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RECOMENDACAO CRM/PA N° 05/2020

Dispoe sobre a realizagao de cirurgias 
eletivas bariatricas e metabolicas no 
periodo de pandemia da COVID-19.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO PARA - 
CRM/PA, no uso das atribuigoes que Ihe confere a Lei 3.268, de 30 se 
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto no 44.045, de 19 de 
julho de 1958, e pelo Decreto n° 6.821, *de 14 de abril de 2009, com as 
alteragoes dadas pela lei n° 11.000, de 15 de dezembro de 2004;

CONSIDERANDO a Lei n° 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, que dispoe 
sobre as medidas de enfrentamento da emergencia de saude publica de 
importancia internacional causada pelo SARS-CoV2/COVID-19;

CONSIDERANDO a declaragao de pandemia da COVID -19 pela OMS - 
Organizagao Mundial de Saude e o reconhecimento do estado de 
emergencia em saude publica realizado pelo Governo Federal;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar e operacionalizar as 
medidas de enfrentamento da emergencia de saude publica;

CONSIDERANDO a necessidade de proteger o medico, demais 
profissionais de saude e os pacientes durante o atendimento na atual 
pandemia;

CONSIDERANDO a revogagao da Recomendagao n° 003/2020 do CRM- 
PA, sobre procedimentos eletivos; e

CONSIDERANDO que, de acordo com o Conselho Federal de Medicina, 
cabe a cada Conselho Regional a liberagao ou vedagao de cirurgias 
eletivas no periodo da pandemia de COVID-19, em sua area de 
jurisdigao.

RECOMENDA:

1 - Que seja obedecida no Estado do Para, integralmente, a 
Recomendagao CFM n° 1/2020, com relagao a realizagao de cirurgias 
bariatricas e metabolicas.

2 - Que as instituigoes onde sejam realizadas cirurgias bariatricas e 
metabolicas, atraves de seu Diretor Tecnico, garantam a reserva/suporte 
de leito(s) de DTI para qualquer necessidade pos-operatoria, condigao 
sine qua non para a realizagao do(s) prQcedimento(s).  

Av. Generalissimo Deodoro, 223 - Umarizal - CEP 66050-160 - Belem-PA 
Fone: (91) 3204-4016/4000 Fax: (91) 3204-4012 

e-mail: adm@cremepa.org.br

mailto:adm@cremepa.org.br


CRM-PA
DE MEDICINA DO ESTADQ DO PARAiCO N SI LtLQ ..RL.G.LQJM

3 - Que, alem do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ja 
de uso obrigatorio e que deve fazer parte do prontuario de qualquer 
cirurgia, seja obtido do paciente ou de seu representante legal um TCLE 
relative aos riscos do procedimento em tempos de pandemia da COVID- 
19 e condutas pre e pos-operatorias correlatas (modelo anexo).

Belem (PA), 05 de junho de 2020

(I

MANOEL WALBER DOS SANTOS/SILVA 
i Presidente do CRM Pf/
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ANEXOI
MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA 

CIRURGIAS E PROCEDIMENTOS ELETIVOS DURANTE A PANDEMIA DE
COVID19

Declaro que fui orientado sobre a ocorrencia na atualidade da pandemia de 
COVID-19, sobre o conhecimento atual da doenpa incluindo sua ocorrencia em 
minha regiao, risco de contagio e ausencia de tratamentos comprovadamente 
eficazes no momento.
Eu entendo que ha evidencias de que pessoas submetidas a procedimentos 
cirurgicos evoluem com formas mais graves de COVID-19 quando acometidos 
no periodo pos-operatorio, com maior incidencia de internagao em UTI e obitos 
do que a populagao em geral.
Entendo tambem que, apesar de todos os esforgos por minha parte, meu 
medico e sua equipe, a minha exposigao a servigos de saude neste momento 
pode aumentar o meu risco de contagio pela COVID-19.
Declaro que informei ao meu medico sobre testes para diagnostico de COVID- 
19 realizados por mim ou por pessoa que mora .na mesma residencia nos 
ultimos 14 dias. Declaro que nem eu, nem pessoas que moram na minha 
residencia, temos no momento ou tivemos nos ultimos 14 dias sintomas 
compativeis com COVID-19 (febre, dor de garganta, obstrugao nasal, tosse, 
falta de ar, dores no corpo, diminuigao do olfato ou paladar, dores abdominais, 
rash cutaneo).
Declaro que nao tive contato com nenhuma pessoa diagnosticada com a 
doenga COVID-19 nos ultimos 14 dias. Declaro que fui orientado e segui 
cuidados de quarentena pre-operatoria nos 14 dias que antecedem a minha 
cirurgia, tendo reforgado a higienizagao das maos, uso de mascaras de 
protegao e medidas de distanciamento social.
Declaro que fui orientado e estou de acordo em nao receber visitantes durante 
a minha internagao e periodo de recuperagao, restringindo meus contatos as 
pessoas estritamente necessarias a me auxiliar nos cuidados durante a minha 
recuperagao pos-operatoria.
Declaro que todas minhas duvidas foram sanadas e eu aceito o risco 
aumentado de realizar o procedimento cirurgico proposto durante a pandemia 
de COVID-19.
Declaro que me foi oferecida a possibilidade de adiar o meu procedimento ate 
que esta doenga esteja melhor controlada, ponderei as vantagens e 
desvantagens e optei livremente por realiza-la neste momento.
Apos analisar os fatores envolvidos decidi ser submetido(a) ao procedimento

Dr(a)(a)cuidados doaos
e sua equipe.

Assinatura

Data e local

Assinatura do paciente ou .responsavel legal (menores de 18 anos) e do 
medico.

. OBS: TCLE elaborado pelo CRM-SC.
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