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Apresentacao

O cenério do aumento crescente da obesidade traz grandes desafios para a Rede de Atencgéo
a Saude do SUS, em especial para a Atencdo Bésica. Por sua proximidade ao cotidiano de vida
das pessoas, tem maior poder de compreensao da dindmica social e dos determinantes de saude
de cada territorio, tornando-se local privilegiado para desenvolvimento de acf6es de promoc¢éo de
saude e enfrentamento do excesso de peso que acomete o individuo, as familias e a populacao.

Esta sintese € o resultado de uma construcao coletiva por um grupo de trabalho de profissionais
de saude da rede SUS-BH, incluindo referéncias técnicas de nivel central e nivel local.

Esse material foi baseado essencialmente no Caderno de Atencdo Bésica “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca crbnica: obesidade” (Ministério da Saude, 2014).

A sintese escrita sdo recomendagdes-chave que passam a ser metas para garantir a qualidade
assistencial. Elas definem o essencial do plano de cuidado das pessoas com obesidade que deve
ser construido em conjunto com o usuario, considerando suas opinides e seu contexto. Além desses
cuidados, é importante que a Atencdo Primaria continue desenvolvendo as a¢des de promoc¢ao que
previnem o desenvolvimento dessa condigé&o.
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SINTESE OPERATIVA: OBESIDADE

n Conceito, diagnostico e classificacao

I Conceito

Obesidade é um termo que se refere ao excesso de gordura no organismo. Como 0s métodos
para afericdo da gordura corporal total ndo estéo disponiveis na prética clinica diaria, usamos a
antropometria (IMC), que é suficiente para propdsitos clinicos.

.2 Diagnostico e classificacao

Diagnodstico

O diagnostico € dado pela avaliacdo do IMC. O célculo é feito dividindo-se o peso pelo quadrado
da altura.
IMC = Peso (kg) + Altura (metros)?

Classificacao do estado nutricional

As particularidades da classificacdo do estado nutricional por ciclos de vida podem ser encon-
tradas no Caderno “Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica: obesidade” do Mi-
nistério da Saude. Seguem abaixo tabelas com a classificacdo do estado nutricional para adultos
e idosos.

Tabela 1 — Classificagdo do estado nutricional para adultos de 20 a 60 anos

< 18,5 Baixo peso
>18,5 e<25 Peso ideal
>25e<30 Sobrepeso

>30e<35 Obesidade grau |
>35e< 40 Obesidade grau Il
> 40 Obesidade grau llI

Tabela 2 — Classificagdo do estado nutricional para idosos (acima de 60 anos)

<22 Baixo peso
>22e<27 Peso ideal
>27 Sobrepeso

Observacao
Medida da cintura: é importante principalmente em pacientes com sobrepeso e obesidade
grau | para acessar a obesidade abdominal. Sabe-se que o aumento da gordura abdominal au-
menta o risco de diabetes, hipertensdo, dislipidemias, doencas cardiacas e esteatose hepatica
nao alcodlica.
Os valores acima dos quais a medida da cintura indica aumento do risco cardiometabdlico séo:
* 94 cm para homens
* 80 cm para mulheres
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Para pacientes com IMC > 35 kg/m?, a medida da cintura ndo tem tanto valor para avaliacao,
visto que esses pacientes habitualmente apresentam essa medida elevada.

A medida é feita com uma fita antropométrica, passando-a sobre as cristas iliacas do paciente
(vide figura).

Epidemiologia

Segundo dados do Vigitel (2015):
* 53,9% dos brasileiros estdo acima do peso;
* 18,9% da populacgéo brasileira esta obesa;
* Quanto menor a escolaridade, maior o indice de sobrepeso e obesidade;
* As taxas de sobrepeso e obesidade tém aumentado em Belo Horizonte;
» Belo Horizonte tem taxas de sobrepeso e obesidade, respectivamente, de 50,4% e 17,4%.

Indicacoes para tratamento da obesidade

» Pacientes com obesidade a partir do grau I;
» Pacientes com sobrepeso e um ou mais fatores de risco cardiovascular (HAS, diabetes,
dislipidemia), apneia obstrutiva do sono ou osteoartrite sintomatica.

Obs: Para pacientes com sobrepeso que nao apresentem fatores de risco cardiovascular, é
Importante o aconselhamento para evitar-se o ganho de peso, incluindo orientagdes sobre dieta e
atividade fisica.

No Anexo | encontra-se o Fluxograma de Acompanhamentodo do Usuario com Sobrepeso e
Obesidade.
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n Complicacoes da obesidade

4. Mortalidade

O IMC elevado, principalmente na obesidade grau Ill, € relacionado com aumento da mortalida-
de geral e por doencas cardiovasculares. Em relacdo ao sobrepeso, os estudos sao conflitantes.
No sobrepeso e obesidade, o aumento de 5 kg/m? é relacionado a significante aumento na morta-
lidade pelas seguintes doencas:

» Doenga cardiaca isquémica e AVC,;

* Diabetes;

* Neoplasias: figado, rim, célon, prostata, mama, endométrio;
» Doengas respiratorias.

4.2 Morbidade

A obesidade e 0 aumento da adiposidade central sdo relacionados a algumas comorbidades.
Destacam-se: diabetes, HAS, dislipidemia, gota, doenca coronariana, ICC, tromboembolismo ve-
noso, deméncia, doencas hepatobiliares, DRGE, cancer de es6fago e estbmago, osteoartrite (prin-
cipalmente joelho), infec¢des, apneia do sono, cancer, doenca renal, outros disturbios enddcrinos
(infertilidade, ciclos anovulatdrios), incontinéncia urinaria, distlrbios psicossociais.

Avaliacao clinico-laboratorial inicial

A avaliagéo inicial visa avaliar o risco cardiometabdlico e a etiologia da obesidade.
Basicamente, na avaliacdo clinico-laboratorial deve-se averiguar o seguinte:

» Altura, peso, IMC, circunferéncia da cintura, pressao arterial, lipidograma, glicemia, sin-

tomas de apneia, uso de medicamentos que aumentem o peso, regularidade das ativida-
des fisicas, outras etiologias.

E Avaliacao da Etiologia

A maioria dos casos de obesidade néo esté relacionada a doencas especificas, e sim a um es-
tilo de vida sedentario e ingestéo caldrica excessiva.
Seguem as causas descritas na literatura.
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Tabela 3 — Causas da obesidade

Estilo de . .. Caracteristicas Baixo
Drogas que causam . ~ Obesidade Status Inatividade forgada .

alimentagao . A . . , .. recessivas peso ao
aumento de peso . . hipotalamica socioecondmico (pds-operatério) .

infantil autossOmicas nascer

Frequéncia de Sindrome de Fatores Tragos ligados ao
alimentacdo  Cushing psicolégicos cromossomo X
Excessos . . Compulsdo

. Hipogonadismo .
caléricos alimentar

Pseudohipopara-
tiroidismo

6.l Dados do histoérico

Idade de inicio de ganho de peso, eventos associados ao ganho de peso, tentativas de perda de
peso anteriores, mudancga nos padrdes alimentares, historia de exercicios, medicamentos usados
e cessacao de tabagismo. Medicamentos sdo causas comuns de ganho de peso e obesidade, em
particular insulina, sulfoniluréias, tiazolidinedionas e antipsicoticos.

6.2 Avaliacao do risco cardiovascular

Deve ser feita através do Prontuario Eletronico (HAS/Risco Cardiovascular).

6.3 Avaliacao de Comorbidades/Complicacoes

As comorbidades e complicacdes da obesidade devem ser abordadas e acompanhadas.
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Plano de cuidado

A

Plano de autocuidado apoiado

E uma estratégia efetiva que apoia o0 autocuidado e o processo de mudanca de comportamento
centrado na pessoa, na sua disponibilidade e sua necessidade.
Os instrumentos a seguir orientam a abordagem individual e coletiva para o autocuidado:

/2

/3

» Peso saudavel: cartdo do usuério (Ministério da Saude — Anexo II);

» Formulario para acompanhamento da obesidade (ver Anexo lll);

» Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira — 22 edicao (Ministério da Saude, link: http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira_2ed.pdf);

» Guia Metodoldgico para Abordagem da Obesidade (Prefeitura de Belo Horizonte — Anexo IV);

» Caderno de Atencdo Bésica: Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cro-
nica Obesidade (Ministério da Saude — link: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.
php?conteudo=publicacoes/cab12);

* Protocolo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN (Ministério da Sau-
de- Link: http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/protocolo_sisvan.pdf).

Metas terapéuticas

 Para individuos com IMC > 30kg/m?, pode-se objetivar uma reducao ponderal de 10% do
peso atual. O tempo estimado para a perda dependerd, entre outras questées, do peso
atual e do grau de obesidade;

 Considera-se saudavel uma perda de peso de cerca de 0,5kg por semana;

» Se o0 usuario com obesidade grau lll ou obesidade grau Il com comorbidades néo atingir
meta terapéutica em 2 anos, o mesmo devera ser encaminhado para o Ambulatério de
Endocrinologia /Obesidade Grave.

Parametros assistenciais

* Afericdo de peso e altura para calculo, classificagdo e acompanhamento do IMC;

* Na impossibilidade de aferir o peso, considerar a afericdo da circunferéncia da cintura
para acompanhamento;

* A circunferéncia da cintura permite identificar a localizacdo da gordura corporal, ja que o
padréo de distribuicdo do tecido adiposo tem relacao direta com o risco de morbimortali-
dade. A classificagao do risco aumentado para doencas cardiovasculares de acordo com
a circunferéncia de cintura é de > 80 cm para mulheres e = 94 cm para homens.

7.4 Tratamento nao medicamentoso
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7.4.1 Alimentacao saudavel

Apresentam-se, a seguir, algumas informagdes sobre alimentacdo que todos os profissionais de
saude podem abordar com o usuario.

* Fracione a alimentagcé@o em 06 refei¢cdes, sendo trés principais (café da manha, almoco e
jantar), intercaladas por pequenos lanches;

* Equilibre a alimentacao entre os diferentes grupos de alimentos, de forma variada e colorida;

» Consuma um tipo de cereal (arroz, milho, trigo, aveia, cevada, centeio) ou farinha (de arroz,
fuba, trigo e aveia) ou raiz e tubérculo (batata inglesa, batata doce, inhame, mandioca, cara)
ou massa (macarrdo, pao, dentre outros) em cada refeicdo. Exemplo: no café da manha e no
lanche, o pdo ou a mandioca ou a farinha; no almoc¢o e no jantar, arroz ou batata ou massa
ou farinha;

* Mantenha uma alimentag&o rica em fibras:

» Consuma diariamente pelo menos trés porc¢oes de frutas (1 por¢do = 1 laranja ou 1
maca ou 1 pera ou 1 fatia média de mamao ou 1 banana) e trés de legumes e ver-
duras (metade de um prato ou 1 pires cheio no almoco e jantar);

* Prefira alimentos integrais e/ou in natura ou minimamente processados;

» Consuma uma por¢ao de leguminosas (1 porgcéo = 1 concha de feijao ou ervilha ou
lentilha ou gréo de bico ou soja) por dia;

» Consuma diariamente trés porc¢des de leites e/ou derivados (1 por¢céo = 1 copo de leite ou 1 pote
de iogurte ou 1 fatia fina de queijo) com menor teor de gordura (desnatados e queijos brancos);

* Retire toda gordura aparente de carnes de boi e porco e peles de aves antes do preparo.
Os ovos podem ser utilizados como substitutos das carnes. Recomenda-se 0 consumo de
1 porcéo ao dia desses alimentos (1 bife de peito de frango ou 1 ovo cozido ou 1 bife de
boi ou 1 sobrecoxa ou 1 filé de peixe ou 1 bife de porco);

« E recomendado duas ou mais porgdes de peixe por semana;

« Utilize uma lata ou frasco de 900 ml de 6leo vegetal (soja, canola, milho, girassol) ao més
para uma familia de 4 pessoas. Evite frituras e prefira o azeite de oliva extra virgem em
pequenas quantidades (1 colher de sobremesa) em saladas, molhos e emulsées;

« Utilize oOleos, gorduras, sal e agicar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar
alimentos e criar preparacdes culinarias. Evite o uso de saleiro a mesa e prefira o uso
de temperos naturais, como cebola, alho, louro, lim&o, cheiro-verde e ervas, em vez de
temperos industrializados (ex: caldo de carne, molho de soja, etc);

* Limite o uso de alimentos processados (conservas, compotas, queijos e paes);

« Evite a ingestdo de alimentos ultraprocessados como: sorvetes, salgadinhos, biscoitos, bis-
coitos recheados, massas folhadas, maioneses, pipoca de micro-ondas, bolos, tortas, sopas
industrializadas, chocolates, margarinas, refrigerantes, sucos industrializados, macarrao ins-
tantaneo, embutidos, balas e guloseimas, produtos congelados prontos para aquecimento;

* Fique atento ao rotulo dos alimentos! Desenvolva e compartilhe habilidades culinarias!;

* Beba, pelo menos, dois litros (seis a oito copos) de agua por dia e dé preferéncia ao seu
consumo nos intervalos das refei¢cdes. Evite a ingestédo de liquidos adocicados.

Dietas que promovem a mesma restricdo caldrica, mas variam no contetudo de proteinas, car-
boidratos e lipideos sao igualmente efetivas para a perda de peso, desde que se tenha um déficit
energético. A dieta deve considerar a situacdo de saude e preferéncias do paciente. No Anexo V
encontra-se orientagOes para as refeigoes.
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7.4.2 Atividade fisica

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a prética regular de 30 minutos de atividade
fisica de moderada intensidade*, cinco vezes por semana, reduz o risco de doencas cardiovascu-
lares, cancer de célon e mama.

Deve ser estimulada em todas as faixas etarias.

* Beneficios da atividade fisica regular, além da perda de peso:
1- Estilo de vida mais saudavel,
2- Reducéo dos riscos de doencgas cronicas;
3- Reducéo do peso em caso de sobrepeso e obesidade;
4- Maior disposicéo para as atividades da vida diéaria;
5- Melhora do humor;
6- Melhora do sono;
7- Melhora da autoestima;
8- Auxilia no combate a depresséo;
9- Auxilia no combate a ansiedade;
10- Promove a convivéncia social.

e Estimule o usuario em momentos oportunos:

1- Andar mais a pé ou de bicicleta, sempre que possivel;

2- Descer um ou dois pontos antes de chegar em casa ou no trabalho, aumentando a
velocidade ou a distancia gradativamente;

3- Almocar em locais que permitam uma caminhada até o restaurante;

4- Evitar elevadores e dar preferéncia a escadas;

5- Procurar manter-se ativo, adotando praticas como limpar a casa, cuidar do jardim e
lavar o carro;

6- Praticar atividades em familia, pois, além de fortalecer os masculos, é prazeroso.

 Sugestdes de atividades fisicas em momentos de lazer ou tempo livre
Comecar aos poucos e ir progredindo tanto na quantidade de vezes por semana, quanto no
tempo gasto por dia de exercicio. Iniciar a pratica fisica devagar e ir aumentando a intensida-
de e o volume, se aguentar. Lembrar que o melhor exercicio fisico € aquele que proporciona
maior prazer. Exemplos: danca, hidroginastica, corrida, bicicleta, esportes em geral, etc.

 Cuidados adicionais
Caso tenha algum problema de saude, a equipe deve ficar atenta as seguintes situacoes:

1- O profissional deve orientar a nunca realizar nenhum exercicio fisico em jejum;

2- Hipertensos: tomar o medicamento (caso o médico tenha prescrito), conferir sua
pressao regularmente e ndo fazer atividade fisica se a presséo estiver acima de
160/90 mmHg;

3- Diabetes: tomar o medicamento e conferir sua glicemia regularmente conforme re-
comendacgdo médica (especialmente para aqueles que tém indicacdo de monitori-
zacao glicémica). Nao fazer atividade fisica se tiver tido episddio de hipoglicemia
nesse dia. Caso a glicose estiver abaixo de 100mg/dl, mas sem hipoglicemia, pode-
-se ingerir carboidratos e reavaliar a glicemia. Nao se recomenda fazer atividade
fisica se a glicemia estiver abaixo de 100 ou acima de 300 mg/dl.(ver manual de

*(Moderada intensidade — 60 a 70% FC méxima, sendo FC méaxima = 220 — idade, de acordo com Karvonen — American College of Sports Medicine).
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orientacoes aos profissionais da academia da cidade no portal da PBH - programa
de diabetes: http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portlet&pl
dPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=saude&lang=pt BR&pg=5571&tax=37241)
4- Problemas articulares: Orientar o usuario que ao menor sinal de dor, durante ou
apos a pratica do exercicio fisico, nunca negligenciar ou desconsiderar. A dor persis-
tente deve ser investigada, assim como se deve respeitar a orientacao do profissio-
nal consultado.
Cuidado: N&o exagerar e respeitar o limite do corpo! Evitar fazer atividades, prin-
cipalmente em dias muito quentes e secos; procurar hidratar-se, proteger-se do sol,
alimentar-se e estar calgado e vestido adequadamente.
Atencao: Caso sentir algum desconforto, ndo desconsiderar ou negligenciar os sin-
tomas! Converse com o educador fisico ou procure sua Equipe de Saude da Familia.

As Academias da Cidade de Belo Horizonte sédo 6timas opg¢fes de orientacdo de exercicios
fisicos, promocédo de saude e prevencédo de doencas.

Arede SUS-BH oferta outros tipos de exercicios fisicos e praticas corporais, como por exemplo:
caminhada orientada, Lian Gong e Danga Sénior.

Para informacdes sobre os horarios e locais dessas atividades, consulte a pagina da PBH.

7.4.3 Abordagem psicossocial

No tratamento da obesidade € preciso levar em conta as questdes culturais, sociais, e 0s aspec-
tos psicoldgicos e/ou psiquiatricos que podem estar presentes. Na abordagem dos casos sugere-
-se que o profissional de salude busque compreender:

1) O significado do alimento na cultura local, os mitos, as crencas e os rituais ligados
ao ato de comer e suas implica¢cdes na histéria do usuario. Escolhas individuais de
consumo de alimentos séo fortemente influenciadas por habitos culturais;

2) As dificuldades e conflitos do usuario frente as pressfées da sociedade contempo-
ranea para a manutencao de um corpo “perfeito” e magro em contraponto ao apelo
para o prazer a qualquer custo, inclusive no consumo de alimentos industrializados
ultraprocessados, altamente caldricos e de baixo valor nutricional;

3) Questdes relacionadas a autoimagem, ou seja, a forma como a pessoa se vé em re-
lac&o a seus valores, a seu mundo, a seu corpo e em relacdo as pessoas com quem
ela se relaciona. Lembrar que nos quadros de obesidade existe grande chance de
que a autoimagem corporal esteja em dissonancia com a condig&o real do usuario;

4) Presenca de sofrimento mental e/ou questdes subjetivas associadas ao quadro de obe-
sidade: sintomas depressivos e/ou ansiosos, transtornos de depressédo e ansiedade,
transtorno de compulséo alimentar periodica, alteragbes na autoimagem e autoestima,
além de dificuldades relacionadas & adesao ao tratamento e implica¢éo no autocuidado.

Acoes de profissionais da Atencdo Primaria a Saude frente as questdes subjetivas:

* Criar espaco de escuta (individual e/ou coletivo) para ampliar a compreensao dos fatores
relacionados ao quadro de obesidade. A partir da constru¢do de um vinculo criado é pos-
sivel estimular reflexdes para que o sujeito possa se questionar sobre os motivos que ao
longo de sua histéria contribuiram para a “construcdo” de um corpo obeso; o0 momento
de vida em que se desencadeou a obesidade ou que perdeu o controle do peso; quais
situagOes foram vivenciadas em determinadas etapas da vida e que podem estar corre-
lacionadas com o emergir do quadro clinico da obesidade;
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* Discutir casos complexos (aqueles que nao foram solucionados dentro dos limites da
equipe) nas reunides de apoio matricial e/ou realizar interconsultas com profissionais da
area de saude mental e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF;

 Realizar encaminhamento para profissional especializado da area de salde mental (psi-
cblogo e/ou psiquiatra) quando se fizer necessario. No tratamento da obesidade as abor-
dagens psicoldgicas mais utilizadas séo as de fundamentagéo psicanalitica e a terapia
cognitivo-comportamental,

* Na perspectiva cognitivo-comportamental uma técnica muito utilizada é a do autorregistro
do comportamento alimentar. A proposta € que o usuario anote diariamente, durante um
determinado tempo, todos os alimentos consumidos, 0s sentimentos vivenciados e 0s
comportamentos observados e relacionados a alimentacdo. E uma técnica que contribui
para a compreensao dos aspectos subjetivos relacionados ao mecanismo de compulséao;

» A abordagem em grupo aparece como ferramenta interessante na medida em que pos-
sibilita a troca de experiéncias, o apoio matuo e a constru¢ao conjunta de saidas para
situagcOes semelhantes a partir da identificacdo entre seus membros. Contudo, o profis-
sional de saude deve estar atento para identificar até que ponto o sujeito esta pronto para
uma construcao compartilhada ou se existe a necessidade de atendimento individual por
psicologos e/ou psiquiatras;

* Em muitos dos casos de obesidade a influéncia familiar é significativa e comumente afeta
mais de um membro da familia. E importante que o profissional de Satde esteja ciente
das influéncias familiares, tanto positivas quanto negativas e que quando possivel propo-
nha que o usuério busque o apoio familiar como um recurso as mudancas;

 Outra abordagem que pode ser utilizada é a do Modelo Transtedrico (Anexo VI).

7.4.4 Praticas integrativas e complementares

A homeopatia, acupuntura e antroposofia sao racionalidades médicas vitalistas que fazem parte
da Rede SUS-BH e que abordam o paciente de forma integral, estimulando o préprio organismo
do individuo e seus mecanismos curativos para o restabelecimento do equilibrio e da saude. Seja
utilizando medicamentos dinamizados ou estimulando os pontos de energia com agulhas, essas
racionalidades médicas ativam a energia vital e propiciam a reorganiza¢cao dos mecanismos fisio-
I6gicos e de defesa.

75 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso deve ser coadjuvante as mudancgas de habitos de vida, dieta e
atividade fisica. Sua eficacia e manutencdo devem ser reavaliadas periodicamente considerando-
-Se 0s riscos e 0s beneficios.

Os medicamentos podem ser Uteis para pacientes com IMC = 30 kg/m? que ndo obtiveram éxito
com as mudancas do estilo de vida. Em pacientes com sobrepeso e que possuem comorbidades
eles podem ser utilizados, assim como naqueles que esta sendo considerada a cirurgia bariatrica.

Em relagdo aos estudos sobre tratamento medicamentoso da obesidade, a grande maio-
ria dos ensaios nas metanalises tém sérias limitacdes, incluindo a curta duracao do estudo,
as altas taxas de desgaste, heterogeneidade e relatérios insuficientes de desfechos clini-
cos importantes (por exemplo, os resultados cardiovasculares). Além disso, existem pou-
cos ensaios comparando as terapias individuais. Por esse motivo e por nhdo serem padroni-
zados pelo SUS, o tratamento medicamentoso especifico da obesidade ndo sera abordado
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nesta sintese, seguindo-se apenas alguns principios do tratamento com medicamentos.
Além disso, O Brasil € um dos paises com maiores indices de uso de medicamentos con-
trolados para emagrecer; por isso, € importante orientar o paciente e prescrever o uso somente
apenas quando absolutamente necessario. Esses medicamentos possuem sérios efeitos adver-
Sos que devem ser considerados em sua prescri¢ao.
Consideracdes sobre o tratamento:

1- Oideal é retornar ao peso ideal, mas o0 mais importante é que o alvo terapéutico seja
pactuado, evitando-se as frustracdes da equipe e do paciente;

2- O sucesso pode ser medido pela porcentagem de perda de peso e pela reducao dos
fatores de risco. Perda de 5% ao més nos meses 3 a 6 e manutencéo a partir dai é
considerada satisfatoria. Perda de peso de 5 a 10% diminui o risco de diabetes na-
queles com pré-diabetes, a pressao arterial e o risco cardiovascular. A reducdo dos
fatores de risco cardiovasculares e sua manutengao séo importantes indicadores a
favor da continuidade de uso dos medicamentos;

3- Perdas de peso de 10-15% sé&o consideradas sucesso e perdas acima de 15% sao
consideradas excelentes. Esse grau de perda de peso reduz a pressao arterial e me-
lhora o perfil lipidico, aumenta a sensibilidade a insulina e reduz a glicemia, podendo
reduzir até a mortalidade;

4- O tempo maximo de tratamento com drogas descritas na literatura, como o Orlista-
te, € de 4 anos. A partir dai deve-se considerar que nao ha dados na literatura que
confirmem a eficacia do tratamento. E importante avaliar os beneficios alcancados
e 0S possiveis riscos;

5- E importante que os pacientes saibam que as drogas ndo curam a obesidade. Eles
devem saber que no auge do efeito medicamentoso o peso tende a estabilizar-se e
gue quando as drogas sao suspensas ha possibilidade de ganho de peso;

6- Quando o paciente é portador de comorbidades, deve-se considerar o uso de drogas
gue tenham efeitos sobre as comorbidades (diabetes, depresséao, disturbios com-
portamentais, doencas cardiovasculares) e sobre a obesidade. Além disso, devem-
-se evitar as drogas que promovem ganho de peso;

7- Reduzir e manter o peso sao dificeis, principalmente, pela reducéo do gasto energe-
tico que se segue a perda de peso;

8- Medicages anti-obesidade devem ser utilizadas sob supervisdo médica continua,;

9- O tratamento e a escolha medicamentosa é moldada para cada paciente. Os riscos
associados ao uso de uma droga devem ser avaliados em relagcdo aos riscos da
persisténcia da obesidade;

10- O tratamento medicamentoso deve ser mantido apenas quando considerado segu-
ro e efetivo para o paciente em questao.

* Quando considerar o uso de medicamentos?
Se a perda de peso € insatisfatéria (menos de 5% em até 6 meses de tratamento), o tra-
tamento farmacolégico pode ser discutido com o paciente;

* Qual o medicamento de escolha?
Os agentes sao escolhidos de acordo com a eficécia, efeitos colaterais e aprovagao pela
ANVISA. N&o séo padronizados pelo SUS.
Apesar de padronizada pelo SUS/BH, é importante citar que a Fluoxetina ndo promove
perda de peso sustentada e se solicitada o paciente deve ser informado;

* Quando interromper?
Se nao houver perda de 5% em 6 meses, 0 medicamento em uso deve ser descontinua-
do e outros agentes podem ser considerados.
Para pacientes com comorbidades, deve-se dar preferéncia ao tratamento da comorbi-
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dade, utilizando-se sempre que possivel, drogas que provoquem perda de peso.

EX: Para diabéticos, a metformina, exenatide, liraglutide, pramlintide e bloqueadores do
transporte de sodio/glicose sdo associados com perda de peso, enquanto sulfonilureias,
thiazolidinediones, glinides,e insulina sdo associados com ganho de peso e inibidores da
dipeptidilpeptidase-4 sdo neutros. Entretanto, ndo se deve esquecer que o foco principal
do tratamento € o controle da glicemia.

Da mesma forma, na coexisténcia de depresséo, deve-se dar preferéncia aos medica-
mentos antidepressivos que provoquem perda de peso (vide tabela a seguir).

Tabela 4 — Efeitos dos antidepressivos, anticonvulsivantes e
antipsicoticos sobre o peso corporal

Perda de peso Neutros Ganho de peso
Bupropiona Haloperidol Antidepressivos triciclicos
Venlafaxina Aripiprazol Inibidores da monoamino oxidase
Desvenlafaxina Paroxetina
Topiramato Escitalopram
Zonisamide Litio
lamotrigina Olanzapina
Ziprasidona Clozapina

Risperidona

Carbamazepina
Valproato
Divalproex

Mirtazapina

A monitorizacéo é feita por avaliagdo clinica mensal. Se ndo houve perda de 5% do peso
apos 12 semanas de uso do medicamento na maior dose tolerada, a dose é reduzida e
descontinuada. Embora nédo se saiba se pessoas que nao respondem a um medicamento
podem responder a outro, essa tentativa pode ser considerada e discutida com o paciente.

7.6 Tratamento cirurgico

7.6.1 Indicacoes

a. Individuos que apresentem IMC = 50 kg/m?;

b. Individuos que apresentem IMC > 40 kg/m2, com ou sem comorbidades, sem sucesso
no tratamento clinico longitudinal realizado, na Atencéo Basica e/ou na Aten¢cdo Ambula-
torial Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

c. Individuos com IMC = 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com alto risco
cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial sistémica de dificil controle,
apneia do sono, doengas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos.

Obs: b e c via regulagéo, conforme o fluxo construido.
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7.6.2 Contraindicacoes

a. Limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;

b. Quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de &lcool ou drogas
ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves sob controle ndo sédo contraindicagfes
obrigatérias a cirurgia;

. Doenca cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relacao risco-beneficio;

. Hipertenséo portal, com varizes esofagogastricas, doencgas imunolégicas ou inflama-
térias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a sangramento
digestivo ou outras condic¢des de risco;

e. Sindrome de Cushing néo tratada e tumores enddécrinos.

o0

7.6.3 Complicacoes pos-operatorias da cirurgia bariatrica

1- As principais técnicas utilizadas atualmente séo: banda gastrica ajustavel, bypass
gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em Y de Roux), e gastrectomia vertical
(Sleeve). As complicacdes variam dependendo da técnica utilizada e das comorbi-
dades presentes.

Figura 1 — Técnicas utilizadas na cirurgia baridtrica: sleeve, bypass gastrico em Y de Roux, banda gastrica ajustdvel

Pouch
Esophagus

Gastric "sleeve"
Small

Pylorus intestine

Stomach

Resected
stomach

2- As complicacdes sao classificadas em perioperatorias (< 30 dias) e cronicas (> 30 dias);

3- Dentre as complicacdes perioperatoérias estao incluidas trombose venosa profunda,
necessidade de reoperacdo, sangramentos e infeccoes;

4- Os usuarios com suspeita de complicacdes devem ser reencaminhados ao hospital
onde foram submetidos ao procedimento. Os hospitais conveniados do SUS que reali-
zam a cirurgia sao responsaveis pelo acompanhamento pos-operatorio por 18 meses;

5- As complicacdes tardias incluem:

Entre 1 a 3 anos de pds-operatorio: anemia (presente de 13 a 20%), deficiéncia de
proteina (0,3 a 3%), deficiéncia de ferro (17%), neuropatia (0,4%), deficiéncia de
vitamina D (40%);

6- Como nao ha ainda a melhor evidéncia do periodo de acompanhamento no pds-ope-
ratorio, recomenda-se avaliacdo de hemograma, lipides (HDL, LDL, triglicérides),
acido fdlico, 25-vitamina D, ferro, ferritina, vitamina A, albumina, zinco, vitamina B12,
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Na e K (nos casos de derivagdo bileopancreatica) periodicamente nos primeiros dois
anos, de acordo com cada servico, especialmente nos meses 2, 6, 12, 18 e 24 de
pos-operatorio € no minimo anual apos o segundo ano;

7- Recomenda-se uma avaliacdo nutricional, médica e psicolégica anual apds o segun-
do ano de cirurgia, e na frequéncia recomendada em cada servigo de cirurgia nos
primeiros dois anos, onde o paciente devera ser preferencialmente acompanhado;

8- A gravidez deve ser evitada no periodo de 12 a 18 meses pés-operatorio;

9- O tratamento profilatico para gota deve ser considerado em pacientes com historia
prévia de gota;

10- Suplementacao nutricional com polivitaminicos contendo ferro, acido folico, tiamina,
cobre e zinco deve ser recomendada;

11- O total de ferro deve incluir 45 a 60mg via polivitaminicos e complemento adicional
guando necessario. (Um comprimido de sulfato ferroso 300mg, equivale a 60mg de
Ferro elemento). Caso haja sinais de ma absor¢édo e anemia persistente poderéa ser
usado, com os devidos cuidados, o Hidroxido de ferro polimaltoso (100mg) 1 amp

IM até de 7/7 dias de acordo com a Hemoglobina do paciente ou 1 amp diluida em
500ml de Soro fisiolégico EV lento para correr no minimo em 3 horas, a cada 7 dias.
O calculo para o déficit de ferro da Hemoglobina em adultos com mais de 35 kg para
reposicéo parenteral pode ser feito com a férmula abaixo:

Déficit de Fe (mg) da Hb = [peso (kg) x (14 - Hb (g/dl)) x 2,145] (se ndo houver ne-
cessidade de repor estoque) considere peso ideal, no caso de obesos. Sacarato de
hidroxido férrico tem 20mg/mi

EX: paciente de 60 kg com Hb 8,0, sem necessidade de repor estoque

Déficit de ferro (mg) = 60 x (14 - 8) x 2,145 = 772mg de Ferro;

12- Suplementacdo de Céalcio elemento 1200 a 1500mg/dia (na dieta ou como citra-
to) (grau B) e 3000 unidades de vitamina D (titular a terapéutica de acordo com
a vitamina D para manter niveis > 30). O calcio pode ser obtido facilmente pela
alimentacao e dentre os alimentos ricos neste nutriente pode-se citar: leite e deriva-
dos (queijo, iogurte, coalhada, requeijao), gergelim, aveia, quinoa, repolho, vegetais
verde-escuros (couve, brocolis, espinafre), leguminosas (soja, feijao, gréo de bico),
oleaginosas (améndoas, castanha de caju, nozes) e sardinha.

13- Vitamina B12 deve ser reposta parenteral, ou oral se houver boa absorgéo, para
manter niveis dentro da normalidade. A reposi¢céo pode ser feita de 1000 a 3000mcg
a cada 6 a 12 meses;

14- Em pacientes com diabetes, sulfoniulreias devem ser suspensas e a dose de insu-
lina deve ser ajustada devido a baixa ingestédo calérica para evitar hipoglicemias.
Metformina deve ser continuada até melhora dos niveis glicémicos;

15- Liquidos devem ser consumidos preferencialmente 30 minutos apoés as refeicdes para
prevenir sintomas gastrointestinais e em quantidade suficiente para manter hidratagéao.

7.6.4 Critérios para gestao de caso

» Obesidade grau llI;
» Comorbidades graves.
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E Situacoes especiais: criancas, adolescentes, gestantes e idosos

Esta sintese foi construida voltada para o adulto, no entanto existem situagdes especiais como de
criancas, adolescentes, gestantes e idosos que devem ser consideradas para avaliagédo e tratamento.

* Criangas e adolescentes: para avaliagcado considerar as curvas de crescimento da OMS
e escore z (link: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/
cab1?2); utilizar a Caderneta de Saude da Crianca e do Adolescente, respectivamente;

» Gestantes: o estado nutricional da gestante deve ser determinado por meio da classifica-
¢céo do IMC por semana gestacional (ver o Cartao da Gestante); durante a gestagéo nao
se recomenda dietas restritivas para perda de peso, somente orientagcdes para alimenta-

céo saudavel. Observe na tabela abaixo o ganho de peso recomendado para gestantes
com sobrepeso e obesidade:

Tabela 5 - Ganho de peso (kg) recomendado durante a gestacdo, segundo o estado nutricional inicial

Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?) 0,28 (0,23 a 0,33) 7,0a11,5
Obesidade (> 30 kg/m?) 0,22 (0,17 a 0,27) 5,0a9,0

*Ganho de peso no primeiro trimestre entre 0,5 a 2 kg

* ldosos: considerar excesso de peso IMC > 27 kg/m?2 (ver Caderneta de Saude da Pes-
soa ldosa). Para maiores informagdes, consultar o Manual sobre Alimentagédo Saudavel

para Pessoas ldosas (link: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/alimentacao_sau-
davel idosa_profissionais_saude.pdf).

Outras informagdes: consulte o Caderno de Atencdo Basica: Estratégias para o Cuidado da
Pessoa com Doencga Cronica Obesidade do Ministério da Saude.

17




" Anexos




ACOES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

\iII'¢X M Fluxograma Assistencial

O fluxograma de acompanhamento visa orientar os profissionais no acompanhamento dos usu-
arios com sobrepeso e obesidade, de acordo com a estratificagdo de risco. Destaca-se que todos
0s contatos com o usuario séo momentos de promocao da saude.

FLUXOGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DO USUARIO COM SOBREPESO E OBESIDADE

Usudrio com suspeigdo de

0

—

{ 12 avaliagdo clinica

N IMC >= 25 kg/m2

Orientagdo sobre estilo de vida,
com foco em alimentagdo saudével

Estratificacdo de risco

IMC 25 a 29,9 IMC30a 34,9 IMC 35a 39,9
kg/m2 kg/m2 kg/m2
(sobrepeso) (obesidade I) (obesidade I1)
com e sem com e sem sem comorbidade

META TERAPEUTICA

B —

- - Perda de peso

. Mudanga de
comportamento e
estilo de vida

. Estabilizagdo de
comorbidades

!
[ Matriciamento com o NASF ]

—_—

Participagdo em Grupos Operativos com
foco na reeducagdo alimentar

T

—

Atendimento individual pelos profissionais
da ESF e do NASF, se necessério

Encaminhamento para atividade fisica: Lian
Gong, Academia da Cidade e outras

praticas corporais

PLANO DE CUIDADO
—

1

PR

Monitoramento pelo ACS na visita

domiciliar

—

Manter tratamento clinico na
APS, estabelecendo nova

Encaminhamento para avaliagdo de
tratamento no Ambulatério de Obesidade

¥
[ Cirurgia baridtrica ]
v

Acompanhamento pos cirurgia bariatrica
pela equipe do hospital onde foi realizada a

A

L2
Continuidade do acompanhamento na APS,
em cardater prioritario

/




SINTESE OPERATIVA: OBESIDADE

FLUXOGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DO USUARIO POS CIRURGIA BARIATRICA

Usudrio no periodo pos

S . N
Periodo de 18 meses
T~—
T~
Acompanhamento pela Manter acompanhamento

pela equipe do hospita,
compartilhado com a APSI|

equipe do hospital onde foi
realizada a cirurgia

Consulta médica para avaliagdo na APS ]

\\;

Complicagdo pés cirdrgica N
(clinica ou cirurgica)

—

Acompanhamento pela
equipe da APS, em carater
prioritario de acordo com a

Encaminhamento para especialidade
ou hospital onde realizou a cirurgia, de
acordo com a complicagdo identificada
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\II3°¢RIB Cartao do peso saudavel

DISQUE SAUDE

) 36
Para calcular seu IMC (INDICE DE MASSA CORPORAL), B oy
divida seu peso (EM QUILOS) pela altura ao quadrado
(EM METROS)

___ PESO
EMC_ ALTURA’ )

“escSaudavel

Utilize a balanca disponivel nas dependéncias do
Ministério da Saude para todas as pesagens.
 Procure vestir-se com roupas leves e retire casacos
e/ou chaves do bolso no momento da pesagem.
» Retire os sapatos antes de se pesar.

» Procure sempre se pesar no mesmo horario e, de Ca rtéo do Usua, rio

preferéncia, em horario distante das refeicdes.

Dados de Adesao ao Programa

Data do Inicio

Peso Inicial

Altura

NG —

Registro mensal do peso Classificacao de IMC (Kg/m?)

menor que 18,5 baixo peso
( de 1862249 normal

€&
&
€
€
€
&
€
€
10 ¢
€
[ 12 ¢

de25a29,9 sobrepeso

de30a 34,9 obesidade grau |

de35a399 obesidade grau I

maior ou igual a 40 obesidade grau il

Siga as orientacoes do
Programa Peso Saudavel
e melhore sua

qualidade de vida.
Pequenas mudanc¢as
fazem a diferenca.

SRS
T T T e
NN NI U N A NI NI I N A N
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FORMULARIO PARA ACOMPANHAMENTO DA OBESIDADE

SINTESE OPERATIVA: OBESIDADE

Formulario para acompanhamento da obesidade

Data:

Nome Sexo |ldade | Data de nascimento | Prontuario eletrénico
]
Endereco Bairro Unidade de referéncia / ESF
Estado civil Profissao Telefone Cirurgia Bariatrica |Data Alta
(S) (N)
HISTORIA CLINICA DA OBESIDADE
Descricao dos medicamentos
Tempo em anos Tratamento dietético Medicamentos
(meses) (anos) (meses) (anos) |Peso maximo alcancado: kg em /
(S) (N) (S) (N) Peso minimo alcangado: kg em /
DOENCAS ASSOCIADAS E RESPECTIVO TRATAMENTO
Hipertenséao Dispnéia Varizes de membros Tabagismo Cirurgias previas
(S) (N) (S) (N) Inferiores (S) (N) (S) (N)
S) (N)
Diabetes Apnéia do Sono Constipagéao intestinal Etilismo Depressao
(S) (N) (S) (N) (S) (N) (S) (N) (S) (N)
Doenca articular Edema de membros Dislipidemia Problemas hepaticos Ansiedade
(S) (N) Inferiores (S) (N) (S) (N) (S) (N)
(S) (N)
Outros Tratamentos

HABITOS DE VIDA

Atividade Fisica

(S) (N)

Tipo e frequéncia

Quantas latas de 6leo vocé usa por més?

Numero de pessoas no domicilio? (Ref. 1 lata para 4 pessoas por més)

Tem habito de petiscar?

(S) (N)

Descreva

Como é sua alimentagao no final de semana?

Vocé deseja diminuir o peso? Por que?

[ |
SUS A
[]

PREFEITURA
> BELO HORIZONTE
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ACOES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

HISTORIA FAMILIAR

Andréide( ) Ginecc’)ide( )

Obesidade |Diabetes Infarto ou Angina | Dislipidemia | Outros (Especificar):
(P) (M) | (P) (M) (P) (M) (P) (M) [(P) (M)
(P= Parentes de primeiro grau Paterno e M= parentes de primeiro grau Materno)
EXAME CLINICO
Peso Altura IMC Tipo de Obesidade PA Cintura

Edema de membros

inferiores (S) (N)

Varizes de membros

inferiores (S) (N)

Acantose Nigricans | Dermatites | Hérnias Parietais e/ ou Cicatrizes

(S) (N)

(S) (N) (S) (N) Descrever:

Outros achados

DEFINICAO DAS METAS

Curto prazo

Médio prazo Longo prazo

DADOS DE ACOMPANHAMENTO

Data

Pressao Peso IMC

CC Profissional Data Pressao Peso IMC CC Profissional

REFEITURA
LO HORIZONTE

www.pbh.gov.br
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SINTESE OPERATIVA: OBESIDADE

Guia Metodoldgico para Abordagem da Obesidade

O “Guia Metodoldgico para Abordagem da Obesidade: estratégias para abordagem coletiva e
individual” € um documento orientador que objetiva instrumentalizar o trabalho dos profissionais da
Atencao Primaria a Saude, envolvidos no cuidado as pessoas com sobrepeso e obesidade, visan-
do & promocgé&o da saude, prevencdo de agravos, desenvolvimento da autonomia e autocuidado.

O texto foi elaborado com foco na abordagem coletiva, entretanto seu contetdo e as estratégias
apresentadas podem ser utilizados para abordagem individual.

O Guia esta disponivel na pagina da PBH.

s GUIA METODOLOGICO

OBESIDADE

Estratégias para abordagem
coletiva e individual

EFEITURA
LO HORIZONTE

www.pbh.gov.br




ACOES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

\\aT2'CAYA Orientando as refeicoes

Para garantir a variedade e equilibrio das recomendac¢des de alimentacdo saudavel, suge-
re-se que os profissionais de saude orientem os usuérios a adequar suas refeicdes com a combi-
nacéo de alimentos da seguinte maneira:

 Café da manha:
* Leite ou derivado +;
* PreparacgOes a base de cereais ou farinha ou tubérculos +;
* Fruta;
* Almoco e jantar:
* Verduras e legumes crus em saladas ou em preparac¢des cozidas ou refogadas +;
* Arroz ou farinhas ou raizes ou tubérculos ou massas +;
* Feijao ou outra leguminosa +;
» Carnes magras +;
* Frutas de sobremesa;
» Pequenas refeigdes:
* Frutas frescas ou frutas secas ou leite ou iogurte natural ou oleaginosas (castanhas
e nozes);
« E muito importante planejar o que serd consumido nestas refeicbes, sobretudo
guando se esté fora de casa.

As necessidades nutricionais dos individuos, particularmente de calorias, sdo muito variaveis,
dependendo da idade, sexo, peso, altura e nivel de atividade fisica, por isso ndo se pretende
propor dietas padronizadas. Além disso, ha bastante variabilidade no modo como as pessoas
distribuem sua alimentacéo ao longo do dia. O controle do peso corporal, e ndo a contagem de
calorias, é uma forma simples e eficiente para saber se a quantidade de alimentos consumida esta
adequada.

25




SINTESE OPERATIVA: OBESIDADE

a2 A'l Modelo Transteorico

Nao

PRE-CONTEMPLACAO

CONTEMPLAGAO

< 6 meses
ACAO

PREPARACAO

>6 meses
MANUTENCAO
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