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PORTARIA Nº 260
DE 13 DE NOVEMBRO DE 2025

O Diretor-Presidente do Instituto de Promoção e de Assistência à Saúde de Servidores do 
Estado de Sergipe – IPESAÚDE, no uso das atribuições que lhe confere o artigo 64, inciso IV, 
da Lei nº 9.226, de 28 de junho de 2023,

Considerando  a  necessidade  de  organizar  e  padronizar  o  atendimento  aos  beneficiários 
candidatos à realização de cirurgia bariátrica, em conformidade com as diretrizes clínicas e 
normativas vigentes;

Considerando  a  reunião  realizada  entre  a  Gestão  do  IPESAÚDE e  os  médicos  cirurgiões 
credenciados,  na  qual  foram  definidos  os  fluxos  assistenciais  e  critérios  técnicos  para  o 
atendimento;

RESOLVE:

Art. 1º Instituir o Programa IPESLEVE, destinado à assistência dos beneficiários do IPESAÚDE 
candidatos  à  cirurgia  bariátrica,  com  o  objetivo  de  assegurar  um  atendimento  adequado, 
seguro e alinhado às normas técnicas estabelecidas.

Art. 2º As diretrizes do Programa IPESLEVE, bem como o respectivo fluxo de atendimento, 
constam do Anexo Único desta Portaria e estarão disponíveis para consulta, a partir de sua 
publicação,  no  site  do  IPESAÚDE:  [https://www.ipesaude.se.gov.br/]
(https://www.ipesaude.se.gov.br/).

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura, produzindo efeitos legais a partir 
de sua publicação.

Aracaju, 13 de novembro de 2025
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O documento acima foi proposto para assinatura digital. Para verificar as assinaturas acesse o
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documento é válido.
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ANEXO ÚNICO DA PORTARIA Nº260 
DE 13 DE NOVEMBRO DE 2025

DIRETRIZES DO PROGRAMA IPESLEVE

O Programa IPESLEVE tem por objetivo padronizar e aprimorar o atendimento 

aos  beneficiários  do  IPESAÚDE  candidatos  à  realização  de  cirurgia  bariátrica, 

assegurando segurança assistencial, uniformidade de condutas e efetividade clínica, em 

conformidade com as diretrizes técnicas e normativas vigentes.

1. FLUXO DE ATENDIMENTO

O  ingresso  no  Programa  IPESLEVE  ocorrerá  mediante  manifestação  de 

interesse  do  beneficiário,  que  deverá  iniciar  acompanhamento  no  Centro  de 

Endocrinologia, unidade que constitui a porta de entrada do Programa.

Após a avaliação inicial, o paciente será inserido no Programa e passará a ser 

acompanhado  por  equipe  multiprofissional  composta  por  médico  endocrinologista, 

nutricionista, psicólogo, assistente social e equipe técnica de apoio.

Durante  o  período  de  4  a  6  meses  de  adesão,  serão  realizadas  ações 

educativas, acompanhamento clínico regular e estímulo à mudança de hábitos,  sendo 

exigida redução mínima de 5% do peso corporal antes da solicitação cirúrgica.

Ao término do acompanhamento, a equipe emitirá relatório conclusivo contendo 

a evolução do paciente e a indicação de aptidão para prosseguir com o processo junto à 

Central de Autorizações e Auditoria Médica.

Casos  excepcionais  de  urgência  poderão  ser  analisados  individualmente, 

mediante justificativa técnica fundamentada pelo endocrinologista responsável.
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2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E AUTORIZAÇÃO CIRÚRGICA

A autorização  para  realização  da  cirurgia  bariátrica  está  condicionada  ao 

cumprimento das seguintes diretrizes gerais:

• Adesão comprovada ao Programa IPESLEVE por, no mínimo, 4 a 6 meses, 

atestada  por  relatório,  independentemente  da  participação  em  outros  programas  do 

IPESAÚDE;

•  Perda  mínima  de  5%  do  peso  corporal  antes  da  cirurgia,  sob 

acompanhamento do Programa IPESLEVE.

Observação:  Caso a perda ponderal  de 5% implique a perda do critério de 

autorização, será considerado, para validação da auditoria, o peso inicial registrado na 

adesão ao Programa.

2.1. A cobertura é obrigatória para pacientes adultos, sem limite máximo de 

idade,  desde  que  apresentem  condições  clínicas  e  funcionais  adequadas  para  o 

procedimento cirúrgico, conforme avaliação individualizada e capacidade de adesão ao 

tratamento. É necessário, ainda, que haja falha em tratamento clínico realizado por, pelo 

menos, 2 anos — comprovada por exames ou laudos multiprofissionais — e obesidade 

instalada há mais de 5 anos, desde que atendidos ao menos um dos critérios do Grupo I e 

nenhum dos critérios do Grupo II.

GRUPO I

•  Pacientes  com  IMC  igual  ou  superior  a  30  kg/m²  e  inferior  a  35  kg/m² 

(obesidade classe I), na presença de:

* Doença cardiovascular grave com lesão em órgão-alvo;

* Doença renal crônica precoce em pacientes com diabetes tipo 2;

* Apneia do sono grave;
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* Doença hepática gordurosa não alcoólica com fibrose;

* Afecções com indicação de transplante;

* Refluxo gastroesofágico com indicação cirúrgica;

* Osteoartrose grave;

* Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) grave, com lesão em órgão-alvo ou refratário 

ao  tratamento  otimizado  (por  exemplo,  uso  de  múltiplos  medicamentos  e/ou  doses 

elevadas de insulinoterapia).

•  Pacientes  com IMC igual  ou  superior  a  35  kg/m²  (obesidade  classe II)  e 

inferior  a  40  kg/m²,  quando  associada  a  pelo  menos  uma  doença  agravada  pela 

obesidade  e  que  represente  risco  à  vida  (como  diabetes  refratário,  apneia  do  sono, 

hipertensão  arterial,  dislipidemia  com  lesão  em  órgão-alvo,  doença  coronariana, 

osteoartrite, entre outras).

• Pacientes com IMC igual ou superior a 40 kg/m² (obesidade classe III), com 

ou sem comorbidades.

GRUPO II

•  Pacientes  com  transtornos  psiquiátricos  descompensados,  especialmente 

aqueles  com quadros  psicóticos  ou  demenciais  graves  ou  moderados,  com  risco  de 

suicídio.

Observação:  Pacientes  com  transtornos  psiquiátricos  importantes  e/ou 

transtornos alimentares deverão ser avaliados não apenas pela psicologia, mas também 

pela psiquiatria.

•  Histórico  de  uso  de  álcool  ou  drogas  ilícitas  com repercussão  clínica  ou 

comportamental, sem estabilidade comprovada por acompanhamento terapêutico.

3. CRITÉRIOS ESPECÍFICOS PARA ADOLESCENTES
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Pacientes com idade igual  ou superior  a  16 anos poderão ser  elegíveis  ao 

tratamento  cirúrgico  para  obesidade  ou  doença  metabólica,  utilizando-se  os  mesmos 

critérios aplicáveis aos adultos, desde que o paciente e seus familiares compreendam os 

riscos,  a  necessidade  de  mudança  de  hábitos  de  vida  inerentes  ao  procedimento 

cirúrgico, bem como a obrigatoriedade de acompanhamento pós-operatório com a equipe 

multidisciplinar em longo prazo.

Além  do  IMC  e  das  comorbidades,  os  critérios  de  eleição  para  cirurgia 

bariátrica e metabólica em adolescentes devem incluir:

• Desenvolvimento da maturidade psicológica e fisiológica;

• Capacidade de compreender os riscos e benefícios e aderir às modificações 

no estilo de vida;

• Capacidade de tomar decisões;

• Suporte social e familiar antes e depois da cirurgia.

A elegibilidade  do  adolescente  para  ser  submetido  à  cirurgia  bariátrica  ou 

metabólica  deverá  envolver  processo  criterioso  de  decisão  compartilhada  entre  o 

paciente, seus pais ou tutores e a equipe médica.

A cirurgia em adolescentes com idade acima de 14 anos e abaixo de 16 anos 

poderá ser considerada em casos excepcionais de obesidade grave (IMC superior a 40 

kg/m²), associada a complicações clínicas que representem risco à vida.

É indispensável a emissão de termo de consentimento livre e esclarecido, a ser 

assinado pelos pais ou responsáveis legais.

Aracaju, 13 de novembro de 2025
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