ctibicos), sendo necessaria a
presenca de trés dos quatro critérios relacionados a seguir, os quais ndo vinculam o parecer

da pericia:
a) uso do sutid com niimero igual ou maior que 54 (cinquenta e quatro);

b) sulcos pronunciados na regido do trapézio decorrentes da grande e

constante pressao exercida pela alga do sutia;
c) defeitos posturais significativos;
d) intertrigo no sulco mamario;

VIII - cirurgia de dermolipectomia reparadora, para corre¢cdo de abdome "em
avental", pds gastroplastia, quando o excesso de pele decorrente da perda de peso
acentuada acarretar transtornos a satde, como, por exemplo, fissuras e micoses superficiais
nas regides das dobras cutineas, sendo elegivel apenas quando houver estabilidade de pelo

menos 2 (dois) anos no peso do(a) paciente.

§ 1° A cobertura pelo Plan-Assiste quanto aos procedimentos a que se refere o

caput dependera de prévia avaliagdo pericial.

§ 2° A dermolipectomia para o tratamento de excesso de pele decorrente
de outras formas de perda de peso ndo serd considerada reparadora e ndo tera cobertura pelo

Plan-Assiste.

§ 3° Nao fazem parte dos critérios relacionados no inciso VI, para avaliacao da

hipertrofia mamaria que traz prejuizos a satde da paciente, as queixas de mialgia, cervicalgia
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ou dorsalgia, por sua subjetividade e inespecificidade.

Art. 6° Fica revogada a Norma Complementar n® 7, de 30 de junho de 2010.

Art. 7° Esta Norma Complementar entra em vigor na data de sua publica¢ao,

ELIANA PERES TORELLY DE CARVALHO
Secretaria-Geral do Ministério Publico da Unido
Presidente do Conselho Gestor
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ANEXO DA NORMA COMPLEMENTAR N° 28/2023

ORIENTACAO E QUESTIONARIOS

Cirurgia Bariatrica — Orienta¢ao

Para andlise pericial da solicitacio de cirurgia de obesidade grave, ¢ imprescindivel o
comparecimento do paciente que pleiteia o procedimento a presenca do médico perito do PLAN-
ASSISTE. Na ocasido, o paciente deverd levar todos os documentos constantes da relacdo abaixo:

l. Solicitacdo de tratamento cirirgico preenchido pelo cirurgidao proponente;
Il. Avaliacao Cardioldgica;

lll. Avaliacao Endocrinolégica;

IV. Avaliacao Psicologica/Psiquiatrica; e

V. Questionario preenchido pelo préoprio paciente.

A necessidade de exames adicionais serd definida pelo médico perito durante a avaliacdo
pericial.

Os exames e as avaliagcdes devem ter sido realizados até 04 (quatro) meses antes da data de
avaliacdo pericial.

A ndo apresentacdo de qualquer dos documentos aqui relacionados impossibilitard aavaliacdo
pericial e, consequentemente, a autorizacdo do procedimento solicitado.

Apenas serdo analisados pedidos de pacientes com idade superior a 16 (dezesseis) anos.
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QUESTIONARIO

SOLICITACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE GRAVE PREENCHIDO
PELO PROPRIO PACIENTE

Os questiondrios de avaliagdo psicoldgica/psiquidtrica e de avaliacdo endocrinoldgica
devem ser preenchidos por profissionais independentes, ou seja, que nio facam parte de
equipes de cirurgia bariatrica.

ESTAS INFORMACOES SAO SIGILOSAS E A ELAS TERAO ACESSO APENAS
OS PROFISSIONAIS DE SAUDE RESPONSAVEIS PELA AVALIACAO PERICIAL

Nome:

Idade: ___ Altura: ______ Pesoatual: ______kg

A dificuldade com excesso de peso teve iniciono anode ______ao atingiropesode _______ kg.
Maior peso atingido: __ kg no ano de

Principais dificuldades causadas pelo excesso de peso:

Breve descricdo dos tratamentos realizados nos dltimos 5 anos, comprovados por relatério médico,
constando: periodo de acompanhamento, tratamento instituido e resultados, (iniciar pelo mais recente).

Especialidade: Endocrinologia
Nome do médico Cidade Tipos de tratamento: Epoca/datas de Inicio e
Medicamentos/dieta fim

Local/Data: Assinatura:
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