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APRESENTACAO

Enfrentar a obesidade ndo tem sido uma tarefa facil, especialmente no
atual momento em que vivenciamos a pandemia da covid-19. Estatisticas
mundiais colocam a obesidade como um dos maiores problemas de satide
da sociedade contemporanea, cursando com diferentes desfechos cronicos e
grande impacto no setor satide. No Brasil, resultados da ultima pesquisa nacio-
nal mostram situagdo alarmante e franco crescimento do excesso de peso entre
grupos sociais mais vulneraveis. Experimentamos, assim, de forma sinérgica
as pandemias da desnutricdo e da obesidade que, juntas com as mudancgas
climaticas, produzem efeitos devastadores sobre a satde e qualidade de vida
das populacdes — A sindemia global. Além de imensa inseguranca alimentar
e nutricional, todas essas condi¢des interagem entre si € compartilham os
mesmos determinantes sociais, exigindo do poder publico agdes contundentes,
intersetoriais e duradouras.

Esta publicacdo, composta por seis capitulos, foi organizada durante
a execuc¢do do Projeto Enfrentamento da obesidade no Espirito Santo: Do
diagnostico ao desenvolvimento de estratégias na Ateng¢do Primaria a Saude
— Projeto EOB-ES. Levando em consideracao que um dos eixos desse pro-
jeto é o de formagdo, desenvolvemos agdes de capacitacdo de gestores e
profissionais da Aten¢do Primaria a Saude (APS) para o desenvolvimento de
estratégias efetivas, ativas e inovadoras em promogao da alimentagdo ade-
quada e saudavel, bem como para a prevengao e tratamento da obesidade, a
partir da identificacdo de seus determinantes no territorio. Assim sendo, esta
publicacdo objetiva compartilhar conhecimentos especificos, com gestores e
profissionais da saude, bem como sensibilizar e instrumentalizar os diferentes
atores para o enfrentamento da obesidade no Espirito Santo.

Inicialmente, apresentamos um panorama dos sistemas alimentares, iden-
tificando suas caracteristicas e as consequéncias dos mesmos sobre a producao,
comercializacdo e consumo de alimentos. Em seguida, trazemos a situagao
da obesidade no mundo, no Brasil e no Espirito Santo, mostrando as muitas
facetas das desigualdades sociais. Ao apresentar tais cendrios, incentivamos a
discussao do problema da obesidade levando em consideracao que as escolhas
nao sdo individuais, que elas recebem influéncia de diferentes grupos sociais
e, ainda, que o ambiente pode ou ndo favorecer escolhas mais saudaveis.
Portanto, ¢ necessario expor as pessoas as condi¢des mais favoraveis com
objetivo de proteger, apoiar e incentivar as melhores escolhas alimentares.

Em seguida, ¢ apresentada a proposta da Promocgao da Satde e da Ali-
mentacdo Adequada e Saudavel e a integracdo com a Academia da Saude e
Programa de Saude na Escola, bem como as possiveis agdes de prevengao,
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diagnostico e tratamento da obesidade, configurando as abordagens coletivas
inovadoras, participativas e efetivas. Integrando ainda o conteudo deste livro,
sao apresentados aspectos do cuidado da obesidade e o papel dos profissio-
nais de saude da APS, assim como as agdes compartilhadas com a Equipe de
Saude da Familia, Unidade Basica de Saude Tradicional, Academia da Satude
e Programa de Saude na Escola. Finalmente, sdo apresentadas as estratégias
de coordenacao de ag¢des no contexto de uma linha de cuidado, objetivando
o planejamento ¢ implementa¢ao do Plano Municipal de Enfrentamento
da Obesidade.

Esperamos que esta publicag@o contribua para a formagao continuada
de diferentes profissionais de saude e gestores, bem como chegue aos estu-
dantes da area da saude, tendo em vista que a obesidade ndo ¢é tdo somente
um problema individual, tampouco de responsabilidade de poucos profis-
sionais da satde. Desejamos, ainda, que este livro seja um dos instrumentos
para a implementagao do Plano de Enfrentamento da Obesidade em todos os
municipios do Espirito Santo, levando em consideracdo as caracteristicas e
as potencialidades locais.

Dr.“ Maria del Carmen Bisi Molina
coordenadora do PROJETO EOB-ES



CAPITULO 1

SISTEMAS ALIMENTARES
E POLITICAS PUBLICAS DE
ALIMENTACAO E NUTRICAO

Manuella Ribeiro Lira Riquieri

A dinamica dos sistemas alimentares interfere diretamente na situacao
alimentar e nutricional da populacdo. Os padrdes alimentares e o estilo de
vida tém exigido do governo e da sociedade um olhar cuidadoso para a pro-
ducao e abastecimento de alimentos voltados cada vez mais aos interesses
econdmicos. Neste sentido € necessaria a reorientagao para meios de produgao
sustentaveis que contribuam para assegurar o direito humano a alimentacao
adequada. Os governos precisam incluir em suas agendas acoes efetivas para
que os sistemas alimentares propiciem meios de acesso a alimentos adequados
e saudaveis a populacdo. No Brasil, apesar dos avancos dos tltimos anos, o
contexto sociopolitico vem retratando um alerta com o risco dos retrocessos.
As politicas publicas brasileiras de alimentacdo e nutrigdo compdem o con-
junto de iniciativas para o enfrentamento da complexidade dessa situagao
alimentar e nutricional da populagdo, porém os desafios ainda sdo inimeros.
Neste sentido, o presente capitulo estd organizado por eixos que foram ela-
borados a partir do contetido de documentos institucionais e publicacdes e
esta estruturado pelos seguintes temas:

1. Sistemas Alimentares;
Seguranca Alimentar e Nutricional;
3. Politicas Nacionais de Alimentagdo
e Nutri¢ao: PNAN e PNSAN.

Sistemas alimentares

A Revolugao Verde impulsionou o Sistema Alimentar vigente a partir da
introdugao do processo industrial no campo desde o final da IT Guerra Mundial.
A aplicag@o de novas técnicas agricolas, a mecanizacdo da mao de obra do
campo, o uso de agrotoxicos e a introdugdo dos transgénicos impactaram a
produgao de alimentos no mundo (MATOS; PESSOA, 2011; ALVES, 2013).

Os efeitos dessa modernizagao trouxeram repercussoes na questdo ali-
mentar e nutricional da populagdo. Arnaiz (2005) identifica o papel dos ciclos
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econdmicos capitalistas nos sistemas alimentares desde a producao agricola,
passando pela politica de oferta e demanda de alimentos, pela concentracao
dos negocios em empresas multinacionais, pela ampliacdo e especializagao
de redes comerciais onipresentes e também pela internacionalizagdo da ali-
mentagdo. Swinburn ef al. (2013) identificam o fundamental papel do governo
e da industria global de alimentos no impacto dos ambientes alimentares e,
consequentemente, na alimentagdo da populacao.

Com base nesse entendimento, torna-se fundamental compreender as
questdes relacionadas aos Sistemas Alimentares, seu conceito, seus tipos e
seus elementos constitutivos e operadores, fundamentando-se no relatério
Panorama da Seguran¢a Alimentar e Nutricional' (FAO; OPAS, 2017). O
relatdrio aponta a necessidade de os paises orientarem seus esforcos para
desenvolver Sistemas Alimentares sustentaveis ¢ sensiveis a nutri¢do:

Esse cenario requer uma analise aprofundada da sustentabilidade e perti-
néncia nutricional do Sistema Alimentar atual, que leva em conta o cres-
cimento demografico, as demandas impostas pela vida urbana, o poder
de compra das familias, a conveniéncia e as preferéncias culturais da
populacdo; e que proponha estratégias inovadoras para garantir que todas
as pessoas, especialmente a populacdo pobre e os que vivem em situacao
de vulnerabilidade, tenham acesso a uma alimentacao saudavel, nutritiva
e suficiente ao longo do ano (FAO; OPAS, 2017, p. 7).

Um Sistema Alimentar sustentavel ¢ aquele que fornece alimentos nutri-
tivos e acessiveis e cuja gestdo dos recursos naturais preserva os ecossistemas
para atender ndo s6 as necessidades humanas atuais e futuras, mas também a
entrega de produtos e servigos alimentares, econdmicos, ambientais e nutri-
cionais. Ja um Sistema Alimentar sensivel a nutri¢do ¢ aquele que reconhece
o papel da agricultura e da alimentag@o na nutrigdo e considera a reducdo da
desnutri¢dao dentro de seus objetivos ao buscar o aumento da disponibilidade
de alimentos em termos de volume, acessibilidade, diversidade, sustentabili-
dade e caracteristicas nutricionais (FAO; OPAS, 2017).

O Painel de Especialistas de Alto Nivel
sobre seguranca alimentar e nutri¢do (HLPE)
foi criado para assessorar o Comité de Segu-
ranga Alimentar Mundial, que € a principal
plataforma intergovernamental e internacional

1 O Panorama da Seguranga Alimentar e Nutricional na América Latina e no Caribe € uma publicagdo ela-
borada pelo Escritorio Regional para a América Latina e o Caribe da Organizagao das Nagoes Unidas para
a Alimentagao e a Agricultura (FAO) e pelo Escritdrio da Organizag@o Pan-Americana da Saude (OPAS) /
Escritorio Regional para as Américas da Organizagao Mundial da Saide (OMS).
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que lida com seguranga alimentar e nutricdo. O HLPE ¢ um comité composto
por 15 especialistas reconhecidos internacionalmente, de varios campos de
conhecimento relacionados a seguranga alimentar e nutri¢do. O comité publi-
cou um importante relatorio que subsidia o contetido previsto para o presente
modulo: A nutri¢do e os sistemas alimentares: um informe da Comissdo de
Alto Nivel em Seguranga e Nutrigdo Alimentar’, (HLPE, 2017).

O que sao Sistemas Alimentares?

Sistemas Alimentares sdo definidos como a reunido de todos os elementos
(ambiente, pessoas, insumos, processos, infraestruturas, instituigdes, etc.) e
atividades relacionadas a produgao, processamento, distribui¢do, preparacdo e
consumo de alimentos, além dos resultados dessas atividades, como os impac-
tos socioecondmicos e ambientais. O relatorio do HLPE (2017) destaca uma
ampla variedade de sistemas alimentares que podem existir ou coexistir em
nivel local, nacional, regional e global. Existem trés grandes tipos de sistemas
alimentares (quadro 1): tradicionais, mistos € modernos.

Quadro 1 — Tipos de Sistemas Alimentares

Caracteriza-se pela utilizagao de alimentos sazonais minimamente processados, coletados ou
Sistema prodlljzidos para corllsumo préprlio ou vendjdos principalmente através de mgrcados informais. .As
Alimentar cadeias de abastecwpento dg allmentgs sdo compost?s por produtoreg locais, Icom acesso limitado
Tradicional ou sazonal a determinados tipos de alimentos, especialmente os de origem animal, e certas frutas
e hortaligas. Os ambientes alimentares geralmente séo limitados a produgao propria e mercados
informais que muitas vezes estao distantes das comunidades.
Caracteriza-se pela disponibilidade de supermercados e mercadinhos locais para aquisicéo de
Sistema produFosl. Os~ alimgntos ultraprocessgdos sdo m§i§ acessivei§ economicamente, enquant~o alimentos
Alimentar pereciveis sdo mais caros. O marketlr.wg. ea pub!llcl.dade de gllmentos ultraprocessados séo feitos
Misto frequentemente e acompanham as atividades diarias, através de campanhas em outdoors,
publicagdes impressas, televisivas e virtuais. Existem padrdes de seguranca e qualidade alimentar,
mas nem sempre s&o seguidos pelos produtores e o poder publico regula pouco tais aspectos.
Caracteriza-se pela disponibilidade de opgdes alimentares mais diversas e pelo processamento e
embalagem para prolongar a vida util dos alimentos. Esses sistemas incluem mercados facilmente
Sistema a(?,essliveis, principalme[\te‘nos lugares de mgior renda. O p’re(.;o (Iilos glimentos béAsilcos (a_rroz, f.eijz"m,
Alimentar leite) & menor em 'relagao a:1s carnes € aos aI|m’ethosl perecllvels, ja allmenltos orge’anlcos séo meils
Moderno caros. Os consumidores s@o expostos a estratégias intensivas de marketing, porém a populagéo
tem acesso a informagdes uma vez que tem um maior nivel de escolaridade. A qualidade sanitaria
dos alimentos é monitorada com maior rigor, sendo aplicada principalmente em infraestruturas de
armazenamento e transporte.

Fonte: HLPE (2017).4

2 HLPE (High Level Panel of Experts).
3 Tradug@o nossa.
4 Tradug@o nossa.



18

Sistemas Alimentares: elementos constitutivos

O relatorio do HLPE (2017) reforca que, nos Sistemas Alimentares, ¢
possivel identificar trés elementos constitutivos que interagem com a alimen-
tacdo e a nutri¢do: cadeia de suprimento de alimentos, ambiente alimentar e
comportamento do consumidor.

A cadeia de suprimento de alimentos abrange todas as atividades que
transferem alimentos da produgao para o consumo, incluindo producao, arma-
zenamento, distribui¢do, processamento, embalagem, varejo e marketing. As
decisdes tomadas pelos muitos atores em qualquer estagio desta cadeia trazem
implicacOes para outras etapas, de modo a influenciar os tipos de alimen-
tos disponiveis e acessiveis, bem como a maneira como serdo produzidos
e consumidos.

O ambiente alimentar refere-se ao contexto fisico, econdmico, politico
e sociocultural nos quais os consumidores se envolvem com o Sistema Ali-
mentar para adquirir, preparar e consumir alimentos. O ambiente alimentar
consiste em “pontos de entrada de alimentos”, ou seja, os espagos fisicos onde
os alimentos sao obtidos, o ambiente construido que permite aos consumidores
acessar esses espacos, os determinantes pessoais das escolhas alimentares
(incluindo renda, educacao, valores, habilidades) e as normas politicas, sociais
e culturais que estdo subjacentes a essas interagdes.

O comportamento do consumidor reflete as esco-

@ ’ lhas feitas pelos consumidores, no ambiente domici-
" ‘ liar ou no nivel individual, para adquirir, armazenar,

Y Nl preparar e comer alimentos. Esse comportamento ¢
i"'" R influenciado por preferéncias pessoais determinadas
N por gosto, conveniéncia, cultura e outras fatores, além
ll de também ser moldado pelo ambiente alimentar no

< 7 qual esta inserido.
Sistemas Alimentares: fatores de influéncia

De acordo com o relatério do HLPE (2017), os elementos constitutivos
de um Sistema Alimentar podem sofrer influéncia de certos fatores que o
afetam esse, impactando nas escolhas alimentares e na nutri¢do. A analise
desses fatores mostra que avancar para uma alimentacdo de qualidade requer
mudangas especificas do contexto que a envolve, desde politicas agricolas,
alimentares e economicas até as normas sociais. Os fatores que podem influen-
ciar os Sistemas Alimentares estdo apresentados na figura 1.
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Figura 1 — Fatores de influéncia: Sistemas Alimentares

1. Biofisico e
Ambiental

Cadeia de
Suprimentos

2. Inovacgao,
tecnologia e
infraestrutura

5. Demografico

Ambiente alimentar

Comportamento do
consumidor

3. Politico e
Econdémico

4. Sociocultural

Fonte: HLPE (2017).

Biofisico e Ambiental

A produgdo de alimentos depende fortemente dos recursos naturais. As
alteragoes climaticas e os desastres naturais mais severos, como inundagdes
e secas, afetam a saude e a produtividade dos ecossistemas, impactando,
portanto, comunidades e familias, particularmente as mais vulneraveis. A
mudanga climética influencia a disponibilidade e o pre¢o dos alimentos,
impactando no consumo global de alimentos. E esperado, portanto, o aumento
da mortalidade devido a esse impacto no consumo alimentar.

Inovacio, tecnologia e infraestrutura

E fundamental a preservacio de sistemas alimentares mais sustentaveis
para garantir a Seguranga Alimentar e Nutricional, o que exigira ndo apenas
novas pesquisas e tecnologias, mas também um melhor acesso e uso das ja
existentes, assim como o desenvolvimento de solucdes especificas para cada
contexto, adaptadas aos ecossistemas locais e as condi¢gdes econdmicas e
socioculturais. No entanto, devem ser considerados os riscos ¢ as limita¢des
potenciais de novas tecnologias para a seguranga alimentar e nutricional, a
saude humana e o meio ambiente. Embora a tecnologia inovadora tenha o
potencial de produzir, de maneira sustentavel, alimentos nutritivos suficien-
tes para alimentar o planeta, ela também pode danificar a saude humana e
ambiental. O desafio é, portanto, fazer o melhor uso possivel da inovacao e
das tecnologias para atender as reais necessidades da populagado, preservando
0s recursos naturais e a biodiversidade do ecossistema.
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Politico e econdomico

O relatorio aponta que o fator politico e econdmico dos sistemas alimen-
tares inclui: comércio e globalizagdo, politicas alimentares especificas, varia-
¢do dos precos dos alimentos, politicas sobre posse e uso da terra, politicas
de 4gua e pesca, questdes geopoliticas de conflitos e crises humanitarias. As
liderangas € os mecanismos de governo, do nivel global ao local, sdo cruciais
no compromisso com sistemas alimentares sustentaveis, na implementacao de
diretrizes, politicas e programas que permitam o fortalecimento dos sistemas
alimentares sustentaveis, na garantia do acesso a uma alimentagao equilibrada
e na promogdo da seguranca alimentar e nutricional. E necessario pensar em
abordagens integradas a curto e longo prazos com o objetivo de fortalecer
sistemas alimentares sustentaveis a partir de uma perspectiva baseada na
garantia de direitos, o que envolve: construir institui¢des locais e redes de
apoio, reforcar a capacidade de organizagao dos agricultores, providenciar
medidas de recuperacao dos meios de subsisténcia rurais com base na protecao
social e apoiar grupos marginalizados e vulneraveis. A responsabilidade e o
compromisso com a promogao de sistemas alimentares sustentaveis exigem
uma significativa vontade politica.

Sociocultural

Os alimentos desempenham um papel fundamental na maneira como
nos ligamos a terra, como preservamos as tradigdes, a histdria e a cultura. As
escolhas alimentares individuais, embora profundamente pessoais, também
refletem culturas, religides e normas sociais. O aumento no consumo de ali-
mentos processados reflete em mudangas nos padrdes alimentares em nossa
sociedade. Pons (2005) observa a producdo de uma aculturacdo de praticas
alimentares resultante da padroniza¢do do comportamento alimentar. Com
efeito, a preservacao da alimentagdo tradicional deve ser garantida para asse-
gurar sistemas alimentares sustentaveis.

Demografico

O crescimento populacional e as mudangas demograficas impactam na
sustentabilidade dos meios de subsisténcia. A populagdao mundial ndo esta
apenas aumentando, mas também mudando e urbanizando, o que interfere na
demanda e nas necessidades alimentares das pessoas. A urbanizagao interfere
nos Sistemas Alimentares através do aumento do consumo e da demanda por
uma maior diversidade de alimentos. A demanda urbana ditaré cada vez mais
quais alimentos sao cultivados pelos produtores rurais € como esses alimentos
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sao processados, distribuidos e comercializados. A andlise dos operadores
das mudangas que afetam os Sistemas Alimentares mostra que o avango para
modelos mais sustentaveis depende de comprometimento politico, acesso eco-
nomico e envolvimento da sociedade. Desta forma, foi formulado um conjunto
de recomendagdes, baseado nas principais conclusdes do relatorio elaborado
pelo HLPE (2017), que serve como uma contribui¢do para a concretizagao
da garantia do direito a alimentacao e nutri¢ao adequadas.

Sistemas Alimentares: recomendacées gerais

Baseado no contetudo do relatorio HLPE (2017), o Comité Internacional
de Seguranga Alimentar e Nutricional elaborou um conjunto de recomendagdes
visando contribuir com o fortalecimento de Sistemas Alimentares sustentaveis:

1. O Estado deve, em colaboragdo com as partes interessadas, desen-
volver estratégias para integrar a Seguranga Alimentar e Nutricional
nas Politicas Publicas e no planejamento or¢amentario, de modo a
reconhecer a diversidade dos Sistemas Alimentares (tradicionais,
mistos e modernos), considerar os contextos especificos, e apoiar
a coexisténcia dos mesmos;

2. Faz-se necessario existir uma cooperacdo global para o fim da fome
e da desnutricéo;

3. Os acordos comerciais e de investimento devem prever o impacto
no ambiente e na alimentacao da populagao e favorecer a transi¢ao
para sistemas alimentares mais sustentaveis;

4. E necessério o respeito aos grupos mais vulneraveis através da
adog¢do de medidas especificas para garantir o acesso a uma ali-
mentagao equilibrada, diversificada, nutritiva e que seja cultural-
mente apropriada;

5. Asleis e as politicas publicas devem fornecer a homens e mulhe-
res igual acesso a recursos financeiros, técnicos, agua e energia,
incluindo a terra;

6. E fundamental garantir mecanismos de transparéncia e responsabi-
lidade para identificar e reconhecer conflitos de interesse de modo
a proteger as ciéncias da nutri¢ao de qualquer influéncia indevida
e da corrupgao;

7. Promover pesquisas sobre sistemas alimentares e alimentacao sau-
davel, relevantes para subsidiar a elaboragdo de politicas focadas
na nutri¢do, usando abordagens interdisciplinares;

8. Apoiar iniciativas que contribuam para a produgao de alimentos
nutritivos e adaptados localmente de modo a promover a qualidade
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e a diversidade da alimentacdo, incluindo o fornecimento de incen-
tivos que visam a producao de alimentos nutritivos, a protecao da
agrobiodiversidade local, o estimulo a agroecologia e outros tipos
de praticas que a envolvam;

9. Tornar os alimentos nutritivos mais acessiveis em locais publi-
cos (escolas, hospitais etc.), bem como incentivar a producdo de
hortas domésticas e escolares, para proporcionar maior diversi-
dade e qualidade alimentar, além de efetivar a implementagao
de politicas econdmicas e sociais que aumentem a demanda por
alimentos nutritivos e reduzam o consumo de alimentos pobres
em nutrientes;

10. Promover culturas alimentares, incentivando as habilidades culina-
rias e a importancia da alimentacdo como patrimonio cultural.

Todo ser humano tem direito a alimentagdo adequada, e a seguranga
alimentar e nutricional deve ser o principal objetivo politico de um Sistema
Alimentar. A realizacdo desse direito em torno do mundo nao pode ser
alcancada sem sistemas alimentares funcionais e sustentaveis para todos,
agora e no futuro, e que fornecam alimentos saudaveis e de qualidade
em quantidade suficientes, acessiveis, seguros e culturalmente aceitaveis
(HLPE, 2017).

Dinamica dos sistemas alimentares: comportamento alimentar e
interacio com o ambiente

O comportamento alimentar de cada individuo ¢ resultado de interagdes
internas e fatores externos. Story et al (2008 apud ARAUJO, 2015) classificam
os niveis de influéncia da seguinte forma:

*  Determinantes individuais: envolvem as escolhas alimentares, que
vao desde as preferéncias até os fatores biologicos e demograficos;

*  Determinantes interpessoais: incluem a interagdo familiar, amigos
a comunidade. As escolhas alimentares sdo influenciadas a partir
de normas sociais;

*  Determinantes situacionais: abrange o ambiente onde pessoas se ali-
mentam. O acesso aos espagos sociais e estabelecimentos comerciais
do territdrio (escolas, creches, restaurantes € mercados) impacta na
disponibilidade e na oferta de alimentos;

*  Determinantes societais: integra desde os fatores socioeconomicos
e as normas culturais até a publicidade de alimentos e as politicas
publicas de alimentagdo e nutricao.
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Para reflexao: Como é o ambiente alimentar do seu
municipio considerando escolas, unidades de saude,
reparticdes publicas, dentre outros?

Rossi, Moreira e Rauen (2008) destacam o papel da escola e da rede
social, assim como a influéncia das condi¢des socioeconémicas e culturais no
processo de construcao dos habitos alimentares das criangas até o individuo
adulto, porém reforcam que ¢ a familia que exerce um papel determinante na
formacao dos habitos alimentares:

Os pais desempenham um papel crucial no que diz respeito a compra e
ao preparo dos alimentos, além do controle da qualidade dos alimentos
ingeridos, ja que as preferéncias alimentares das criangas sdo influenciadas
pelas escolhas e pelos habitos alimentares dos pais (ROSSI; MOREIRA;
RAUEN, 2008, p. 745).

Dessa forma, as autoras sugerem uma educagao nutricional voltada aos
pais porque eles exercem um papel determinante na aprendizagem das pre-
feréncias e dos habitos alimentares dos filhos, podendo estimular praticas
alimentares saudaveis. (ROSSI; MOREIRA; RAUEN, 2008).

Canesqui e Garcia (2005) destacam que, além de comermos por uma
necessidade fisiologica, também comemos conforme a influéncia do meio
social, a forma como se estrutura, produz e distribui os alimentos, o que
envolve a distribui¢do da riqueza na sociedade (CANESQUI; GARCIA, 2005).

Hernandez (2005) corrobora com esse entendimento ao afirmar que uma
cultura alimentar resulta de um processo de aprendizagem que se inicia desde
o nascimento e se consolida no contexto familiar e social. Ao identificar que o

[...] comportamento alimentar ndo envolve apenas as praticas observadas
empiricamente (o que comemos, quanto, como, quando, na companhia
de quem e onde), mas também os aspectos subjetivos que envolvem a
alimentag¢@o: os socioculturais e os psicologicos (alimentos e preparagdes
apropriados para situagdes diversas; escolhas alimentares; comida dese-
jada e apreciada; alimentos e preparacdes que gostariamos de apreciar;
a quantidade de comida que pensamos que comemos etc.) (GARCIA,
2005, p. 214).

O autor ainda alerta para o controle exercido pelas grandes empresas
agroalimentares nos meios de producao e distribuicao dos alimentos, e reforca
a influéncia da publicidade dessas empresas no comportamento alimentar.
Esse cenario demostra a necessidade de os governos incentivarem ambientes
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alimentares mais saudaveis de modo a estimular os cidadaos a fazerem esco-
lhas alimentares adequadas, o que impactara na satide da populagdo, na prote-
¢do do meio ambiente e na redugdo das desigualdades. Além disso, a sociedade
civil, incluindo a comunidade cientifica, também tem um importante papel a
desempenhar na constru¢do desse ambiente alimentar, contribuindo na redugao
da obesidade e das doencas cronicas.

A Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), no documento estra-
tégico publicado Sistemas alimentares e nutrigdo: A experiéncia brasileira
para enfrentar todas as formas de ma nutri¢ao (2017), caracteriza a situacao
alimentar e nutricional nacional e global por uma dupla carga de doengas,
onde persiste um cendrio relacionado ao consumo de alimentos de forma
insuficiente e/ou inadequado que geram caréncias nutricionais por um lado,
e prevaléncias crescentes de obesidade e suas comorbidades por outro, reve-
lando disfungdes no Sistema Alimentar.

A OPAS (2017) reforca que o objetivo da década ¢ coordenar esforgos a
nivel global, com uma efetiva participacao dos paises para o enfrentamento de
todas as formas de ma nutricdo em uma perspectiva ampliada. Neste sentido,
promover acdes de Promogao da Alimentacdo Adequada e Saudavel implica no
desenvolvimento de “mecanismos que apoiem os individuos a adotar modos
de vida saudaveis, identificar e analisar de forma critica o Sistema Alimen-
tar, além de enfrentar habitos e praticas que possam causar danos a saude”
(OPAS, 2017, p. 59).

O Brasil (em seu arcabougo institucional) identifica a inseguranga alimen-
tar e nutricional, como produto das questdes sociais, econdmicas e ambientais,
as quais levam a dificuldades de acesso aos alimentos em quantidade e/ou
qualidade pela populacdo. Neste sentido, a promogao e a garantia de uma
alimentag@o adequada e saudavel demandam mobilizar esfor¢os de diferentes
setores. Um conjunto de politicas publicas brasileiras® foi implementado nos
ultimos anos para o enfrentamento do complexo quadro epidemioldgico e
social (OPAS, 2017).

Em 2017, o Brasil ganhou destaque como uma referéncia internacional
por ter reduzido de forma expressiva a fome, a desnutricdo e subalimentagao
nos ultimos anos, oportunizando a saida do pais do Mapa da Fome. Apesar
disso, a OPAS ainda identifica o Brasil como um pais de extrema desigualdade
social (OPAS, 2017).

E reconhecido, portanto, que houve um esforgo politico brasileiro no
sentido de superar o quadro de insegurang¢a alimentar e nutricional da popu-
lagdo no que concerne as politicas publicas:

5 Lei n® 10.836, de 9 de janeiro de 2004. Lei do Programa Bolsa Familia.
Lei n° 11.346, de 15 de setembro de 2006. Lei Organica de Seguranga Alimentar Nutricional.
Decreto presidencial N°. 6.286, de 5 de dezembro de 2007 que cria o Programa Nacional de Saude na Escola.
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Ha muitos planos e programas no Brasil para promover uma qualidade de
vida relacionada a erradicag@o da pobreza, combate a fome, educagéo de
qualidade e proporcionar saude e bem-estar a todos. Agora, ¢ fundamental
refletir sobre como podemos manter a eficiéncia desses programas e apri-
morar as politicas publicas brasileiras [...] ndo € preciso investir em novas
politicas ptiblicas, e sim melhora-las e amplia-las (PAIXAO; VALENTIM;
MAGALHAES, 2019, p. 252).

Essa discussdo envolve a reflexdo trazida por Sipioni et al. (2020) que
identificaram o enfraquecimento das politicas de Seguranga Alimentar e Nutri-
cional impactado pela pandemia do COVID-19, especialmente naqueles gru-
pos mais vulneraveis, neste sentido € vital centrar esforgos de forma a evitar
o0s retrocessos politicos ora vigentes. A governanca da Seguranca Alimentar e
Nutricional deve garantir o protagonismo dos estados e a participagao efetiva
da sociedade civil, em especial dos grupos mais afetados, conforme pondera a
OPAS. Tornando-se urgente, portanto, instituir mecanismos de monitoramento
e responsabilizagdo das politicas publicas de alimentagdo e nutri¢do para a
efetivacao do seu avango e a estagnacao dos retrocessos.

Seguranca alimentar e nutricional

O referencial aqui abordado estd fundamentado no material publicado
em 2013 pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, em
parceria com a A¢do Brasileira pela Nutrigdo e Direitos Humanos®, com o
intuito de contribuir com a formacao e o fortalecimento de agentes que possam
atuar na realizag@o do Direito Humano a Alimenta¢do Adequada para todos os
individuos, grupos e povos nos diferentes contextos e realidades do Brasil. A
Seguranca Alimentar e Nutricional ¢ a realizagdo do direito de todos ao acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente,
sem comprometer outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis (BRASIL,
20006). Ledo (2013) da destaque a dois elementos distintos e complementares
neste conceito da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN): a dimensao
alimentar e a dimensao nutricional.

A dimensao alimentar envolve a alimentagdo suficiente e adequada para
atender a demanda da populacdo, ndo apenas em quantidade, mas também
em relagdo a qualidade. Abrange a estabilidade no sentido da permanéncia
da oferta, a autonomia quanto ao acesso aos alimentos basicos conforme as

6 LEAO, MM. O Direito Humano a Alimentagéo Adequada e o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar
e Nutricional.
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necessidades nutricionais, além da sustentabilidade em relagao aos aspectos
agroecologico, social, econdmico e cultural (LEAO, 2013).

A dimensao nutricional envolve questdes relacionadas a preservacao do
valor nutricional e sanitario dos alimentos, abrangendo desde a higiene e o
preparo até o consumo adequado em todas as fases da vida. Desta maneira,
as iniciativas e politicas que envolvem a Seguran¢a Alimentar e Nutricio-
nal devem contemplar o componente alimentar (disponibilidade, produgao,
comercializag¢do e acesso aos alimentos) € 0 componente nutricional (praticas
alimentares e utilizacdo biologica dos alimentos) (LEAO, 2013).

O Direito Humano a Alimentacio Adequada (DHAA)

O Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais do Alto Comis-
sariado de Direitos Humanos/ONU aborda o direito a alimentacdo adequada
associando-o ao

[...] acesso fisico e econdmico, ininterruptamente, ou aos meios para sua
obtencdo. O direito a alimenta¢do adequada ndo devera, portanto, ser inter-
pretado em um sentido estrito ou restritivo, que o equaciona em termos de
um pacote minimo de calorias, proteinas e outros nutrientes especificos. O
direito a alimentagdo adequada tera de ser resolvido de maneira progres-
siva. No entanto, os estados t€m a obrigacao precipua de implementar as
acOes necessarias para mitigar e aliviar a fome [...] mesmo em épocas de
desastres, naturais ou nao (ONU,1999, p. 2).

Nesta perspectiva, Ledo (2013) destaca que o DHAA esta assegurado
entre os direitos sociais da Constituicdo Federal com a aprovagao da Emenda
Constitucional n® 64, de 2010, entretanto isso ndo significa que estamos livres
da fome. O termo “adequada” envolve a qualidade sanitaria, a diversidade,
a adequagdo nutricional e estar livre de contaminantes, de agrotoxicos e de
organismos geneticamente modificados. Além disso, considera os recursos
financeiros ou naturais, o acesso a informacao, o respeito e a valorizacao da
cultura alimentar e regional (LEAO; RECINE, 2011). Portanto, a compreensio
do DHAA inclui a disponibilidade, a adequagao, o acesso (fisico e econdmico)
e a estabilidade de alimentos, conforme pode ser observado:

Disponibilidade - Pode ocorrer a partir de terras produtivas (agricultura,
criacdo de animais ou cultivo de frutas); de outros recursos naturais, como
pesca, cacga, coleta de alimentos, e também alimentos comprados na rede
de comércio local ou obtidos por meio de agdes de provimento, como, por
exemplo, a entrega de cestas bésicas.

Acesso - Envolve os recursos necessarios para a obten¢ao de uma alimen-
tacdo adequada com regularidade a todos (lactantes, criangas, idosos, deficientes
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fisicos, doentes terminais ou pessoas com problemas de saude, presos, entre
outros). A alimentagdo também deve estar acessivel para pessoas que vivem
em areas de dificil acesso, vitimas de desastres, vitimas de conflitos armados
e guerras, povos indigenas e outros grupos em situagdo de vulnerabilidade.

Estabilidade - Tanto a disponibilidade de alimentos como a acessibilidade
a eles devem ser garantidas de maneira estavel. Isso significa que alimentos
adequados devem estar disponiveis e acessiveis, de forma regular e perma-
nente, durante todo o ano.

Adequacdo - Alimentacao adequada implica acesso a alimentos saudaveis
que tenham como atributos acessibilidade fisica e financeira, sabor, variedade,
cor e aceitabilidade cultural (como, por exemplo, respeito a questdes religio-
sas, étnicas e peculiaridades dos diversos grupos e individuos).

Ledo (2013) evidencia que as agdes e politicas para promover uma ali-
mentacao adequada e saudavel a todos incluem as dimensdes € os principios
da Seguranga Alimentar e Nutricional e do Direito Humano a Alimentagao
Adequada, os quais devem incidir sobre diversas areas e setores da sociedade.

Soberania alimentar

A Seguranga Alimentar e Nutricional e o Direito Humano a Alimenta-
¢do Adequada estao diretamente relacionados com a Soberania Alimentar. O
direito dos povos de decidir sobre o que produzir e consumir, a autonomia
e as condigdes de vida e de trabalho dos agricultores refletem na produgao
de alimentos de qualidade e ambientalmente adequados a cultura local, e,
consequentemente, contribui com o fortalecimento de sistemas alimentares
sustentaveis (LEAO, 2013).

A soberania alimentar vai de encontro ao agronegocio voltado as necessida-
des do mercado internacional e prioriza as praticas de produgao agricola familiar,
de modo a incentivar a oferta interna de alimentos no pais e, consequentemente,
o fortalecimento da seguranca alimentar e nutricional dos brasileiros.

Ledo (2013) destaca que quem dita as regras de producgdo no Brasil é o
mercado internacional. O enfrentamento dessa condig¢do exige uma reforma
agraria que garanta o acesso a terra, com condic¢des para dela se viver, além
da regularizagdo fundiaria de terras indigenas e quilombolas.

O uso dos agrotoxicos ¢ um outro fator impeditivo trazido por Leao
(2013) para a concretizagdo da Soberania Alimentar no Brasil. Haddad et al.
(2020) reflete que a utilizacao dos agrotoxicos configura uma violacao de
diretos fundamentais ao romper com os principios do bem-estar social. O
Brasil, na condi¢@o de maior consumidor de agrotdxico do mundo, conforme
constatam Silveira e Friedrich (2018), posiciona a Soberania Alimentar em
um lugar distante da agenda politica e reforca a constatagdo de que as normas
permanecem sendo impostas pelo agronegocio e o mercado externo.
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A agroecologia e o Direito Humano a Alimentacio Adequada (DHAA)

O fortalecimento do modelo agroecoldgico que
surgiu na década de 1970 vem ganhando for¢ca como
resposta aos danos econdmicos, sociais € ambientais
causados pelo modelo agroexportador, como a perda
da biodiversidade, o uso insustentavel da agua ¢ a
contaminagdo dos solos. A Camara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional (2012) identifica a
agroecologia como um conceito que permite projetar os sistemas agricolas
futuros, uma vez que abrange a ciéncia e a pratica, ¢ apresenta fortes conexoes
com os principios do DHAA.

O modelo agroecolodgico se caracteriza por uma producgdo de agricul-
tura sustentavel, sem insumos quimicos, pautada nos saberes tradicionais de
manejo e na gestdo ambiental de forma intergeracional. Tal modelo envolve a
reciclagem de nutrientes e de energia nas propriedades agricolas, a diversifica-
¢do das espécies e a produtividade em todo o sistema agricola (LEAO, 2013).

Dessa forma, o0 modelo agroecoldgico se posiciona como uma alternativa
viavel para uma agricultura mais sustentavel, justa, solidaria, produtora de
alimentos seguros, saudaveis, diversos e culturalmente adequados a todas
as pessoas e para as novas geragdes, compativel, portanto, com o conceito
da Soberania Alimentar e com a garantia do Direito Humano a Alimentagao
Adequada (LEAO, 2013).

Politicas Nacionais de Alimentacao e Nutricio — PNAN e PNSAN
Politica Nacional de Alimentac¢ao e Nutricio

A Politica Nacional de Alimentacao e Nutri¢do (PNAN) foi aprovada
no ano de 1999 como estratégia do Estado brasileiro, que, por meio de um
conjunto de politicas publicas, propds respeitar, proteger, promover € prover
os direitos humanos a saude e a alimentag@o. Ao completar dez anos da publi-
cacdo da PNAN, houve a atualizagdo ¢ o aprimoramento de suas diretrizes,
culminando na publicagdo da Portaria n® 2.715, de 17 de novembro de 2011,
que atualiza a Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao.

Em parceria com a Comissao Intersetorial de Alimentagao e Nutri¢ao
e com o Conselho Nacional de Saude, o Ministério da Saude conduziu um
processo de atualizagdo e aprimoramento desta importante politica, por meio
de semindrios estaduais e do Seminario Nacional de Alimentac¢do e Nutri¢dao
— PNAN 10 anos, que contaram com a presenga de conselheiros estaduais e
municipais de saude, entidades da sociedade civil, entidades de trabalhadores de
saude, gestores estaduais e municipais de Alimentagdo e Nutricdo e da Atengao
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Primaria a Saude, conselheiros estaduais de Seguranca Alimentar e Nutricional
¢ Centros Colaboradores em Alimentacdo e Nutri¢do vinculados a universida-
des e especialistas em politicas publicas de satde e de alimentagdo e nutri¢ao.

Responsabilidades institucionais

Em observancia aos principios do SUS, a PNAN aponta a responsabili-
dade dos gestores de saude nas trés esferas de atuagdo de forma articulada e
dando cumprimento as suas atribuigdes comuns e especificas. O gestor exerce
um papel estratégico no sentido de viabilizar o alcance do propdsito da Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricdo e efetuar sua implementagdo. Algumas
responsabilidades institucionais por esfera de gestio referente a PNAN sdo
exemplificadas no quadro 1:

Quadro 2 — Responsabilidades Institucionais

Ministério da Saude

- Elaborar o plano de agao dentro dos instrumentos de planejamento e gestao para implementagdo da PNAN;

- Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento de programas e agdes de alimentagéo e nutricdo
na Rede de Atengao a Salde nos estados, distrito federal e municipios;

- Avaliar e monitorar as metas nacionais de alimentacéo e nutricdo para o setor de saude, de acordo com a situacéo
epidemioldgica e nutricional e as especificidades regionais.

Secretarias Estaduais de Saude

- Implementar a PNAN, no ambito do seu territério, respeitando suas diretrizes e promovendo as adequages
necessarias, de acordo com o perfil epidemioldgico e as especificidades regionais e locais;

- Pactuar, na Comisséo Intergestores Bipartite e nas Comissoes Intergestores Regionais, prioridades, objetivos,
estratégias e metas para implementagdo de programas e acdes de alimentagao e nutricdo na Rede de Atengdo a
Saude, mantendo os principios e as diretrizes gerais da PNAN;

- Elaborar o plano de agéo para implementagdo da PNAN, considerando as questdes prioritérias e as especificidades.

Secretarias Municipais de Saude

- Implementar a PNAN, no &mbito do seu territério, respeitando suas diretrizes e promovendo as adequaces
necessarias, de acordo com o perfil epidemioldgico e as especificidades locais, considerando critérios de risco e
vulnerabilidade;

- Elaborar o plano de agao para implementagao da PNAN nos municipios, com defini¢do de prioridades, objetivos,
estratégias e metas, de forma continua e articulada com o Plano Municipal de Saude e o planejamento regional
integrado, se for o caso, e com os instrumentos de planejamento e pactuagéo do SUS;

- Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de capacitagdo e educagéo permanente dos
trabalhadores da saude para gestéo, planejamento, execuga@o, monitoramento e avaliagdo de programas e agoes de
alimentag&o e nutriéo na esfera municipal e/ou das regionais de saude;

- Promover, no ambito de sua competéncia, a articulagao intersetorial e interinstitucional necessaria a implementacao
das diretrizes da PNAN e a articulagdo do SUS com o SISAN na esfera municipal;

- Fortalecer a participagdo e o controle social no planejamento, na execugdo, no monitoramento e na avaliagao de
programas e agdes de alimentagéo e nutrigdo, no &mbito do Conselho Municipal de Saude e demais instancias de
controle social existentes no municipio.

Fonte: Brasil (2013).
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A PNAN reforga a importancia da formulagdo e implantagdo de estra-
tégias nacionais, locais e regionais efetivas e integradas para a redugdo da
morbimortalidade relacionada a alimenta¢ao inadequada e ao sedentarismo,
com recomendagdes e indicagdes adaptadas frente as diferentes realidades
dos paises e integradas as suas politicas, com vistas a garantir aos individuos
a capacidade de fazer escolhas saudaveis com relacdo a alimentacao e a ati-
vidade fisica, prevendo agdes de carater regulatorio, fiscal e legislativo que
visem tornar essas escolhas factiveis a populagao.

Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional

Este eixo apresenta a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) instituida pelo Decreto n® 7272 de 25 de agosto de
2010, com o objetivo de promover a seguranga alimentar e nutricional, bem
como assegurar o direito humano a alimenta¢do e nutricdo adequada em
todo o territério nacional. Para tanto, a PNSAN tem o propoésito de: atuar
sobre os fatores condicionantes da inseguranga alimentar e nutricional no
Brasil; estimular a intersetorialidade a partir da articulacdo de programas e
acoes de diversos setores que promovam o direito humano a alimentagao
e nutri¢do adequadas; promover sistemas alimentares sustentaveis de base
agroecologica, de producao e distribuicdo de alimentos que respeitem a
biodiversidade e fortalecam a diversidade da cultura alimentar nacional,
além de incorporar a politica de Estado o respeito a soberania alimentar.

A PNSAN se estrutura a partir dos Planos Nacionais de Seguranca Ali-
mentar ¢ Nutricional (PLANSAN), os quais se configuram como o princi-
pal instrumento de planejamento, gestao e execugdo da Politica Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional. A elaboracdo do PLANSAN dever
realizada entre governo e sociedade civil de forma intersetorial, ter perio-
dicidade quadrienal e vigéncia correspondente a do Plano Plurianual (PPA)
(BRASIL, 2017).

A construgdo do Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
prevé a realizagao do diagnostico territorial, o qual conduzira o conjunto de
acoes a serem desenvolvidas (metas), a pactuagdo de indicadores de monito-
ramento e o apontamento dos principais desafios. O PLANSAN 2012-2015
foi estruturado a partir das 8 diretrizes da PNSAN e apresentou um conjunto
bastante amplo de programas e ac¢des, enquanto o PLANSAN 2016-2019 foi
construido com base em nove grandes desafios a serem enfrentados (BRASIL,
2017). Os Planos Nacionais de Alimentag@o e Nutri¢ao reforcam os principios
da Seguranca Alimentar e Nutricional em toda sua amplitude e envolve a
questdo alimentar desde a produgdo agricola até o consumo dos alimentos, na



ENFRENTAMENTO DO SOBREPESO E DA OBESIDADE
NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE DO ESPIRITO SANTO 31

busca do desenvolvimento de Sistemas Alimentares sustentaveis e sensiveis
a nutri¢do através da efetivacao das politicas publicas.

No ambito dos desafios, Santarelli e Burity (2019) alertam para o risco de
que a abordagem referente ao abrangente tema da alimentagao aqui explanado
se reduza a uma logica assistencialista ao identificarem na atual conjuntura um
cendrio de desmonte das politicas de protegao social onde o desmantelamento
da politica de Seguranga Alimentar e Nutricional se torna consequéncia das
decisdes arbitrarias do atual governo. O enfrentamento desse desafio exige o
envolvimento da sociedade no monitoramento das a¢des de retrocesso gover-
namentais para impedir o avango da desconstrucao.
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CAPITULO 2

EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE,
RISCOS E COMORBIDADES
MAIS FREQUENTES NOS
USUARIOS COM OBESIDADE

Jordana Herzog Siqueira

Epidemiologia da obesidade no mundo, no Brasil e no estado do
Espirito Santo

Epidemiologia da obesidade no mundo

Diversos estudos evidenciaram que a prevaléncia de excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) vem crescendo em diversos paises nas tltimas déca-
das e, portanto, representa um grande desafio a saude publica. Assim sendo,
estudos que avaliaram tendéncias globais de excesso de peso verificaram que
essa condi¢do afeta mais de um ter¢o da populagdo mundial (STEVENS et al.,
2012; NG et al., 2014; NCD-RisC, 2017).

Uma investigagdo recente da NCD Risk Factor Collaboration fornece
dados sobre como a prevaléncia da obesidade mudou em todo o mundo nos
ultimos 40 anos (NCD-RisC, 2017). Nesse estudo foram utilizadas medidas
de IMC para todos os paises do mundo com base no peso corporal e estatura
aferidos em 128,9 milhdes de criancas, adolescentes ¢ adultos. Até o momento,
¢ o estudo de maior abrangéncia, com apenas medidas objetivas para avaliar
a tendéncia do excesso de peso, além de ser o periodo de observagao mais
longo (1975 a 2016).

Assim, de 1975 a 2016, o IMC médio padronizado por idade de crian-
cas e adolescentes (5 a 19 anos) aumentou globalmente e na maioria das
regides (aumento de 0,32 kg/m? por década para meninas ¢ 0,40 kg/m? por
década para meninos). O IMC médio padronizado por idade foi de 18,6 kg/
m? para meninas ¢ 18,5 kg/m? para meninos em 2016, sendo que os niume-
ros correspondentes para adultos foram 24,8 kg/m? em mulheres e 24,5 kg/
m? nos homens. As menores médias de IMC em criangas e adolescentes em
2016 foram observadas no sul da Asia e da Africa e as mais altas foram as da
Polinésia e da Micronésia, seguidas pela Melanésia e regides de alta renda de
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lingua inglesa. O IMC médio padronizado por idade de criangas e adolescentes
também foi superior a 20 kg/m? em muitas regides da América Latina e do
Caribe (NCD-RisC, 2017).

Ao longo dos 40 anos de andlise, a prevaléncia global padronizada por
idade de obesidade no publico infantil aumentou de 0,7% para 5,6% em
meninas, e de 0,9% para 7,8% em meninos. A obesidade aumentou em todas
as regides, com o aumento proporcional menor nas regides de alta renda (em
média 30-50% por década) e maior no sul da Africa (cerca de 400% por
década, embora em niveis muito baixos). Apesar desse aumento, mais criangas
e adolescentes em todo o mundo estdo moderada ou gravemente abaixo do
peso. No entanto, se as tendéncias continuarem, espera-se que a obesidade
infantil ultrapasse o baixo peso. Com excecao das mulheres na regido de alta
renda da Asia-Pacifico, o IMC médio de adultos continua a aumentar em
todas essas regides e sexos. Desde 1975, a prevaléncia mundial de sobrepeso
entre adultos aumentou de 21,5% para 38,9% em 2016. Exceto para partes
da Africa Subsaariana e na Asia, ha mais pessoas com obesidade do que com
baixo peso em todo o mundo (NCD-RisC, 2017).

As figuras 1, 2 e 3 mostram mapas de prevaléncia de obesidade, baixo
peso moderado/grave e IMC médio padronizado por idade em criancgas e ado-
lescentes (5 a 19 anos) no ano de 2016. As figuras 4, 5, 6 e 7 apresentam os
mapas de IMC médio padronizado por idade em adultos (> 20 anos) de ambos
0s sexos e as prevaléncias de obesidade no ano de 2016 (NCD-RisC, 2017).
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Um estudo recente reuniu 182 Pesquisas Demograficas e de Saude e Pes-
quisas Mundiais de Saude (n = 2,24 milhdes de entrevistados) de 103 paises,
com informagdes sobre altura, peso e renda no periodo de 1995 a 2016. Os
resultados indicaram que, a medida que os paises se desenvolveram economi-
camente, a prevaléncia de excesso de peso aumentou substancialmente entre
os menos favorecidos economicamente e permaneceu praticamente inalterada
entre os de alta renda (TEMPLIN et al., 2019).

Investigadores da NCD Risk Factor Collaboration utilizaram 2.009
estudos de base populacional, com medidas de altura e peso, em mais de 112
milhdes de adultos, para relatar as tendéncias nacionais, regionais e globais
no IMC médio segregado por local de residéncia (area rural ou urbana) de
198522017 (NCD-RisC, 2019). O aumento da prevaléncia de obesidade era
visto como um problema urbano, mas esse estudo evidenciou que, ao contrario
do paradigma dominante, mais de 55% do aumento global do IMC de 1985
a 2017 — e mais de 80% em algumas regides de baixa e média renda — se
deve ao aumento do IMC nas areas rurais. Com exce¢do das mulheres na
Africa Subsaariana, o IMC aumenta na mesma propor¢do ou mais rapidamente
nas areas rurais do que nas cidades das regides de baixa e média renda. Nos
paises de alta renda, observa-se um IMC rural persistentemente mais alto,
especialmente para as mulheres (NCD-RisC, 2019).

Observa-se que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou subs-
tancialmente em diversos paises nas ultimas trés décadas, entretanto, exis-
tem particularidades regionais. Diante desse cenario, ndao ha dtivida de que a
pandemia de obesidade ¢ um sério problema de saude publica. Assim sendo,
essa condicao ¢ um problema de carater pandémico, multiétnico, ocorrendo
em paises de alta, média e baixa renda (areas urbanas e rurais), em homens e
mulheres e em todas as faixas etarias.

Epidemiologia da obesidade no Brasil

E incontestavel que o Brasil vivencia, nas tiltimas décadas, uma rapida
transicao nutricional, fendmeno no qual ocorre uma inversao nos padroes
de distribui¢c@o dos problemas nutricionais ao longo do tempo. O aumento
na prevaléncia de obesidade se consolida como o agravo nutricional mais
importante no pais. Assim sendo, a0 mesmo tempo em que houve um rapido
declinio da ocorréncia da desnutricdo em criangas e adultos, a prevaléncia de
excesso de peso aumentou na populacdo brasileira. Portanto, o antagonismo de
tendéncias temporais entre desnutri¢do e obesidade ¢ uma das caracteristicas
do processo de transi¢ao nutricional do Brasil (FILHO; RISSIN, 2003; KAC;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).
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De acordo com inquéritos nacionais, em 1974—1975 pelo Estudo Nacio-
nal da Despesa Familiar (ENDEF) (IBGE, 1976), em 1989 pela Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricado (PNSN) (INAN, 1991), e, em 2008-2009,
pela Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) (BRASIL, 2010), observou-
-se um declinio do déficit de estatura e peso e aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criangas (5 a 9 anos, ambos os sexos) (Figura 8). E
possivel observar que a prevaléncia de excesso de peso em meninos passou de
10,9% na década de 70 para 15% em 1989 e alcancou 34,8% em 2008—-2009.
Padrao semelhante de aumento dessa condi¢do também foi observado em
meninas: 8,6%, 11,9% e 32%, respectivamente. A evolucao da prevaléncia
de obesidade nos dois sexos repete, com frequéncias menores, a tendéncia
descrita para o excesso de peso (meninos: 2,9% na década de 70 para 16,6%
em 2008-2009; meninas: 1,8% na década de 70 para 11,8% em 2008-2009). O
excesso de peso foi maior na area urbana do que na rural e a regido brasileira
com maior frequéncia foi a Sudeste (40,3% dos meninos e 38% das meninas).
Em ambos os sexos, a evolugao do excesso de peso no primeiro e no segundo
quinto da distribuicao da renda familiar mostra estabilidade de 1974—-1975 a
1989 e aumento importante de 1989 a 2008-2009 (BRASIL, 2010).

Figura 8 — Evolucio de indicadores antropométricos
(prevaléncia) na populaciio de 5 a 9 anos de idade, por sexo
no Brasil — periodos 1974-1975, 1989 e 2008-2009
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Fonte: Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF — 1974-1975) (IBGE,
1976); Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo (PNSN — 1989) (INAN, 1991);
Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF — 2008-2009) (BRASIL, 2010).

A tendéncia secular do estado nutricional de adolescentes (10 a 19 anos)
segundo os inquéritos nacionais (IBGE, 1976; INAN, 1991; BRASIL, 2006;
BRASIL, 2010) evidencia declinio do déficit de peso em ambos 0s sexos.
Nos 34 anos decorridos de 1974—-1975 a 2008-2009 (Figura 9), a frequéncia
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de excesso de peso passou de 3,7% para 21,7% no sexo masculino; ja no
sexo feminino, o crescimento foi de 7,6% para 19,4%. A obesidade tam-
bém apresenta tendéncia ascendente (0,4% para 5,9% no sexo masculino;
0,7% para 4,0% no sexo feminino). Apesar de ocorrer em todas as regides
brasileiras, a Regido Sul tem o maior crescimento, tendo sido encontradas
variagoes de 4,7% para 27,2% nos adolescentes e 9,7% para 22,0% nas ado-
lescentes. A maior renda familiar esta diretamente relacionada ao excesso de
peso (BRASIL, 2010).

Figura 9 — Evolucio de indicadores antropométricos (prevaléncia)
na populac¢io de 10 a 19 anos de idade, por sexo no Brasil —
periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009
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Fonte: Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF — 1974-1975) (IBGE, 1976);
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN — 1989) (INAN, 1991); Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF — 2002-2003 / 2008-2009) (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

O Estudo Brasileiro de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA) ¢ uma pesquisa nacional de base escolar em que foram selecionados
adolescentes (12 a 17 anos) entre 2013 ¢ 2014, ¢ a amostra foi considerada
representativa para cidades de médio e grande porte em nivel nacional e
regional e para cada capital estadual. Bloch e colaboradores (2016) avalia-
ram a prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade nessa populacao, sendo que as
medidas de peso e estatura foram coletadas de forma objetiva. Foram avalia-
dos 73.399 alunos (55,4% do sexo feminino) e as prevaléncias de sobrepeso
foram semelhantes entre os sexos (17,6% das meninas e 16,6% dos meninos),
com excecao apenas dos mais velhos do Nordeste (maior nas adolescentes
do sexo feminino). A prevaléncia de obesidade foi de 8,4% (meninas: 7,6%;
meninos: 9,2%), sendo menor na regido Norte e maior na regiao Sul (BLOCH
etal.,2016).

Em relacdo a evolugdo do estado nutricional de adultos (> 20 anos), ao
longo de 35 anos (IBGE, 1976; INAN, 1991; BRASIL, 2004; BRASIL, 2010),
houve um declinio no déficit de peso e um aumento continuo de excesso de
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peso/obesidade em ambos os sexos (Figura 10). O excesso de peso quase
triplicou entre homens (18,5% em 1974—1975 para 50,1% em 2008-2009),
e nas mulheres, passou de 28,7% para 48%. A obesidade também aumentou
expressivamente: mais de quatro vezes entre os homens (2,8% para 12,4%)
e mais de duas vezes entre as mulheres (8% para 16,9%). Também entre
adultos, a Regido Sul foi a que apresentou as maiores frequéncias em ambos
os sexos. Enquanto o excesso de peso foi mais evidente nos homens com
maior renda, ele variou pouco para as mulheres em todas as faixas de renda
(BRASIL, 2010).

Figura 10 — Evolucéo de indicadores antropométricos
(prevaléncia) na populacio adultos (> 20 anos), por sexo no Brasil
— periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009
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Fonte: Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF — 1974-1975) (IBGE, 1976);
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN — 1989) (INAN, 1991); Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF — 2002-2003 / 2008-2009) (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

Um estudo utilizou dados autorreferidos de peso e estatura de 572.437
adultos das capitais brasileiras e do Distrito Federal que foram entrevistados
pelo Sistema de Vigilancia Telefonica de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas (Vigitel) de 2006 a 2016 (FLORES-ORTIZ; MALTA;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2019). Foi evidenciado que o IMC médio geral
aumentou de 25,4 kg/m? para 26,3 kg/m? em homens ¢ de 24,5 kg/m? para
25,8 kg/m? em mulheres. A prevaléncia geral de excesso de peso aumentou em
ambos os sexos (48,1% para 57,5% nos homens; 37,8% para 48,2% nas mulhe-
res) e a de obesidade foi de 11,7% para 18,1% nos homens e de 12,1% para
18,8% nas mulheres. Também foi possivel observar que os maiores aumentos
nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram encontrados nas capitais
localizadas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais. Apesar da
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tendéncia de aumento do IMC médio em todas as capitais, em Vitoria/ES entre
os homens, a tendéncia foi considerada estavel (0,04 kg/m? por ano). Além
disso, houve superagdo da obesidade grave sobre a de baixo peso em 22 ¢ 9
capitais entre homens e mulheres, respectivamente. E importante destacar que
medidas autorreferidas podem levar a estimativas imprecisas (o peso pode
estar subestimado e a altura, superestimada).

Os dados mais recentes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS 2019),
coletados por medidas objetivas, evidenciaram que 60,3% da populacao adulta
(62,6% de mulheres e 57,5% de homens) apresentavam excesso de peso, o que
representa cerca de 96 milhdes de pessoas. Nos individuos com 18 anos ou
mais de idade, a obesidade foi observada em 21,8% dos homens € em 29,5%
das mulheres. A taxa mais elevada foi encontrada no sexo feminino, chegando
a 38% nas mulheres com idade entre 40 a 59 anos, em comparagdo com 30%
dos homens no mesmo grupo de idade (BRASIL, 2020).

Um estudo ecolédgico que utilizou dois inquéritos populacionais realiza-
dos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (POF 2008-
2009 e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios ([PNAD] 2008-2009)
evidenciou que a prevaléncia de excesso de peso encontrada para o Brasil foi
de 34,2%, e as prevaléncias mais elevadas foram observadas no Sudeste, Sul
e Centro-Oeste, associadas a maiores valores do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) (VALE et al., 2019).

Para reflexao: Em que medida o setor saude pode atuar
em tal cenario?

Epidemiologia da obesidade no Espirito Santo

Molina e colaboradores (2010) executaram um estudo seccional com
escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental do municipio de Vitoria/
ES cujo objetivo era identificar a ocorréncia simultanea de fatores de risco
cardiovascular em criangas de 7 a 10 anos e variaveis socioeconémicas asso-
ciadas. De um universo de aproximadamente 18.500 alunos, distribuidos em
105 escolas de Vitoria/ES, foi selecionada uma amostra aleatéria por con-
glomerados em dois estagios, sendo a escola a unidade primaria e a turma,
a secundaria. Sendo assim, a amostra foi composta por 1.282 criangas (538
meninos € 744 meninas) matriculadas em 26 escolas publicas e 6 privadas. A
prevaléncia encontrada de excesso de peso foi de 23,2% (22,9% nos meninos
e 23,5% nas meninas) (MOLINA ef al., 2010). Um estudo de intervengao
realizado com 215 escolares de 7 a 10 anos do municipio de Vitoria/ES em
2014 evidenciou que cerca de um terco deles apresentava excesso de peso
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na linha de base (COELHO; SIQUEIRA; MOLINA, 2016). Destaca-se que
prevaléncias de sobrepeso acima de 20% sdo indicadores da evolu¢do do
excesso de peso para essa faixa etaria no Brasil.

Um estudo realizado com dados do Vigitel 2013 e da PNS 2013 apurados
na populacdo adulta de Vitoria/ES teve o objetivo de comparar a prevalén-
cia de fatores de risco cardiovascular em pesquisa autorreferida por contato
telefonico (Vigitel) ou por exames clinicos e laboratoriais realizados (PNS)
(BORGO et al., 2019). De acordo com a PNS 2013, o excesso de peso foi
encontrado em 63,3% dos participantes, dos quais 25,7% apresentavam obe-
sidade (18,4% dos homens e 30,37% das mulheres). Segundo o Vigitel 2013,
a prevaléncia de obesidade foi de 16,8% (15,6% dos homens e 16,1% das
mulheres). Observa-se que para a obesidade, as frequéncias foram nitidamente
maiores na PNS (medidas objetivas dos parametros), e essa discrepancia se
deve, provavelmente, ao viés de informacao do peso no inquérito por telefone.

Aprelini e colaboradores (2021) analisaram a série histérica de 10 anos
(2009 a 2018) do sobrepeso e da obesidade no ES, com dados do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), e identificaram um crescimento
em ambos os sexos € em todas as regides de satide, conforme figura 11. Os
maiores aumentos na prevaléncia de obesidade ocorreram no sexo feminino
(acréscimos de 7,6 e 6,7 pontos percentuais, na regido central e sul, respec-
tivamente). Com relagdo a prevaléncia do sobrepeso, houve um aumento de
5,8 pontos percentuais entre as mulheres da regido sul. O estudo evidenciou
também que ha uma tendéncia crescente e significativa desses agravos em
todas as regides de saude do ES.
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Santos e Campos (2018) também realizaram um estudo com dados do
SISVAN com o objetivo de avaliar o perfil nutricional de uma populacdo idosa
(> 60 anos) no municipio de Vitoria/ES (periodo: 2009 a 2012). A amostra
foi composta por 535 individuos e foi observada a predominancia de indivi-
duos do sexo feminino. Nos anos avaliados, observou-se maior frequéncia de
eutrofia e sobrepeso, em ambos os sexos. Em 2009, os valores de sobrepeso
foram de 55,32% e 52,37%, para mulheres e homens, respectivamente. Lima
e colaboradores (2017) avaliaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
em idosas (> 60 anos) dos Centros de Convivéncia para a Terceira Idade de
Vitoria/ES. Os resultados, de acordo com o IMC, demonstram alta frequéncia
de obesidade (28% e 22% nos grupos etarios de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos,
respectivamente) e sobrepeso (19% e 17% nos grupos etarios de 60 a 69 anos
e 70 a 79 anos, respectivamente), representando conjuntamente prevaléncia
de 43% de excesso de peso na populagao estudada.

Para reflexao: Vocé tem conhecimento da existéncia de
algum inquérito populacional sobre a condigdo alimentar
e nutricional do seu municipio? Se ha algum, qual(is) o(s)
principal(is) resultado(s) em relagao a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade?

Obesidade: multicausalidade e consequéncias biopsicossociais
Fatores de risco para a obesidade

Na literatura cientifica ha um grande acervo de estudos que visam identifi-
car as causas da obesidade, mas ndo ¢ tarefa simples caracterizar sua etiologia,
uma vez que os determinantes do excesso de peso sdo um complexo conjunto
de fatores - bioldgicos, comportamentais, ambientais, sociais € economicos
-, que se inter-relacionam e se potencializam. Portanto, ¢ uma doenga de
complexa e multipla determinagdo. Nesse sentido, destacam-se ndo apenas
questdes bioldgicas e individuais, mas também uma integragcdo de diversos
fatores que impactam as escolhas alimentares, os alimentos disponibilizados
e a cadeia de producdo de alimentos. De acordo com a OMS, a causa funda-
mental da obesidade ¢ um desequilibrio cronico entre o consumo de calorias
e 0 gasto energético, caracterizado por balango energético positivo (ingestao
calorica superior a soma do gasto energético derivado de metabolismo basal,
atividade fisica e termogénese) (WHO, 2000).
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Sob o ponto de vista evolutivo, como os proto-humanos precisaram
sobreviver a periodos de subnutri¢do cronica, a descoberta de um alimento
demandava consumo imediato. E possivel que seres humanos que poderiam
suportar longos periodos de fome e armazenar/mobilizar energia de forma
eficiente tenham se reproduzido com mais sucesso. Assim sendo, parece possi-
vel a super-representagdo de variantes genéticas que promovem a capacidade
de comer mais rapidamente para absorver calorias e expandir os estoques
de energia (YANOVSKI, 2018; BLUHER, 2019). Nesse cenario, durante a
evolugdo, a maior sobrevivéncia de individuos com genes “poupadores” de
energia e a influéncia positiva das reservas de gordura para a fertilidade em
situacdes de privagdo alimentar podem ter contribuido, pelo menos em parte,
para a selecao natural favoravel ao excesso de peso.

Estudos realizados com gémeos mostraram que um percentual importante
da variagdo no fen6tipo associado a obesidade tem carater hereditario (BOR-
JESON, 1976; STUNKARD et al., 1990; O’'RAHILLY; FAROOQI, 2008).
Uma recente revisao sistematica e meta-analise evidenciaram que filhos de
pais com excesso de peso tém duas vezes mais chance de ter essa condi¢do
do que aqueles com pais eutroficos (WANG et al., 2017). Nao hé davidas de
que os habitos de vida podem ser facilmente transmitidos de pais para filhos
por meio da socializa¢do familiar. Assim, o ambiente compartilhado entre
ambos significa que eles podem estar expostos a fatores obesogénicos (ali-
mentagdo ndo saudavel e inatividade fisica, por exemplo) (ROSENKRANZ;
DZEWALTOWSKI, 2008). Em relagdo a interacdo gene-ambiente, a exposi¢ao
sustentada dos progenitores a ambientes obesogénicos pode levar a adapta-
¢oes metabolicas que produzem fenotipos epigenéticos mais suscetiveis a
obesidade, podendo afetar a sensibilidade a insulina, a composi¢ao corporal
e a homeostase energética (SEBERT et al., 2011).

Em contrapartida, estudos de associacdo do genoma descobriram que
aproximadamente 2% da variabilidade do IMC pode ser explicada por poli-
morfismos comuns de nucleotideo inico (HEBEBRAND et al., 2010; SPE-
LIOTES et al., 2010). Apesar de os fatores genéticos atuando isoladamente
ndo paregam explicar o rapido aumento da prevaléncia de obesidade durante os
ultimos 40 anos, ainda € possivel destacar que certos fatores genéticos podem
aumentar o risco de obesidade por influéncias ambientais que favorecam o
balango energético positivo e/ou resultem na defesa biologica do aumento da
massa gorda (SCHWARTZ et al., 2017).

Mudangas no sistema alimentar global, juntamente com o comportamento
sedentario, parecem ser os principais fatores impulsionadores do aumento da
prevaléncia de excesso de peso nos ultimos 40 anos. O ambiente obesogénico
influencia negativamente os comportamentos, as escolhas e os héabitos de vida.
Dessa forma, a maior disponibilidade/acessibilidade de alimentos caloricos e
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a intensa comercializacdo/marketing combinado com comportamentos seden-
tarios podem explicar o expressivo ganho de peso em diferentes populagoes
(SWINBURN et al., 2011; BLUHER, 2019). Destaca-se que a desigualdade
social resultante da inseguranca economica também ¢é considerada uma das
provaveis causas da obesidade (WHO, 2003).

Nesse contexto, alteracdes marcantes no padrao alimentar ocorreram
em diversos paises nas ultimas décadas, incluindo uma dieta com alta den-
sidade energética proveniente de gordura e agucares adicionados, elevacao
no consumo de alimentos de origem animal, além de ingestao reduzida de
carboidratos complexos, frutas, hortaligas e fibras (POPKIN, 2001). Nesse
sentido, o aumento da prevaléncia de obesidade coincidiu com a redugdo do
habito de cozinhar em casa, a maior utilizacao de industrializados por conve-
niéncia, a ampliacao das redes de fast food e o marketing agressivo da industria
alimenticia (CUTLER; GLAESER; SHAPIRO, 2003; CHAN; WOO, 2010;
SWINBURN et al., 2011). Portanto, diversos fatores estdo contribuindo para
o desequilibrio energético, como o aumento da oferta de alimentos baratos,
extremamente palatdveis, com baixo poder sacietdgeno e alta densidade calo-
rica, além da publicidade abrangente e dos sistemas eficientes de distribuicdo.

Um estudo longitudinal realizado com dados do ELSA-Brasil (Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto) evidenciou um risco aproximadamente
20-30% maior de ganho de peso e uma maior incidéncia de sobrepeso/obesi-
dade ao longo de 3,8 anos de acompanhamento, comparando individuos no
quartil mais alto de consumo de alimentos ultraprocessados com aqueles no
quartil mais baixo (CANHADA et al., 2020). Uma recente revisao sistema-
tica e meta-analise realizada com estudos transversais e de coorte mostraram
associagao positiva entre consumo de alimentos ultraprocessados e sobrepeso/
obesidade (ASKARI et al., 2020).

Ainda no contexto dos produtos ultraprocessados, pesquisadores inves-
tigaram a interacao entre a predisposicao genética e o consumo de bebidas
agucaradas em relacdo ao IMC e o risco de obesidade em trés coortes inter-
nacionais (Nurses’ Health Study, Health Professionals Follow-up Study ¢
Women's Genome Health Study) (Ql et al., 2012). O maior consumo dessas
bebidass foi associado a uma predisposi¢ao genética mais pronunciada a um
IMC elevado e a um risco aumentado de obesidade. Assim, os efeitos genéticos
combinados no IMC e no risco de obesidade entre as pessoas que consumiram
uma ou mais por¢des de bebidas adogadas com agucar por dia foram apro-
ximadamente duas vezes maiores do que entre as pessoas que consumiram
menos de uma por¢ao ao més. Esses dados sugerem que pessoas que fazem
maior uso dessas bebidas podem ser mais suscetiveis aos efeitos genéticos
sobre a adiposidade, ou seja, pessoas com maior predisposicdo genética a
obesidade pareciam ser mais suscetiveis aos efeitos deletérios das bebidas
adocadas com acticar no IMC.
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Também ¢ importante destacar que as oportunidades reduzidas de ati-
vidade fisica que se seguiram a urbanizagdo, como a mecanizag¢ao, 0S NOvVos
modos de transporte e a informatizacao, levaram a uma diminuig¢ao nas deman-
das de energia humana (CUTLER; GLAESER; SHAPIRO, 2003; SWIN-
BURN et al., 2011). Assim sendo, diversas condigdes levaram a redugdo do
gasto energético, como as mudangas na distribuicao das ocupacdes por setores
e nos processos de trabalho com consequente redugdo do esforgo fisico ocupa-
cional, os prolongados periodos diante da televisao ou do computador, o uso
de computador para o trabalho e entretenimento/lazer, a utilizagdo crescente
de equipamentos domésticos e o uso do automovel (SWINBURN ez al., 2011).

Um bom exemplo sobre as influéncias de fatores ambientais no aumento
do excesso de peso € o que vem acontecendo com os paises das Ilhas do Paci-
fico. Nessa regido, a obesidade emergiu rapidamente na segunda metade do
século passado (ULIJASZEK, 2001) e, atualmente, esses locais apresentam
um dos aumentos mais rapidos nas taxas de excesso de peso, chegando a
maior prevaléncia de obesidade no mundo (NCD-RisC, 2019). Varios fatores
foram levantados para tentar explicar o rapido ganho de peso nesses paises,
incluindo a predisposicao genética, o isolamento geografico e a falta de capa-
cidade para produzir alimentos e suprir o mercado local. Na regido referida,
ha maior dependéncia de alimentos importados e, consequentemente, com
maior processamento industrial e pior composic¢ao nutricional (SNOWDON;
THOW, 2013).

No Brasil, como ja mencionado anteriormente, a prevaléncia de excesso
de peso aumentou nas ultimas décadas e os aspectos relacionados a essa
situagdo t€m sido as mudancas no consumo alimentar ¢ a redugdo da pratica
de atividade fisica, configurando um “estilo de vida ocidental contempora-
neo”. Pesquisadores brasileiros mostraram que os fatores que podem estar
contribuindo para esse cenario nos ultimos 30 anos sdo a migragao interna,
a alimentacdo fora de casa, o crescimento na oferta de refeigdes rapidas, as
mudangas no trabalho, os meios de deslocamento mais acessiveis e a utilizacao
de equipamentos domésticos (MENDONCA ; ANJOS, 2004).

Fatores de protecdo para a obesidade

De acordo com a OMS, os principais fatores que aumentam o risco de
ganho de peso e obesidade, considerando nivel de evidéncia convincente, sao
o estilo de vida sedentario e a alta ingestdo de alimentos densos em energia.
Por outro lado, os fatores que protegem contra o ganho de peso com o mesmo
nivel de evidéncia sdo atividade fisica regular e alta ingestdo de fibras na
dieta (WHO, 2003). Ambientes familiares/escolares que apoiam escolhas
alimentares saudédveis para as criangas € a amamentacao sao fatores provaveis



ENFRENTAMENTO DO SOBREPESO E DA OBESIDADE
NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE DO ESPIRITO SANTO 57

para a redugdo do risco de obesidade (WHO, 2003). Destaca-se que setores
ndo relacionados a satde, como os governos locais, as escolas e a industria
de alimentos, precisam de uma mudanga de paradigma para reverter essa
epidemia (SWINBURN; EGGER, 2002).

As estratégias para prevencao da obesidade devem visar as barreiras a
mudanga do estilo de vida nos niveis pessoal, ambiental e socioecondmico
(CHAN; WOO, 2010). Assim sendo, mudangas comportamentais podem ser
ineficazes no contexto de escassez de politicas de apoio em diversos niveis e
setores (saude, agricultura, transporte, planejamento urbano, meio ambiente,
processamento de alimentos, marketing ¢ educagao) (SWINBURN et al.,
2011). Atualmente, os principais alvos das politicas de prevencao da obesidade
sdo o ambiente alimentar, de forma que as escolhas saudaveis sejam as mais
faceis/convenientes, ¢ o ambiente de atividade fisica, visando facilitar o estilo
de vida ativo e reduzir habitos sedentarios (CHAN; WOO, 2010).

Ha uma ampla gama de fatores politicos e econdomicos que podem
influenciar o sistema alimentar. E necessaria a implementagio de fiscaliza-
¢do sobre a formulagao de alimentos industrializados, a rotulagem alimentar
e nutricional mais adequada e acessivel, além da restri¢do de marketing e da
proibi¢do de publicidade de alimentos nao saudaveis para a populagao (SWIN-
BURN; EGGER, 2002). Modificar a composicao dos alimentos industriali-
zados para elaborar produtos com densidade calorica mais baixa ou ricos em
fibras também parece ser uma estratégia factivel (ARANCETA et al., 2009).

Os esforcos preventivos parecem ter efeitos ideais se iniciados na pri-
meira infincia e com o envolvimento dos pais/responsaveis. O periodo que
vai do nascimento até o inicio da escola primaria € crucial para intervengoes
de prevencao da obesidade, quando a dieta e o comportamento de atividade
estdo sendo estabelecidos entre pais e filhos. A modificagdo do estilo de vida
para melhorar a qualidade da alimentacdo e aumentar os niveis de atividade
fisica, envolvendo pais/responsaveis, sdo a base para interven¢des em criangas
em idade pré-escolar (SUMMERBELL et al., 2012). Assim, intervir em uma
idade precoce pode evitar que os niveis de obesidade continuem a aumentar
para as geracgoes futuras.

Habitos alimentares adequados desde o inicio da vida e ao longo da
primeira infancia, impacta no crescimento e no desenvolvimento da crianca e
também nas demais fases do curso da vida. Revisdo sistematica e meta-analise
sugerem que a amamentacao protege contra a obesidade na infancia (YAN
et al., 2014). Assim, os resultados indicam que a amamentagdo prolongada
esta diretamente relacionada a diminui¢ao do risco de obesidade. Particular-
mente, criangas amamentadas por > 7 meses tém significativamente menor
probabilidade de terem obesidade ao final da infancia. Diversos sdo os fatores
envolvidos nessa relagdo, dentre eles: a quantidade e a composicao do alimento
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ingerido; a época de introducao de alimentos s6lidos; o desenvolvimento dos
mecanismos regulatdrios da ingestdo alimentar; os aspectos comportamentais
associados a relagdo mae-filho e a formagao do habito alimentar da crianca e
o imprinting metabdlico (BALABAN; SILVA, 2004).

J& estd bem estabelecido na literatura que os habitos alimentares ina-
dequados sdo, pelo menos parcialmente, impulsionados pelo baixo custo de
alimentos processados, o que impulsiona as taxas de obesidade e problemas
de saude associados (CUTLER; GLAESER; SHAPIRO, 2003). Pesquisadores
tém estudado sobre a implementacdo de impostos sobre esses alimentos. A
fundamentagao tedrica provém do principio econdmico da lei da demanda (a
medida que o pre¢o de um bem aumenta [ou diminui], a quantidade deman-
dada desse bem diminui [ou aumenta]). Assim, a teoria sugere que um imposto
sobre os alimentos que promovem a obesidade reduziria o consumo, o que
poderia, por sua vez, impactar positivamente no peso corporal (FINKELS-
TEIN et al., 2014). A evidéncia atual indica que, por si s6, impostos e subsidios
direcionados, at¢ o0 momento, sdo improvaveis de promover grande efeito
no peso individual ou na prevaléncia da obesidade. Mas, apesar dos efeitos
modestos, impostos sobre alimentos e subsidios podem desempenhar um papel
importante em uma abordagem multifacetada para reduzir a incidéncia dessa
doenga (FINKELSTEIN et al., 2014).

De acordo com uma revisao sistematica, as evidéncias cientificas apoiam
que a atividade fisica pode ser um habito de vida eficaz para prevenir ou
minimizar o ganho de peso em adultos (JAKICIC et al., 2019). Segundo a
OMS, a prevencao do ganho de peso € mais pronunciada quando a atividade
fisica de intensidade moderada a vigorosa estd acima de 150 minutos por
semana (WHO, 2020). O American College of Sports Medicine recomendou
em 2018 que o exercicio fisico aerobico de intensidade moderada e volume
entre 150 e 300 min/semana ¢ efetivo na prevengao do ganho de peso (RIEBE
etal.,2018).

Também € preciso mencionar que politicas de planejamento urbano e de
transporte sdo imprescindiveis para melhorar/facilitar a pratica de atividades
fisicas, uma vez que € necessario ter infraestrutura adequada. Nesse sentido,
morar em comunidades onde se possa caminhar e ter parques ¢ outras instala-
¢oes de recreagdo nas proximidades associa-se a niveis mais altos de atividade
fisica em jovens, adultos e idosos. Além disso, uma melhor estruturagdo da
escola e do espago urbano também apresenta resultados positivos (SALLIS;
GLANZ, 2009).

Diante do exposto, uma ampla gama de estratégias ¢ recomendada para
reduzir o risco de obesidade, incluindo: tornar o fornecimento de alimentos
mais conveniente as escolhas saudaveis; reduzir a comercializag¢do de ali-
mentos e bebidas com alto teor de energia; influenciar ambientes urbanos
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e sistemas de transporte para promover a atividade fisica; desenvolver pro-
gramas para toda a comunidade em varios locais; aumentar as informagdes
sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica e melhorar servi¢os de saude
para promover a amamentagao (SWINBURN et al., 2004).

Resumidamente, segundo a OMS, sob a 6tica da perspectiva preventiva,
a dieta deve ser adequada e saudavel (limitando a ingestdo total de gorduras,
acucares e sal e aumentando a ingestdo de frutas, vegetais e graos) e a ativi-
dade fisica, regular (60 minutos/dia para criangas e 150 minutos/semana para
adultos). Além disso, sdo necessarias iniciativas de saude publica para dispo-
nibilizar alimentos saudaveis e acessiveis, além das iniciativas em educacdo
e planejamento comunitério para incentivar e facilitar a pratica de atividade
fisica. Um imposto sobre as bebidas adogadas com agucar ¢ um exemplo de
politica publica que deveria ser adotada (WHO, 2020). Medidas que visam
as transformagdes nos “ambientes obesogénicos”, como a regulamentagdo da
publicidade de alimentos, a rotulagem nutricional mais informativa e a taxacao
de alimentos industrializados, podem afetar os interesses comerciais. Nesse
cenario, ha desafios politicos e econdmicos que dificultam o enfrentamento
do quadro epidemioldgico atual.

Consequéncias biopsicossociais

Individuos com obesidade sdo frequentemente alvo de preconceito,
comentarios depreciativos e tratamentos inadequados em uma variedade de
dominios da sociedade (PUHL; HEUER, 2009). Assim, a estigmatizagdo clara
e consistente e, em alguns casos, a discriminacdo, podem ser observadas em
trés areas importantes da vida: trabalho, educagao e saide (PUHL; BROW-
NELL, 2001). A midia pode reforcar o estigma do peso corporal por meio do
enquadramento impreciso de imagens, linguagem e terminologias inadequadas
que atribuem essa doenca inteiramente a responsabilidade pessoal (HEUER;
MCCLURE; PUHL, 2011).

Com o ganho de peso, o efeito psicologico do estigma e da discriminagao
do peso corporal aumenta e os alimentos altamente palataveis e de alto valor
calorico sdo usados com mais frequéncia. Somado a isso, a capacidade de
atividade fisica ¢ reduzida e o resultado é um ciclo vicioso (SALAS et al.,
2017). Além disso, os profissionais da area da satide podem ter atitudes nega-
tivas e estereotipadas diante de pessoas com obesidade, que se traduzem na
reducdo da qualidade do atendimento e, consequentemente, na baixa adesao
dos pacientes aos programas de tratamento (PHELAN et al., 2015).

Criangas com excesso de peso sdo frequentemente sujeitas a provoca-
¢oes/bullying na escola e mais propensas a vivenciar o isolamento social e a
desenvolver transtornos mentais (TAKIZAWA et al., 2015; PONT et al., 2017).
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Estudo de coorte realizado com populagdo brasileira (Coorte de Pelotas de
1993) evidenciou que a depressao esta associada a adiposidade em ambas as
diregdes, com uma evidéncia mais forte para a dire¢ao obesidade-depressao
(GOMES et al., 2019).

Em suma, o estigma contribui para comportamentos como compulsao
alimentar, isolamento social, ndo procura por servigos de saude, diminui¢ao
da atividade fisica, pior qualidade de vida e aumento do ganho de peso, o que
piora a obesidade e cria barreiras adicionais para uma mudanga de compor-
tamento (PONT et al., 2017). Torna-se imprescindivel adequar o ambiente
clinico com melhores praticas para comportamento e linguagem imparciais,
usar técnicas de aconselhamento empatico e empoderador, defender a inclu-
sdo de treinamento e educagdo sobre o estigma do peso corporal em escolas
de medicina, assim como em programas de residéncia e de educagao médica
continuada, e capacitar as familias para lidar com o estigma nos ambientes
doméstico e escolar (PONT et al., 2017).

Nos dias atuais, o aumento da prevaléncia de obesidade nao parece ter
atenuado as atitudes sociais negativas em relacao as pessoas com a doenca.
Como ja pontuado anteriormente, ha diversas estratégias disponiveis para
melhorar essa situacdo, mas se ndo ocorrer uma intervengdo adequada em
diferentes niveis, ¢ provavel que o estigma do peso corporal continue sendo
uma injustiga social e um problema de satude publica (PUHL; HEUER, 2009).

Obesidade enquanto fator de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis

— A prevaléncia da obesidade tem aumentado em
todo o mundo e as consequéncias negativas na saude
comecam ja na infincia. Tanto o sobrepeso quanto a
obesidade estdo associados a multiplas comorbidades,
incluindo diabetes tipo II, cancer, doencas cardiovas-
B> culares, doenga renal cronica, uma série de distirbios
= musculoesqueléticos (GUH et al., 2009) e, também,

a mortalidade (DI ANGELANTONIO et al., 2016).
Essas comorbidades diminuem a longevidade e a qualidade de vida de
seus portadores.

O Indice de Massa Corporal (IMC), tradicionalmente utilizado em estu-
dos epidemioldgicos, € um forte preditor da mortalidade geral (WHITLOCK
et al., 2009), mas ¢ importante destacar que a obesidade abdominal, definida
pela medida da circunferéncia da cintura (CC), também ¢ um preditor impor-
tante de muitas doengas cardiovasculares e diabetes tipo Il (ARDERN et al.,
2003; JANSSEN; KATZMARZYK; ROSS, 2004).
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Hipertensiao e Doen¢a Renal Cronica

O ganho de peso, especialmente quando associado ao aumento da adipo-
sidade visceral, ¢ uma das principais causas de hipertensao primaria (essen-
cial). As estimativas do Framingham Heart Study, por exemplo, sugerem
que 78% da hipertensdo primaria em homens ¢ 65% em mulheres pode ser
atribuida ao ganho de peso excessivo (GARRISON et al., 1987).

Embora os mecanismos da hipertensdo induzida pela obesidade ainda
estejam sendo estudados, o aumento da reabsorcao tubular renal de so6dio
prejudica a natriurese e desempenha um importante papel no inicio dessa
doenga. Os mediadores da fun¢do renal anormal e do aumento da pressao
arterial durante o desenvolvimento de hipertensdo induzida pela obesidade
incluem: compressao fisica por gordura dentro e ao redor dos rins, ativacao
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e aumento da atividade do sistema
nervoso simpatico. Como a obesidade e suas consequéncias metabolicas e
hemodinamicas sdo sustentadas por muitos anos, a lesao renal gradativamente
torna a hipertensdo mais grave e com maior resisténcia a terapia (HALL
et al., 2015). O tecido adiposo ¢ um 6rgdo enddcrino dindmico que secreta
adipocinas, contribuindo para a inflamacao sistémica e vascular e, consequen-
temente, para o desenvolvimento da aterosclerose, incluindo hipertensao,
disfuncdo endotelial, resisténcia a insulina e remodelagao vascular (LYON;
LAW; HSUEH, 2003).

Diante do exposto, inicialmente, a obesidade causa vasodilatagdo renal
e hiperfiltracdo glomerular, que atuam como mecanismos compensatorios
para manter o equilibrio de sodio, apesar do aumento da reabsorc¢ao tubular.
No entanto, essas compensagdes, junto com a elevagdo da pressdo arterial
¢ anormalidades metabdlicas, podem levar a lesdo glomerular e iniciar um
ciclo vicioso de desenvolvimento lento que exacerba a hipertensao e piora
a lesdo renal. Portanto, a hipertensdo, o diabetes e a dislipidemia associadas
a obesidade podem agir sinergicamente para aumentar o risco de disfuncao
renal (HALL et al., 2014). As doencas renais e uroldgicas mais comuns rela-
tadas em pessoas com obesidade sdo a nefropatia diabética, nefroesclerose
hipertensiva, glomeruloesclerose focal e segmentar, carcinoma de células
renais e urolitiase por urato e oxalato de calcio (KOPPLE; FEROZE, 2011).

Estudos ja demonstram que manter um IMC <25 kg/m? € importante na
prevengdo primaria da hipertensdo e a perda de peso reduz a pressao arterial
em grande parte dos individuos hipertensos (JONES et al., 1999; STEVENS
etal.,2011). Uma coorte prospectiva nacionalmente representativa de adultos
dos Estados Unidos com 25 anos de acompanhamento mostrou que ter dia-
betes, hipertensao e obesidade na linha de base foram associados a um maior
risco de morte por doenga renal (LANKARANI; ASSARI, 2017).
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Diabetes tipo 11

Em individuos com obesidade, o tecido adiposo libera quantidades
aumentadas de acidos graxos nao esterificados, glicerol, hormdnios, citocinas
pro-inflamatorias e outros fatores que estdo envolvidos no desenvolvimento
da resisténcia a insulina. Quando a resisténcia a insulina ¢ acompanhada por
disfung¢do das células B das ilhotas pancreaticas, ocorre falha no controle
dos niveis de glicose no sangue. Anormalidades na funcao das células 3 sdo,
portanto, criticas na defini¢do do risco e desenvolvimento de diabetes tipo II
(KAHN; HULL; UTZSCHNEIDER, 2006).

Uma meta-analise de estudos prospectivos demonstrou associagdes
consistentemente fortes do IMC, da circunferéncia da cintura e da razao
cintura/quadril com diabetes incidente, sendo que esses trés indicadores
apresentaram a mesma capacidade de predi¢do da doenca (VAZQUEZ et al.,
2007). Um estudo brasileiro realizado com dados da POF 2002-2003 evi-
denciou que 61,8% e 45,4% do diabetes tipo II no sexo feminino foram
atribuiveis ao excesso de peso e a obesidade, respectivamente. No sexo
masculino, esses percentuais foram de 52,8 e 32,7%. As maiores fragdes
atribuiveis foram encontradas nas regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste e para
o grupo populacional entre 35 e 44 anos de idade (OLIVEIRA; VALENTE,
LEITE, 2010).

Uma pesquisa realizada em Cuba fornece um bom exemplo da forte
associa¢do entre mudanga de peso e risco de morte por diabetes tipo Il e
doencas cardiovasculares. O estudo investigou mudancas no peso corporal
em amostra representativa de adultos em um intervalo de 30 anos. Apos a
crise economica cubana no inicio da década de 90, a escassez de alimentos e
combustiveis resultou em um declinio na ingestao de alimentos e maior pratica
de atividade fisica. Isso se refletiu em uma perda média de peso em toda a
populagdo de 4-5 kg e um declinio na taxa de mortalidade por diabetes tipo
II e doengas cardiovasculares. Apos a crise, houve uma recuperagcao no peso
(em 2011 a populagdo estudada recuperou peso suficiente para quase triplicar
as taxas de obesidade), seguida de um aumento de 140% na incidéncia de
diabetes tipo Il e, por sua vez, de 49% na taxa de mortalidade por essa doenga
(FRANCO et al., 2003).

Cancer

A obesidade ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de alguns tipos
de cancer e estd associada a um pior prognoéstico. O balango energético posi-
tivo associado a obesidade induz uma variedade de alteragdes sistémicas,
incluindo niveis alterados de insulina, fator de crescimento semelhante a
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insulina-1, leptina, adiponectina, hormoénios esterdides e citocinas. Cada um
desses fatores tem o potencial de criar um ambiente que favoreca o inicio e
a progressao do tumor. Embora as ramificagdes completas da obesidade no
que se refere ao cancer ainda ndo sejam claras, ha evidéncias convincentes de
que a reducdo da magnitude das alteragcdes hormonais e inflamatorias sistémi-
cas apresenta beneficios clinicos significativos (HOPKINS; GONCALVES;
CANTLEY, 2016).

Uma meta-anélise de estudos prospectivos, incluindo 282.137 casos
incidentes de cancer, evidenciou que, nos homens, um aumento de 5 kg/m? foi
fortemente associado ao cancer no eso6fago, na tireoide, no célon e nos rins.
Ja nas mulheres, foram registradas associa¢des entre o aumento de 5 kg/m?
e cancer de endométrio, de vesicula biliar, de esdfago e de rins. Associagdes
fracas foram observadas entre o aumento do IMC e cancer retal e melanoma
maligno em homens. Entre as mulheres, essas associa¢des fracas foram obser-
vadas para o cancer de mama na pds-menopausa, de pancreas, de tireoide e
de colon (RENEHAN et al., 2008).

Uma extensa analise prospectiva que incluiu 5,24 milhdes de individuos
do Reino Unido (166.955 desenvolveram cancer) demonstrou que o IMC
foi associado a 17 de 22 tipos de cancer. O IMC mais alto foi linearmente
associado com o aumento do risco de diversos tipos de cancer (titero, vesi-
cula biliar, rim, tireoide, cervical e leucemia), positivamente associado aos
canceres de figado, colon, ovario ¢ de mama pos-menopausa e inversamente
associado ao cancer de mama na pré-menopausa e de prostata. Partindo do
pressuposto de que as associagdes registradas foram causais, os pesquisadores
estimaram que 41% dos canceres de utero e mais de 10% dos canceres de
vesicula biliar, rim, figado e colon sdo atribuiveis ao sobrepeso e obesidade
(BHASKARAN et al., 2014).

No Brasil, um estudo estimou as fracdes atribuiveis de 25 tipos de can-
ceres resultantes da exposicao a fatores de risco modificaveis de acordo com
pesquisas de base populacional conduzidas de 2000 a 2008. Os fatores de
risco evitaveis estudados foram responsaveis por 34% dos casos de cancer
entre homens e 35% entre as mulheres, e por 46% e 39% das mortes, respec-
tivamente. As maiores fragdes atribuiveis foram estimadas para tabagismo,
infecgdes, baixo consumo de frutas e vegetais, excesso de peso, fatores repro-
dutivos e inatividade fisica (AZEVEDO et al., 2016).

Disturbios musculoesqueléticos
A osteoartrite ¢ uma doenga cronica, caracterizada pela degeneracdo da

cartilagem articular, dor e rigidez na movimentacao. As doencas osteoarticula-
res provocam limitagdes nas atividades fisicas e na mobilidade, principalmente
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em idosos, sendo o joelho o local mais afetado pela dor nas articulagdes
(URWIN et al., 1998). Um dos principais fatores de risco para a osteoartrite €
a obesidade e a associacdo entre ambas também pode gerar maiores niveis de
dor e de dificuldades funcionais, especialmente nas atividades de locomogao
que exigem movimentagao e descarga de peso sobre as articulagdes afetadas
(BLAGOJEVIC et al., 2010).

Estudo com idosos brasileiros observou que a osteoartrite associada a
obesidade impactou negativamente a capacidade funcional da amostra estu-
dada, que apresentou maior intensidade de dor e dificuldade de executar tarefas
cotidianas. Os idosos apresentaram escores reduzidos de qualidade de vida,
porém sem diferenca entre aqueles com e sem obesidade (GOMES-NETO
etal.,2016).

Depressao

A carga de comorbidade fisica da obesidade estd bem estabelecida na
literatura, mas também ¢ importante avaliar o impacto na saude mental. A
relagdo entre obesidade e depressao € bidirecional: a presenga de uma aumenta
o risco de desenvolver a outra. Fatores sociodemograficos, psicossociais e
genéticos podem tornar individuos com obesidade mais propensos a depressao
ou vice-versa (FAITH; MATZ; JORGE, 2002). Assim sendo, o tratamento de
uma condi¢@o (ou seja, obesidade ou transtornos depressivos) parece melhorar
o curso da outra (JANTARATNOTAI et al., 2017).

Uma revisdo sistematica ¢ uma meta-analise de estudos prospectivos
mostraram que a obesidade na linha de base aumentou o risco de desenvol-
vimento de depressao durante o acompanhamento. Essa associag@o foi mais
pronunciada entre americanos do que entre europeus. O sobrepeso também
aumentou o risco de depressdao durante o seguimento em adultos, mas nao
entre os mais jovens (<20 anos). Constatou-se que a depressao ¢ preditiva de
desenvolvimento de obesidade (LUPPINO et al., 2010).

Outra meta-analise também confirma a ligag@o bidirecional entre obesi-
dade e depressdo (MANNAN et al., 2016). Os individuos que estavam com
depressao tinham um risco aumentado em 37% para obesidade e os que tinham
obesidade apresentaram um risco de 18% de ter depress@o, mas as associagdes
nao foram significativas em nenhuma das dire¢des. Os autores sugerem que a
forca da associagao ¢ maior para a dire¢ao que leva da depressao a obesidade
e essa ligagdo foi mais pronunciada para mulheres jovens e de meia-idade.
Esse estudo fornece evidéncias de risco para homens e mulheres, embora as
mulheres em idade reprodutiva tenham maior probabilidade de desenvolver
essas condigoes.
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Mortalidade

Analise realizada com 57 estudos prospectivos e informagdes de 894.576
adultos evidenciou que a mortalidade foi mais baixa quando o IMC estava
entre 22,5 e 25 kg/m? (WHITLOCK et al., 2009). Abaixo dessa faixa, o IMC
foi associado inversamente a mortalidade geral, principalmente por causa de
fortes associagdes inversas com doencgas respiratdrias relacionadas ao taba-
gismo (incluindo cancer). Acima dessa faixa, cada 5 kg/m? de IMC mais alto
foi associado a cerca de 30% maior mortalidade por todas as causas (40%
para vascular; 60-120% para diabetes, doenca renal e hepatica; e 10% para
canceres) e nenhuma causa especifica de morte foi inversamente associada
ao IMC. A maior taxa de mortalidade quando IMC ¢ igual ou maior que 25
Kg/m? ¢ devido principalmente a doenga vascular. Com IMC entre 30 e 35
kg/m?, a sobrevida média é reduzida em 2 - 4 anos ¢ entre 40 - 45 kg/m?, é
reduzida em 8—10 anos. Uma meta-analise (DI ANGELANTONIO et al.,
2016) mostrou um aumento continuo no risco de morte associado a um IMC
> 25kg/m?. Dessa forma, as evidéncias atuais apoiam risco minimo na faixa
de IMC entre 20 e 25kg/m>.

Segundo uma analise do Global Burden of Disease (GBD 2015), o IMC
maior ou igual a 30 Kg/m? foi responsavel por 4 milhdes de mortes em todo
o mundo, o que representou 7,1% das mortes por qualquer causa. Quase 40%
das mortes ocorreram em pessoas com IMC inferior a 30 Kg/m?. A doenca
cardiovascular foi a principal causa de morte relacionada ao IMC elevado e foi
responsavel por 2,7 milhdes de mortes, o que representa 41% das mortes. O
diabetes foi a segunda causa principal de mortes relacionadas ao IMC elevado
e contribuiu para 0,6 milhdes de mortes (9,5%). Doenca renal cronica e cance-
res foram responsaveis por menos de 10% de todas as mortes relacionadas ao
IMC elevado em 2015. De 1990 a 2015, houve um aumento relativo de 28,3%
na taxa global de mortalidade relacionada ao IMC elevado, de 41,9 mortes
por 100.000 habitantes em 1990 para 53,7 mortes por 100.000 habitantes em
2015. A prevaléncia da obesidade aumentou durante as Ultimas trés décadas
em um ritmo mais rapido do que a carga de doencas relacionadas. No entanto,
tanto a tendéncia quanto a magnitude da carga de doencas relacionadas ao
IMC variam amplamente entre os paises (AFSHIN et al., 2017).

Ha um consenso cientifico de que a obesidade aumenta o risco de doen-
¢as cronicas nao transmissiveis. No entanto, entre pessoas que ja t€ém algum
tipo de doenga cronica, o prognostico parece ser melhor em individuos com
IMC=30,0 em comparacao com eutroficos. Esse tema ¢ controverso na lite-
ratura, também conhecido por “paradoxo da obesidade”, pois associa melhor
sobrevida a pacientes com IMC elevado e acometidos por doengas cronicas
em comparagao com pacientes que nao t€ém obesidade. Esse fendmeno sugere
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que doentes com excesso de peso t€ém um prognostico mais favoravel, mesmo
tendo um risco cardiovascular maior (BASTIEN et al., 2014; OGA et al.,
2019). Entretanto, os mecanismos sao incertos ¢ ha grande heterogeneidade
entre os estudos. De acordo com uma revisao narrativa recente, uma das prin-
cipais causas da discrepancia entre os estudos pode estar relacionada ao uso
apenas do IMC na defini¢do de obesidade, o que ndo ¢ capaz de quantificar o
percentual de gordura corporal e a distribuicao da adiposidade. Além disso,
0 ajuste para possiveis fatores de confusao (estagio e grau de doengas, habito
de fumar, incapacidade de capturar a presenga de sinais de desnutri¢do no
grupo comparativo de peso normal, consideracdo da composi¢ao corporal)
pode reduzir significativamente o papel protetor de obesidade em termos de
mortalidade. No entanto, ainda ¢ necessario reconhecer alguns vieses (cau-
salidade reversa e de selecdo) que ainda se aplicariam a obesidade, mesmo
quando definida de acordo com a composi¢ao corporal (DONINI et al., 2020).

Qualidade de vida

Além dos diversos riscos a saude fisica e mental, a obesidade também
demonstrou impactar negativamente a qualidade de vida em individuos de
todas as faixas etarias. Estudo transversal investigou associagdes entre compul-
sao alimentar, sexo e qualidade de vida relacionada ao peso em adolescentes
estadunidenses com obesidade em busca de tratamento. Observou-se que os
adolescentes que descreveram pelo menos um episodio recente de compul-
sao alimentar relataram qualidade de vida significativamente pior em varios
dominios (satide, mobilidade e autoestima). Em todos os dominios avaliados,
com exceg¢do do trabalho/escola, as meninas relataram pior qualidade de vida
do que os meninos (RANZENHOFER et al., 2012).

Silva, Campos e Mardco (2018) realizaram um estudo com 2.198 univer-
sitarios do Brasil e de Portugal (1.151 brasileiros e 1.047 portugueses, sendo
amostras localmente representativas). Na avaliagdo dos aspectos inerentes a
imagem corporal, observou-se que quanto menor a preocupacao com a forma
corporal por parte das mulheres, e quanto menor a insatisfagdo com a aparéncia
geral do corpo dos homens, melhor ¢ a qualidade de vida desses individuos.

Uma revisao sistematica demonstrou que em adultos a obesidade foi
associada a uma qualidade de vida significativamente baixa. Também foi
verificada uma relagao importante entre a perda de peso ¢ a melhora da qua-
lidade de vida, demonstrada de forma mais consistente ap0s a cirurgia baria-
trica, mas menos consistente apds intervencgdes nao cirargicas (KOLOTKIN;
ANDERSEN, 2017). Meta-analise mostrou que, em comparagao com adultos
de peso normal, aqueles com IMC mais alto tiveram uma qualidade de vida
fisica significativamente reduzida, com evidéncias claras de uma relagao de
dose-resposta em todas as categorias de IMC (UL-HAQ et al., 2013).
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As evidéncias cientificas mostram os efeitos prejudiciais da obesidade
em todos os aspectos da saude. O rdpido aumento na prevaléncia de obesi-
dade e na carga de doengas associadas destaca a necessidade de vigilancia do
estado nutricional e composicao corporal e na implementagdo de intervengdes
baseadas em evidéncias. Assim, a manutenc¢ao de um peso saudavel pode ser
importante na prevencao da ampla carga de doengas no futuro, além de estar
associada a melhor qualidade de vida.

Impacto da obesidade nos servicos de saude

O aumento da prevaléncia de sobrepeso e de obesidade em todo o
mundo tem importante impacto na morbimortalidade, na qualidade de vida
e no custo dos cuidados de saude. A obesidade acarreta consequéncias eco-
ndémicas e grande impacto na qualidade e nos servigos de saude publicos,
assim, custando caro a saude humana e aos sistemas de saude. O custo
pode ser medido pelo impacto financeiro das doengas relacionadas no sis-
tema de satide (custos diretos) e pela perda de produtividade e qualidade
de vida (custos indiretos) para a sociedade e os individuos. Uma anélise
dos custos indiretos evidenciou que eles sdo substanciais de curto e longo
prazo, nos niveis micro € macroecondmico, para individuos com sobrepeso
e obesidade, o que se comprova segundo o fato de que, em comparagao
com funcionarios eutrdficos, aqueles sdo menos produtivos. (GOETTLER;
GROSSE; SONNTAG, 2017).

Atualmente, observa-se carga econdmica substancial dessa doenga
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (TREMMEL et al., 2017).
Nesse sentido, revisdes sistematicas mostram que existe um gradiente entre
o aumento do IMC e os custos atribuiveis a obesidade (DEE ef al., 2015;
SPECCHIA et al., 2015). Assim, a obesidade representa um grande desafio
a saude, principalmente em paises em desenvolvimento como o Brasil, onde
os custos sdo elevados (BAHIA et al., 2012).

Custos economicos da obesidade no exterior

Nos Estados Unidos, os custos em satude para indi-

viduos com excesso de peso sdo 37% maiores do que

=——] para pessoas com peso normal, adicionando um extra

— =——] de USS$ 732 a conta de saude de cada americano (FIN-
o

KELSTEIN; FIEBELKORN; WANG, 2003). Um estudo
que estimou custos atribuiveis ao excesso de peso na
Holanda, na Alemanha e na Republica Tcheca verificou
que a porcentagem estimada dos custos totais de nove doengas relacionadas
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a obesidade, variou de 20 a 26% nessa andlise e os principais contribuintes
foram diabetes, cancer endometrial e osteoartrite (LETTE et al., 2016). Os
custos excessivos da obesidade grave em adultos alemaes sao maiores naqueles
com nivel socioecondmico mais alto. O custo médio anual dos individuos com
obesidade e com excesso de peso € maior do que o dos eutrdficos (€ 2.713,31
vs. € 1.110,52 vs. € 828,66, respectivamente) (VON LENGERKE; JOHN;
MIELCK, 2010).

Os custos de satde com sobrepeso ¢ obesidade em 2009 foram estima-
dos em € 437 milhdes para a Republica da Irlanda e € 127,41 milhdes para a
Irlanda do Norte. A perda de produtividade devido ao excesso de peso foi de
até € 865 milhdes para a Republica da Irlanda e € 362 milhdes para a Irlanda
do Norte. Os principais impulsionadores dos gastos em saude foram doengas
cardiovasculares, diabetes, cancer de colon, acidente vascular cerebral e doen-
cas da vesicula biliar. Em termos de absenteismo, a dor lombar foi o principal
fator, e, para a perda de produtividade devido a mortalidade prematura, foi a
doenga coronariana (DEE et al., 2015).

Um estudo prospectivo na Australia evidenciou que o custo direto total
anual (assisténcia médica e ndo médica) por pessoa aumentou US$ 1.472
para aqueles com peso normal e US$ 2.788 para aqueles com obesidade. A
populagdo com excesso de peso apresenta um gasto de US$ 10,7 bilhdes a
mais a cada ano para o sistema de satde do pais. Em 2005, o custo direto
total para australianos com idade > 30 anos foi de US$ 6,5 bilhdes e US$
14,5 bilhdes para excesso de peso e obesidade, respectivamente. Individuos
com excesso de peso receberam US$ 35,6 bilhdes em subsidios do governo.
O custo total anual direto de sobrepeso e obesidade na Australia em 2005 foi
de USS$ 21 bilhdes, substancialmente mais alto do que estimativas anteriores
(COLAGIURI et al., 2010).

Custos economicos da obesidade no Brasil

Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007) estimaram os custos de hospita-
lizagdo relacionados as doencas associadas a sobrepeso/obesidade por meio
do Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) para o ano de
2001. Cerca de 3 a 5% de todas as internagdes no Brasil foram decorrentes de
doengas relacionadas diretamente a obesidade. O nimero de dias de trabalho
perdidos em fun¢ao da doenga/comorbidades foi de 3,9 a 10,6 dias/ano. Além
disso, no Brasil, o custo anual das hospitalizacdes de adultos relacionadas ao
excesso de peso e a obesidade e as doencas associadas no SUS foi similar aos
percentuais gastos em paises desenvolvidos, embora o custo total com satde
tenha sido muito maior naqueles paises.

Bahia e colaboradores (2012) investigaram os custos médicos relaciona-
dos ao tratamento ambulatorial e hospitalar de doengas associadas ao excesso
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de peso nos anos de 2008 a 2010. O DATASUS foi utilizado para estimar
o custo anual do SUS. Estimou-se que o SUS gasta anualmente cerca de
USS$ 1,8 bilhdes por ano com o tratamento dessas doengas, sendo US$ 1,2
bilhdes com o tratamento hospitalar (68%) e US$ 0,6 bilhdo (32%) com tra-
tamento ambulatorial. Aproximadamente 10% desses custos foram atribuidos
ao excesso de peso. Os resultados confirmam que o sobrepeso e a obesidade
representam um grande 6nus econdomico para o sistema de satide brasileiro e
para a sociedade. Mas, também ¢é importante relatar que, se os custos indiretos,
como dias perdidos por doeng¢a, mortalidade prematura, despesas com gastos
diretos e cuidados em casa, tivessem sido incluidos, o valor teria sido muito
maior. Além disso, esse estudo enfocou apenas o custo da assisténcia prestada
em hospitais publicos; o custo geral no Brasil seria maior que o relatado se
também tivessem sido incluidos os gastos com saude privada.

Dados da POF 2008-2009 foram utilizados para estimar os gastos fami-
liares privados em satide, que compreendem os gastos por desembolso direto,
incluindo a aquisi¢do de medicamentos e o pagamento por servigos de assis-
téncia a saude. A presenca e o aumento do numero de individuos portadores
nos domicilios resultaram em maiores gastos com medicamentos e planos
de saude. Ter trés ou mais individuos com excesso de peso ou obesidade no
domicilio representaria um gasto mensal em satde de US$ 189,43 e US$
373,45, respectivamente (CANELLA; NOVAES; LEVY, 2015).

Oliveira, Santos e Silva (2015) estimaram os custos diretos atribuiveis a
obesidade e obesidade morbida em adultos com idade > 20 anos usudarios do
SUS em 2011. Os custos totalizaram US$ 269,6 milhoes (1,86% de todas as
despesas com assisténcia médica de média e alta complexidade, semelhante
a outros estudos realizados em outros paises), sendo que foram os mais altos
para doengas isquémicas do coragdo, seguidos por cancer de mama, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e diabetes. O custo da obesidade morbida em
mulheres foi cinco vezes maior do que em homens, representou 23,8% (US$
64,2 milhdes) de todos os custos relacionados a obesidade, apesar de ser 18
vezes menos prevalente que a obesidade. Os custos da cirurgia bariatrica no
Brasil totalizaram US$ 17,4 milhdes em 2011.

Mazzoccante, Moraes e Campbell (2012) analisaram os gastos com obe-
sidade e doencas associadas por meio do SIH-SUS do Brasil entre 2008 e
2011. O estudo retratou o aumento dos gastos com o tratamento da obesidade
e doengas associadas (diabetes, hipertensdo arterial e infarto agudo do mio-
cardio) durante o periodo avaliado. Foi observado que o gasto médio com o
tratamento da obesidade foi de aproximadamente US$ 12,5 milhdes, sendo
constatado um aumento de US$ 8 milhdes entre 2008 ¢ 2011. O gasto com as
mulheres foi mais alto, provavelmente por ter programa de atengdo a saude
mais consolidado. As Regides Sul, Sudeste e Nordeste revelaram maiores
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gastos nos tratamentos das enfermidades (as mais populosas e apresentarem
indices elevados de individuos acima do peso). Além disso, o gasto com os
individuos brancos foi mais alto para o SUS (mais abundante no pais).

Uma investigagdo recente estimou que os custos totais de hipertensao,
diabetes e obesidade no SUS alcangaram mais de US$ 890 milhdes em 2018.
Desses custos, 59% foram referentes ao tratamento da hipertensao, 30% ao
da diabetes ¢ 11% ao da obesidade. No total, 72% dos custos foram com
individuos de 30 a 69 anos de idade e 56%, com mulheres. Considerando
separadamente a obesidade como fator de risco para hipertensao e diabetes,
os custos atribuiveis a essa doenca chegaram a 41% dos custos totais (NIL-
SON et al., 2020).

A desorganizagdo do sistema de saude impacta o perfil de adoecimento
no Brasil e aumenta os gastos no setor, exemplificado pelas elevadas taxas de
diagnoéstico de uma doenca cronica em estagio avangado. Isso ocorre porque o
paciente percorre um longo percurso até ter acesso a um centro especializado
e ser diagnosticado, demandando um servigo de custo muito superior ao dos
tratamentos da Atencdo Primaria a Satde (APS). O problema se reproduz
também na assisténcia por planos de saude, onde a atengdo basica ¢ pratica-
mente inexistente (SALVIDA; VERAS, 2018).

A APS ¢ capaz de sustentar uma estrutura efetiva de acdes de prevencao
a ocorréncia de doencas cronicas. Dessa forma, ¢ uma forma eficaz ¢ eficiente
de agir sobre as principais causas de problemas de saude. Portanto, tem se
mostrado um investimento custo-efetivo, pois ha evidéncias de que a atengao
priméria reduz os gastos totais em saude, uma vez que reduz as internagdes
hospitalares (SALVIDA; VERAS, 2018).

O crescente numero de casos de obesidade configura, no longo prazo,
uma ameagca a sustentabilidade do tratamento desses individuos tanto no
ambito publico quanto no privado, ainda mais que parcela importante da
populagao brasileira depende exclusivamente do SUS e sabe-se que o finan-
ciamento desse sistema ¢ complexo e os recursos sao insuficientes (BAHIA;
ARAUJO, 2014).
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CAPITULO 3

PROMOCAO DA SAUDE E DA
ALIMENTACAO ADEQUADAE
SAUDAVEL E A INTEGRACAO
COM PROGRAMAS DE SAUDE

Haysla Xavier Martins

Promocao da Alimentacio Adequada e Saudavel — Uma diretriz
da Politica Nacional de Alimentacio e Nutricdo e o papel da
Atencio Primaria na promocgao da saude

A PAAS se constitui como um dos temas prio-
e _0_0 0 ritarios da Politica Nacional de Promocao da Saude
”‘C\ (PNPS), aprovada pela Portaria n° 687 de 30 de marco
~— de 2006. A PNPS tem como objetivo geral a promogao
da qualidade de vida e a redugdo de vulnerabilidades e
riscos a saude (BRASIL, 2010). Em suma, objetiva-se

a promogao da saude.

A Promogao da Saude caracteriza-se por ser o processo de capacitagdo
de individuos, familias ¢ comunidades a fim de contribuir para a melhoria
da qualidade de vida e do bem-estar. Para tanto, busca-se a ampliacdo do
controle desses individuos sobre os determinantes e condicionantes da saude,
tais como modos de viver, habita¢do, ambiente, condigdes de trabalho, dentre
outros (BRASIL, 2010). Segundo Heidemann e colaboradores (2012), esse
conceito retira o foco restrito da saude nos determinantes biologicos e suas
preocupagdes com a doenga de individuos e populagdes. A promogao da Saude
possui uma abordagem teorico-pratica que amplia a reflexdo e o didlogo sobre
a tematica, gerando, assim, autonomia e corresponsabilidade dos individuos
envolvidos (BRASIL, 2010).

A PNPS, ainda, busca estabelecer relagdo com as demais politicas publi-
cas, tal como a Politica Nacional de Alimentacao ¢ Nutricdo (PNAN), que
aprovada em 1999 e atualizada em 2011, propde respeitar, proteger, promover
e prover os direitos humanos a satude e a alimentacdo (BRASIL, 2011c; BRA-
SIL, 2013b). A PNPS possui importante caracteristica de intersetorialidade,
estabelecendo um elo, portanto, entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e a
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Politica Nacional de Satde (PNS) com outras politicas e sistemas, tais como o
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) e a Politica Nacional
de Seguranga Alimentar e Nutricional (PNSAN) (RECINE; VASCONCEL-
LOS, 2011; JAIME et al., 2018).

A PNAN apresenta como uma das suas diretrizes a PAAS, que se fun-
damenta no incentivo, no apoio, na prote¢ao ¢ na promoc¢ao da saide. A PAAS
deve combinar iniciativas focadas em: politicas publicas saudaveis; criagdo
de ambientes favoraveis a saude nos quais individuos e comunidades possam
exercer o comportamento saudavel; desenvolvimento de habilidades pessoais
por meio de processos participativos e permanentes, dentre outras (BRA-
SIL, 2013a).

O termo “Alimentacdo adequada e saudavel” é com-
preendido como a pratica alimentar apropriada aos aspec-
tos biologicos e socioculturais dos individuos, bem como
ao uso sustentavel do meio ambiente (BRASIL, 2013a). A
PAAS objetiva, em primeira instancia, melhorar a quali-
dade de vida da populacdo por meio de acdes integradas a
diversos setores, direcionadas tanto aos individuos como
as coletividades (BRASIL, 2013a). Dessa forma, a PAAS
contribuiréd para a redugdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, de
doencas cronicas associadas e de outras doencas relacionadas a alimen-
tacdo e nutrigao.

Dentre as estratégias na satde direcionadas a PAAS destacam-se:

*  Educagdo alimentar e nutricional;

*  Regulacao de alimentos, envolvendo rotulagem, informacao, publi-
cidade e melhoria do perfil nutricional;

* Incentivo a criacdo de ambientes institucionais promotores de ali-
mentagdo adequada e saudavel, por exemplo, por meio da oferta de
alimentos saudaveis nas escolas e nos ambientes de trabalho;

* Oferta de alimentos saudaveis entre pequenos comércios
de alimentag@o.

No que diz respeito as agoes de PAAS, faz-se necessario destacar a
responsabilidade das equipes de saude. Estas ndo devem estar limitadas aos
espacos da Unidade de Saude, mas inserir-se nos espagos comunitarios, tais
como escolas, creches e ambientes de trabalho e de lazer (BRASIL, 2013a). A
participacdo popular e de setores publicos e privados ¢ de extrema importancia,
pois pode auxiliar desde o processo de diagnodstico da realidade e definigdo
de objetivos até a execugdo das acdes em si.
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Para reflexao: Quais sdo as agoes exitosas de promogao
da alimentagao saudavel realizadas no seu municipio?

O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira a partir de 2 anos e o Guia
Alimentar para Criangas Brasileiras menores de 2 anos sdo ferramentas elabo-
radas pelo Ministério da Saude (MS) que podem ser utilizados como materiais
de apoio para acdes de PAAS. A fim de ser um orientador da mudanga de
pratica, no que se refere a abordagem da promocao da satde, o MS elaborou
outros materiais que sao desdobramentos dessas ferramentas. Esses materiais
apresentam propostas de metodologias com suporte tedrico e pratico para o
desenvolvimento das agdes (BRASIL, 2007b).

O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira a partir de 2 anos sera
abordado de maneira detalhada no topico a seguir. Esse Guia foi criado pelo
MS em 2002, sendo reformulado em 2010 e, novamente, em 2019. Configu-
ra-se como mais uma contribui¢do do MS para a materializacdo do Direito
Humano a Alimentagdo Adequada (DHAA) e destina-se principalmente aos
nutricionistas e profissionais das Equipes de Satde da Familia, que atuam no
campo da alimentagdo infantil (BRASIL, 2002; BRASIL, 2019b). A nova edi-
¢do busca dialogar com o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (2014)
e responder as diferentes transformagdes sociais e mudancas alimentares que
ocorreram nas ultimas décadas.

Os materiais que configuram desdobramentos dos Guias estao listados
a seguir, porém serao detalhados apenas no terceiro topico deste capitulo:

*  Folder: Dez passos para a alimentagao adequada e saudavel,

* Livro: Na cozinha com as frutas, legumes e verduras (BRA-
SIL, 2016b);

* Livro: Desmistificando duvidas sobre alimentacdo e nutri¢ao
(BRASIL, 2016c¢); e

* Instrutivo: Metodologia de trabalho em grupos para agdes de
alimentacdo e nutri¢do na atengao basica (BRASIL, 2016a).

Utilizacdo do Guia Alimentar para a populacido brasileira
na atencao nutricional

O Guia criado pelo MS, sendo a primeira edi¢cdo publicada em 2006 e
a segunda em 2014 (BRASIL, 2008c; BRASIL, 2014b), aborda principios e
recomendagdes de uma alimentagao adequada e saudavel para a populacao
brasileira e configura-se como o instrumento norteador de agoes de educagao
alimentar e nutricional (BRASIL, 2014b).
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Este instrumento se destina a todos os brasileiros, sendo que alguns serdo
trabalhadores cujo oficio envolve a promogao da satide da populagdo. A pri-
meira edicdo do Guia contém as primeiras diretrizes alimentares oficiais para
a populacgdo brasileira e aborda questdes relacionadas as deficiéncias nutri-
cionais e as doengas infecciosas, que eram prioridades de saude publica no
Brasil (BRASIL, 2008c). O guia est4 dividido em trés partes: Referencial
teorico para elaboracao do Guia; Diretrizes e orientagdes; As bases epidemio-
logicas e cientificas. Nessa versdao do Guia, na segunda parte, ¢ abordado o
conceito de “piramide alimentar”, que se constitui como um instrumento para
orientagdo nutricional de individuos e grupos populacionais. Os alimentos
encontram-se distribuidos em oito grupos (cereais, frutas, vegetais, legumi-
nosas, leite, carnes, gorduras e acticares) de acordo com a contribuigdo de
cada nutriente basico na dieta. Em cada nivel da pirdmide constam as porcoes
minimas e méaximas (PHILIPPI et al., 2005).

p—— A revisdo do Guia Alimentar se fez necessaria
devido as mudancas que ocorrem no pais, tais como
politicas, economicas, culturais, sociais e demograficas,
além das altera¢des no padrao alimentar e nutricional
da populagdo. Baseado nessa nova realidade foram ela-
boradas novas recomendagdes que constam na segunda
versdo do Guia Alimentar, publicada em 2014. Esse
material possui foco na promoc¢ao da satde e na pre-
vencdo de enfermidades, e contém também recomendacdes que poderdo ser
uteis aqueles com doengas especificas. O Guia (2014) esta divido em cinco
capitulos: Principios; Escolha dos alimentos; Dos alimentos a refei¢ao; O ato
de comer e a comensalidade; A compreensao e a superagdo de obstaculos.

No primeiro capitulo do Guia, destacam-se cinco principios norteadores
para elaboracdo do material, bem como suas recomendacdes e orientagdes:

* Alimentacdo ¢ mais que ingestao de nutrientes: as praticas alimen-
tares envolvem os nutrientes, alimentos, combinagdes de alimentos,
preparacdes culindrias e as suas dimensdes culturais e sociais;

* Alimentacdo deve estar em sintonia com seu tempo: considera a
evolugdo da alimentacdo e as condigdes de saude da populagdo;

*  Alimentacdo adequada e saudavel deriva de um sistema alimentar
socialmente e ambientalmente sustentavel: leva em consideracao o
impacto das formas de produgao e distribui¢do dos alimentos sobre
a justica social e a integridade do ambiente;

» Diferentes saberes geram o conhecimento para a formulacao de
guias alimentares: essa interacdo de saberes ¢ de extrema importan-
cia em virtude das diversas dimensdes da alimentagdo e sua relacdo
com a saude e o bem-estar das pessoas;
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*  QGuias alimentares ampliam a autonomia nas escolhas alimentares:
compreende-se que a ampliacao auxilia no desenvolvimento da
capacidade de autocuidado do individuo, de sua familia e de sua
comunidade, e de agdo sobre os fatores do ambiente que determinam
sua saude.

No capitulo “Escolha dos alimentos” constam as recomendagdes e orien-
tagdes gerais para se compor uma alimentacao saudavel. Esta deve ser nutri-
cionalmente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e promotora de
sistemas alimentares socialmente e ambientalmente sustentaveis. Sdo aborda-
dos também os conceitos relacionados ao tipo de processamento dos alimen-
tos: in natura ou minimamente processados, processados e ultraprocessados.

Alimentos in natura ou minimamente processados sao apontados como
aqueles que devem compor a base da alimentacdo. Alimentos in natura sao
obtidos diretamente de plantas ou de animais e consumidos sem que tenham
sofrido qualquer alteracdo. Minimamente processados sdo alimentos em sua
forma natural que, antes de sua aquisicao, foram submetidos a alteracdes
minimas, a fim de aumentar a duragdo, tornando-os apropriados para arma-
zenamento. Estes grupos de alimentos possuem seu consumo amplamente
incentivado em quantidade e variedade, pois a quantidade de nutrientes por
caloria varia de alimento para alimento. Além disso, esse consumo contribui
para um sistema alimentar socialmente mais justo € menos estressante para
0 meio ambiente.

Os alimentos processados sdo produtos fabricados com a adicao de sal
ou agucar a um alimento in natura ou minimamente processado. Esse pro-
cessamento frequentemente altera de modo desfavoravel a composi¢ao nutri-
cional dos alimentos dos quais derivam. A exemplo disso, destaca-se que as
quantidades de sal e agtcar adicionados sdo muito superiores as usadas em
preparagoes culinarias, e isso, aliado a redugdo de agua dos alimentos, con-
tribui para o aumento da densidade calorica destes. Sendo assim, devem ter
seu consumo limitado.

Os alimentos ultraprocessados, também chamados de produtos alimen-
ticios, sao formulacdes industriais feitas inteiramente ou majoritariamente de
substancias extraidas de alimentos, derivadas de constituintes de alimentos ou
sintetizadas em laboratorio com base em matérias organicas como petroleo
e carvao. As técnicas para sua producao podem incluir extrusao, moldagem,
e/ou pré-processamento por fritura ou cozimento. Sendo assim, os produtos
ultraprocessados apresentam diversas desvantagens que fomentam o desenco-
rajamento do seu consumo: sdo nutricionalmente desbalanceados, contribuem
para o consumo excessivo de calorias e suas formas de produgao, distribuicao
e comercializagdo geram impactos importantes sobre a cultura, a vida social
e o ambiente.
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Produtos ultraprocessados apresentam atributos em comum: tém hiper-
sabor; sao comercializados como sindnimo de praticidade, porém contribuem
com a pratica de se alimentar sem atencdo; possuem embalagens maiores;
contém calorias liquidas, o que se refere a menor capacidade do organismo
de registrar as calorias provenientes desses produtos.

No capitulo trés do Guia Alimentar sdo apresentadas orientagdes espe-
cificas para a populagdo brasileira sobre como combinar alimentos na forma
de refeigdes. Além disso, cita também os grupos alimentares, que correspon-
dem a conjuntos de alimentos que possuem uso culinario e perfil nutricional
semelhantes. As orientagdes propostas sdo baseadas em dados provenientes
de pesquisas com a populacao brasileira. Nao exibem, de forma proposital,
a quantidade absoluta de cada alimento ou a quantidade total de calorias nas
refeicoes, haja vista que a necessidade nutricional de cada individuo ¢ dife-
rente, bem como a realidade na qual ele se insere. Aconselha-se realizar as
devidas alteracdes com alimentos substitutos provenientes dos mesmos grupos
alimentares e com caracteristicas nutricionais semelhantes.

Quanto a escolha dos alimentos, orienta-se adquiri-los de locais limpos e
organizados, que ofere¢cam diferentes opcdes em bom estado de conservagao.
Além disso, devem-se avaliar as caracteristicas dos alimentos, embalagens
e temperatura de conservacao. Neste capitulo do Guia sdo dadas orienta-
¢oes de como realizar a manipulacdo e conservacao dos alimentos e prepa-
racdes, a saber:

*  Alimentos ndo pereciveis: devem ser armazenados em local seco e
arejado, em temperatura ambiente e longe de raios solares;

* Alimentos pereciveis: devem ser mantidos sob refrigeracdo
ou congelamento;

*  Preparagdes culindrias: se guardadas para a proxima refeicao, devem
ser armazenadas sob refrigeracao.

*  Cuidados a serem adotados: lavar as maos antes de manipular os ali-
mentos; evitar tossir ou espirrar sobre os alimentos; evitar consumir
carnes e ovos crus; higienizar frutas, verduras e legumes em agua
corrente e coloca-los em solug¢do de hipoclorito de s6dio; manter
os alimentos protegidos em embalagens ou recipientes.

O ato de comer e a comensalidade sdo abordados no capitulo 4, em que
se estimula a amplia¢do da pratica alimentar, pois a alimentagdo também
envolve o aproveitamento dos alimentos consumidos e deve proporcionar
prazer. Sendo assim, trazem-se trés orientagdes basicas: comer com regulari-
dade e com atencao, comer em ambientes apropriados e comer em companhia.
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No capitulo 5, sobre a compreensao e superagdo de obstaculos, sdo levan-
tadas algumas questdes que permeiam a ado¢ao de uma alimentagdo sauda-
vel. No processo de elaboragdo das orientagdes propostas no Guia Alimentar
visou-se a viabilidade das mesmas. No quadro a seguir estdo apresentados
alguns desses obstaculos e formas de supera-los.

Quadro 1 — Obstaculos identificados e o que pode ser feito para supera-los

Obstaculos

identificados 0 que pode ser feito para supera-los

Ha muitas informagdes sobre alimentacéo e salde, mas poucas s@o de fontes confidveis. Entéo,
Informagéo tenha este guia como material seguro de informagdes e recomendagdes sobre alimentagao
adequada e saudavel.

Alimentos ultraprocessados sao encontrados em toda parte, enquanto os in natura ou
minimamente processados nem sempre sao comercializados em locais proéximos as casas das
pessoas. Dessa forma, evite fazer compras de alimentos em locais onde apenas sao vendidos
Oferta produtos ultraprocessados e evitar comer em redes de fast-food. Leve uma lista para evitar
comprar mais do que vocé precisa, sobretudo de produtos em promogao.

Faca ao menos parte das suas compras em mercados ou feiras livres, onde séo comercializados
alimentos in natura ou minimamente processados.

Embora legumes, verduras e frutas possam ter prego superior ao de alguns produtos ultraprocessados,
0 custo total de uma alimentacao baseada em alimentos in natura ou minimamente processados ainda
€ menor no Brasil do que de uma alimentagdo baseada em ultraprocessados.

Essa ideia é muitas vezes criada pelo alto prego de produtos ultraprocessados “enriquecidos” com
vitaminas e outros nutrientes ou comercializados como ideais para quem quer emagrecer. Esses
produtos, porém, estdo longe de poderem ser considerados saudaveis.

Prefira, portanto, as variedades que estéo na safra, pois essas sempre terdo menor prego e serdo
de produtores locais.

Custo

0O enfraquecimento da transmiss&o de habilidades culinarias entre geragdes favorece o consumo
Habilidades de alimentos ultraprocessados.

culinarias Se vocé tem habilidades culinarias, procure desenvolvé-las e partilha-las. Caso néo as tenha,
adquira-as.

Para alguns, as recomendagdes deste Guia podem implicar a dedicagéo de mais tempo a alimentago.
Com maior dominio de técnicas culinarias, vocé podera reduzir em muito o tempo de preparo dos
Tempo alimentos.

Aqueles que demandarem maior tempo de cocgdo podem ser cozidos em maior quantidade em
um Unico dia, congelados e utilizados em preparacdes ao longo da semana.

A publicidade de produtos ultraprocessados domina os andincios comerciais e frequentemente
veicula informagdes incorretas ou incompletas sobre alimentagao.

Deve-se compreender que a publicidade visa essencialmente aumentar a venda de produtos, ndo
informar ou, menos ainda, educar as pessoas. Portanto, limite o tempo exposto a televisdo.
Conhega a legislagao brasileira que protege os consumidores de excessos publicitarios praticados
por empresas.

Publicidade

Fonte: Adaptado de Brasil (2014b).
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Compreende-se que para remover obstaculos sera preciso reflexao sobre
a importancia da alimentacdo e conferir maior valor ao processo de adquirir,
preparar e consumir alimentos. Além disso, esse processo de remogao deman-
dara politicas publicas e agdes regulatorias do Estado que tornem o ambiente
mais propicio para a ado¢@o das recomendagdes propostas no material.

A alimentagdo saudavel possui atributos importantes, tais como ser aces-
sivel fisica e financeiramente, saborosa, variada, harmonica, sanitariamente
segura e colorida. Dessa forma, nesta versdo do Guia Alimentar (2014) sao
apresentados “Os dez passos para uma alimentagao saudavel”, que se confi-
guram como orientacdes praticas sobre alimentagao.

*  Passo 1 —Fazer de alimentos in natura ou mini- g Y
mamente processados a base da alimentagdo; - S s‘.\/

*  Passo 2 — Utilizar 6leos, gorduras, sal e agucar | U
em pequenas quantidades ao temperar e cozi-
nhar alimentos e criar preparagdes culinarias; P xS S U S

* Passo 3 — Limitar o consumo de alimen- )
tos processados;

*  Passo 4 — Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;

*  Passo 5 — Comer com regularidade e atengdo, em ambientes apro-
priados e, sempre que possivel, em companhia;

*  Passo 6 — Fazer compras em locais que ofertam variedades de ali-
mentos in natura ou minimamente processados;

*  Passo 7— Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias;

*  Passo 8 — Planejar o uso do tempo para dar a alimentagdo o espaco
que ela merece;

*  Passo 9 — Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem
refei¢oes feitas na hora;

*  Passo 10 — Ser critico quanto a informagdes, orientagdes e mensa-
gens sobre alimentacdo veiculadas em propagandas comerciais.

O manual instrutivo Implementando o guia alimentar para a popu-
lagdo brasileira em equipes que atuam na aten¢do primeira a saude foi
publicado em 2019 (BRASIL, 2019a). E um produto do Nucleo de Pes-
quisas Epidemiologicas em Nutricdo e Saude (NUPENS) da Universidade
de Sao Paulo (USP). Com esse manual objetiva-se apresentar o Guia e
seu referencial tedrico como base para diversas atividades dos servicos de
saude. No material, propdem-se etapas e materiais para implementacdo do
guia alimentar. A metodologia para construcao das oficinas propostas no
material foi baseada na perspectiva do didlogo entre os participantes da
oficina e o(a) facilitador(a).
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Limites e possibilidades das acoes de PAAS — Estratégias, recursos
e acOes para promover alimentacio adequada e saudavel ao longo
da vida

Para que as acdes de PAAS sejam efetivas e levem em consideragdo a
realidade do individuo, é necessario compreender os conceitos que envolvem
a promogao da saude, o contexto atual de saude dos brasileiros e as politicas
que norteiam as a¢des no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRA-
SIL, 2016a).

O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cro-
nicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022 foi elaborado com o objetivo
de promover o desenvolvimento e a implementagdo de politicas publicas para
a prevengao e o controle de DCNT e seus fatores de risco (BRASIL, 2011a).
Dentre as metas do plano, seis auxiliam na PAAS, a saber: reduzir a preva-
l€ncia de obesidade em criangas; reduzir a prevaléncia de obesidade em ado-
lescentes; deter o crescimento da obesidade em adultos; aumentar a prevaléncia
de atividade fisica no lazer; aumentar o consumo de frutas e hortalicas e
reduzir o consumo médio de sal (BRASIL, 2011a).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) se faz o ambiente pro-

picio e prioritario para o desenvolvimento destas acdes mediante

a sua proximidade com a comunidade, pois possui modelo de

assisténcia centrado na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e

o matriciamento ¢ realizado pelo Nucleo de Apoio a Saude da

Familia (NASF). A inclusd@o do NASF fortaleceu as acdes de

alimentagdo e nutri¢do no nivel da AB devido a inclusdo do

profissional nutricionista nas equipes. O NASF, criado pelo MS em 2008 e

regulamentado pela Portaria n® 2.488, de 214 de outubro de 2011 (BRASIL,

2011b; BRASIL, 2014c¢), ¢ composto por equipes multiprofissionais que atuam

de forma integrada com as equipes da ESF e o Programa Academia da Satude

(BRASIL, 2011b). As ac¢des de promogao e manutencao da saude (que incluem

acoes de PAAS) beneficiam significativamente a satide dos usuarios do SUS,

visto que estimulam a participagao social, visando a autonomia e o empode-
ramento dos mesmos (BRASIL, 2016a).

A educacdo, em todos os seus contextos, deve ser vista

como uma ferramenta que auxilia na formagao de individuos

politicos, fortalecidos, conscientes e livres (FREIRE, 1980).

A educacdo em saude se caracteriza por ser uma estratégia

, . fundamental para o desenvolvimento de agdes de promogao

5 de satide. Mediante o contexto historico, observa-se que a

I I-I I inclusdo da alimentacdo como direito social contribuiu para
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uma concepgao mais ampliada dessa estratégia (REIS, 2006; BRASIL, 2016a).
No campo da alimentagdo e nutricao, abordagens da Educacdo Alimentar e
Nutricional (EAN) sao consideradas educagdo em satide. A EAN encontra-se
presente em todas as diretrizes da Politica Nacional de Alimentagao ¢ Nutri¢ao
(PNAN) e no Marco de Referéncia de Educag@o Alimentar e Nutricional para
as Politicas Publicas (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2013Db).

A comunicagao ¢ um dos aspectos de extrema importancia a ser consi-
derado no planejamento e na execucao de acdes de EAN. O guia alimentar
para a populacdo brasileira (2014) ¢ um instrumento essencial no processo de
EAN e exemplifica bem o uso da comunica¢do de maneira adequada e eficaz
(BRASIL, 2014b; BRASIL, 2016a). Além disso, no contexto da APS, abor-
dagens coletivas se fazem necessarias a fim de atingir um maior contingente
de pessoas. Dessa forma, possibilita-se troca de conhecimentos entre usuarios
e profissionais, maior sociabilidade, espago para reflexdo sobre a realidade
vivenciada e criacdo de vinculo (SILVA et al., 2013; BRASIL, 2016a).

Alguns métodos podem ser empregados para execucao das acdes de PAAS
com abordagem coletiva, tais como oficinas, acdes no ambiente e exposi¢ao
de painéis. Com as oficinas, objetiva-se envolver os individuos integralmente,
bem como suas formas de pensar, sentir e agir (AFONSO, 2006). No quadro
a seguir estdo descritos o desenvolvimento de uma oficina em trés momentos:

Quadro 2 — Desenvolvimento de oficina

Momento Descrigdo

Inicial Preparagéo dos participantes: apresentagdo dos objetivos e das atividades.

Desenvolvimento das atividades, que devem facilitar a reflexdo e a elaboragéo do tema. Este
momento pode ser subdividido em:

Utilizagdo de técnicas ludicas, sensibilizagao, motivagéo, reflexdo e comunicagao;

Conversa e reflex@o sobre os sentimentos e ideias do grupo sobre as situagdes vivenciadas;
Expansao das vivéncias, relacionando-as com situagdes do cotidiano;

Exposicéo e analise das informagdes sobre o tema comparadas as experiéncias dos
participantes para esclarecimentos.

Intermediario

Howp

Sistematizagdo

¢ avaliagio Reconhecimento das informag@es e do produto da oficina construido coletivamente.

FFonte: Adaptado de Brasil (2016a).

As ac¢des no ambiente implicam a modificagcdo do ambiente ¢ uma refle-
xao0 critica sobre as praticas alimentares. Objetivam desenvolvera curiosidade e
a reflexdo do individuo sobre o tema abordado (BRASIL, 2016a). A utilizagao
de painéis visa informar os usuarios sobre uma determinada tematica e/ou
fortalecer a discussdo do que ja foi tratado durante os intervalos das oficinas
e das agdes no ambiente.
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Para apoiar estas estratégias metodologicas, materiais de apoio foram
construidos e/ou indicados, sendo esses (BRASIL, 2016a):

*  Diario de bordo — Caderno de anotagdes para o participante;
* Livro de receitas: Na cozinha com as frutas, legumes e verduras
(BRASIL, 2016b).

O livro contribui para apoiar e estimular praticas alimentares adequadas
e saudaveis no ambito individual e coletivo, além de qualificar as acoes de
EAN desenvolvidas nos servigos de saude.

* Folder — trabalha os dez passos para a alimentacdo adequada
e saudavel.

Com esse material objetiva-se operacionalizar praticas educativas que
abordem as diretrizes brasileiras para alimentag@o e nutricao.

e Livro: Desmistificando Duvidas sobre Alimentagdo e Nutri¢cdo
(BRASIL, 2016c¢).

O livro propde auxiliar no esclarecimento das duvidas sobre alimentagao
e nutricdo mais frequentes durante a condugao dos grupos de educagdo em
saude com os usuarios do SUS.

Para nortear a elaboracdo das a¢des, o material /nstrutivo: metodologia de
trabalho em grupos para agoes de alimentagdo e nutri¢do na atengdo basica
(2016) foi elaborado pela Coordenagao-Geral de Alimentagao e Nutrigdo do
Ministério da Saude em conjunto com a Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e propoe diversas oficinas, agdes no ambiente e painéis. Esse mate-
rial foi elaborado com base no Marco de Referéncia de Educacdo Alimentar
e Nutricional para as Politicas Publicas e na metodologia problematizadora
proposta por Paulo Freire (BRASIL, 2012b; FREIRE, 1996). As estratégias
educativas propostas no instrutivo incluem a defini¢do dos objetivos e temas,
sugerem dinamicas e formas de abordagem. Independentemente da meto-
dologia utilizada, ressalta-se que as agoes realizadas precisam ser flexiveis,
passiveis de adequacdes, de forma a melhor atender as necessidades dos
sujeitos e do grupo assistido.

Para reflexao: Quais as limitagOes para desenvolver e
incorporar acdes de promocao de alimentacdo saudavel no
seu municipio?
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Parceiros na promocio de modos de vida saudaveis — Integracao
entre o programa Academia da Sadde, Saude na Escola e o
protagonismo da Atencao Primaria a Saude

A Atengdo Primaria a Satide (APS) possui suas acdes voltadas para popu-
lagdes de territorios definidos. Sendo assim, analisar a situa¢do de saude é
muito importante, a fim de se compreender as caracteristicas sociais, econo-
micas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territorio. Ademais, por
meio dessa andlise inicial € possivel identificar as demandas e necessidades
de saude de maior frequéncia e relevancia (BRASIL, 2012a).

No contexto da APS, as agdes relativas a alimentag@o e nutrigdo foram
institucionalizadas a partir da década de 1970 por meio de programas de suple-
mentacdo alimentar destinados ao publico materno-infantil. Assim, iniciou-se
um monitoramento nutricional. No entanto, tal marco contribuiu para a forma
como a assisténcia nutricional € realizada na APS, em que se produzem prati-
cas pontuais desarticuladas de outras acoes de atencao a satide do individuo,
ou que estdo centradas em grupos especificos (BRASIL, 2012a).

Atualmente o cenario parece estar mudando, em que a PNAN, por meio
da Organizagao da Atengao Nutricional, contribui para articular as agdes em
alimentacdo e nutri¢do. Assim, a APS fornece apoio matricial no ambito da
aten¢do nutricional, que “[...] compreende os cuidados relativos a alimentagao
e nutri¢ao voltados a promogao e protecao da satide, prevengao, diagnostico e
tratamento de agravos, devendo estar associados as demais agoes de atengao
a saude do SUS [...]” (BRASIL, 2012a, p. 26).

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) contribui para a avaliagdo e
a organiza¢do da atengdo nutricional. Esse sistema atua como ferramenta de
apoio a gestdo da clinica no ambito da APS, em que permite que as equipes
identifiquem, dentre outros dados, as prioridades de acordo com o perfil ali-
mentar e nutricional da populacdo assistida (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2017).

O cuidado em alimentagdo e nutri¢ao ¢ complexo, pois deve considerar
a diversidade do comportamento alimentar. Portanto, esse cuidado deve ser
humanizado, individualizado e contar com agdes integradas. Nesse sentido,
observa-se que as equipes do NASF tém papel estratégico no apoio as equipes
da APS. No material Contribuigoes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
para a Atengdo Nutricional sdo apresentados casos ficticios sobre praticas
de apoio matricial em aten¢do nutricional que foram construidos a partir de
situagdes reais de diferentes profissionais em varios espagos (BRASIL, 2017).

Na produgao pelo cuidado integral, as acdes da APS devem visar a
ampliacdo da autonomia das pessoas e das coletividades. Sendo assim, as
acoes devem consistir em um trabalho multiprofissional, interdisciplinar e
em equipe, considerando o contexto de vida, a cultura e a realidade social dos
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assistidos. Objetivando o cuidado integral e a potencializacdo das formas de
intervencdo em saude, propde-se a articulacdo entre a APS, a Academia da
Satude e o Programa Saude na Escola (PSE) (BRASIL, 2017).

Modificagdes na maneira como se organizam e sao oferecidos os servi-
¢os de saude foram necessarias, tendo em vista a situacdo atual de saude da
populagdo e a necessidade de garantia desse acesso pelos individuos. Dessa
forma, iniciativas regionais promovendo a pratica de atividade fisica serviram
de base para a elaboracdo e a implementacao do Programa Academia da Saude
em 2011. O programa possui a finalidade de promover praticas corporais e
atividade fisica, alimentacao saudavel, modos saudaveis de vida e producao
do cuidado (BRASIL, 2014a).

Este ¢ um programa que compde a rede de aten¢do a satde e faz parte
da linha de cuidado como componente da APS. Sua articulagdo intersetorial
propde contribuir com uma maior resolubilidade das demandas (BRASIL,
2014a). A participagdo social configura-se como pilar para a implementacao
e a operacionalizagdo do programa.

O PSE, instituido pelo Decreto n°® 6.286, de 5 de dezembro de 2007,
possui como finalidade contribuir para a formagao integral dos estudantes da
rede publica de educagdo basica por meio de agdes de prevencdo, promogao
e atencao a saude (BRASIL, 2007a). A fim de auxiliar na elaboragdo ¢ na
execugdo de agdes mais humanizadas e efetivas, faz-se necessario considerar
questodes especificas da realidade em que o programa esta inserido. Dessa
forma, deve-se identificar o contexto escolar e social e o diagnostico local
em saude do escolar.

O programa possui diversas acdes em saude, dentre as quais: avaliagdo
clinica; avaliagdo nutricional; promoc¢ao da alimentagao saudavel; avalia-
¢ao oftalmologica e avaliacdo da saude e higiene bucal. No proximo topico
sera abordado o tema da promogao da alimentagdo saudavel, mais precisa-
mente a Educacdo Alimentar e Nutricional (EAN) no contexto do PSE e do
Bolsa Familia.

Educacao Alimentar e Nutricional no contexto do Programa
Saude na Escola e Programa Bolsa Familia

A EAN possui seu historico atrelado ao da PNAN.
As estratégias de EAN inicialmente eram dirigidas aos
trabalhadores e suas familias, porém, desconsideravam
a realidade dos individuos (BRASIL, 2012b). Até a

década de 1990 a EAN néo era valorizada como estra-
tégia de politica publica, no entanto, com o surgimento

a\

= <
\/‘



96

de evidéncias da contribui¢do dos habitos alimentares para o surgimento de
DCNT, passou a ser considerada como uma medida necessaria para a formagao
e a protecao de habitos saudaveis (BRASIL, 2012b).

Deu-se entdo um processo de renovacao da educacdo em saude, inspirado
por Paulo Freire, baseado na agdo critica, contextualizada e com valorizagao
de diferentes saberes e praticas populares. A inser¢do do termo “promogao
de praticas alimentares saudaveis”, no final dos anos 1990, nos documentos
oficiais brasileiros contribuiu consideravelmente para o enfrentamento dos
problemas alimentares e nutricionais do contexto atual (WHO, 1986; SAN-
TOS, 2005; BRASIL, 2008b).

Um momento considerado importante para a PAAS foi a criagdo do
Programa Fome Zero (PFZ), implementado no inicio dos anos 2000. Esse
contemplava a EAN sob duas frentes de atuagdo: a primeira previa campanhas
publicitarias e palestras sobre educagdo alimentar e educagdo para o consumo;
a segunda propunha a criagcdo de uma Norma Brasileira de Comercializagao de
Alimentos Industrializados, similar a existente para alimentos para lactentes
(BRASIL, 2012b).

No Brasil, houve uma evolu¢do consideravel entre a forma como a EAN
¢ conceituada na versdao de 1999 da PNAN e na de 2012. No documento de
1999, a EAN esta prevista de maneira detalhada na diretriz 4, “Promogao de
praticas alimentares e estilos de vida saudaveis”, entendida como o conhe-
cimento sobre os alimentos, o processo de alimentacao e a prevencao dos
problemas nutricionais (BRASIL, 2003). Na PNAN de 2012, por sua vez, a
EAN consta de forma transversal em todas as diretrizes e a politica prioriza
a elaboragdo e a pactuagdo de uma agenda integrada e intersetorial de EAN.
Dessa forma, o termo “Educacdo Alimentar e Nutricional” abrange acdes que
vao desde os aspectos relacionados ao alimento e a alimentagd@o, os processos
de produgdo, abastecimento e transformacao, até os aspectos nutricionais
(BRASIL, 2012b). Conceitua-se como:

[...] um campo de conhecimento e de pratica continua e permanente, trans-
disciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a pratica
auténoma e voluntéria de hébitos alimentares saudéaveis. A pratica da EAN
deve fazer uso de abordagens e recursos educacionais problematizadores e
ativos que favoregam o dialogo junto a individuos e grupos populacionais,
considerando todas as fases do curso da vida, etapas do sistema alimentar
e as interagdes e significados que compdem o comportamento alimentar
(BRASIL, 2012b, p. 23).

A diversidade dos campos de pratica pode assim ser resumida em setor
publico (Federal, Estadual, Municipal, Local e Regional) e areas (Saude,
Assisténcia Social, Segurancga Alimentar e Nutricional, Educagdo, Agricultura,
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Desenvolvimento Agrario, Abastecimento, Meio Ambiente, Esporte e Lazer,
Trabalho e Cultura). A EAN pode e deve ser amplamente articulada com progra-
mas do governo, tais como o Saude na Escola (PSE) e o Bolsa Familia (PBF).

A respeito da articulagdo da EAN com o PSE, constam no artigo 4 do
Decreto n° 6.286, de 5 de dezembro de 2007, as agdes em saude previstas
no PSE, dentre as quais aquelas a respeito da “Promogao da alimentacao
saudavel”. Como j& mencionado no topico anterior, o PSE foi criado pelo
Ministério da Saude. A escola é considerada um espago propicio a formagao
de habitos alimentares saudaveis e a construgdo da cidadania (BRASIL, 2015).
Dessa forma, a promog¢ao da alimentacdo saudavel nesse ambiente trabalha
0s seguintes eixos:

*  Acdes de EAN com respeito a alimentacao regional;

*  Estimulo a produgao de hortas escolares e ao uso dos alimentos
produzidos na alimentagao escolar;

*  Estimulo a implantac¢ao das boas praticas de manipula¢ao nos ser-
vicos que ofertam alimentagdo escolar;

* Incentivo a restri¢do do comércio de alimentos e preparacdes com
altos teores de gordura saturada, trans, agucar livre e sal;

* Incentivo ao consumo de frutas, verduras e legumes: “Canti-
nas Saudaveis”;

*  Atividades de educagdo alimentar para os pais/responsaveis.

Para realizagdes de EAN no contexto do PSE foram elaborados ins-
trumentos de apoio. O album seriado O que é vida saudavel se destina a
complementar as atividades grupais e familiares na APS (BRASIL, 2008d).
O Manual operacional para promog¢do da alimentagdo saudavel nas escolas
para profissionais da saude e da educag¢do foi criado para incentivar e for-
necer subsidios para o planejamento das acdes de promogado da alimentacao
saudavel (BRASIL, 2008b).

O PBF, por sua vez, contribui para o combate a pobreza e a desigual-
dade no Brasil. Esse foi criado pela Lei n° 10.836, de 9 de janeiro de 2004, e
regulamentado pelo Decreto n® 5.209, de 17 de setembro de 2004 (BRASIL,
2004). O programa possui trés eixos principais (BARROS et al., 2014):

*  Complemento da renda por meio do recebimento mensal de um
valor em dinheiro;

*  Acesso a direitos: As familias devem respeitar e cumprir algumas
condicionalidades que tém como objetivo reforgar o acesso a edu-
cacgdo, a saude e a assisténcia social;

*  Articulagdo com outras politicas sociais.
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O programa tem por finalidade a unificacdo dos procedimentos de gestao
e execucdo das acdes de transferéncia de renda e do Cadastramento Unico
do Governo Federal. Dentre os seus objetivos, consta “Combater a fome e
promover a seguranga alimentar e nutricional”, em que se da a articulagdo
com a EAN propriamente dita (BRASIL, 2004).

Mais uma vez, a compreensao da realidade do territdrio se faz de extrema
importancia para o planejamento das a¢des de EAN, o que contribui para a
superagao dos desafios de natureza politica, organizacional e cultural (BAR-
ROS et al., 2014).

O PBF compde o Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricio-
nal — PLANSAN 2012-2015 por meio da diretriz 1: “Promoc¢ao do acesso
universal a alimentacdo adequada e saudavel, com prioridade para as familias
e pessoas em situagdo de inseguranca alimentar e nutricional”. Além disso,
outra diretriz prevé a “Instituicdo de processos permanentes de Educacao Ali-
mentar e Nutricional, pesquisa e formagao nas areas de seguranca alimentar e
nutricional e do direito humano a alimentagao adequada” (BRASIL, 2013a).

A EAN ¢é um campo de acdo da Seguranga Alimentar ¢ Nutricional
(SAN) e da promogdo da saude, considerado uma estratégia fundamental
para a prevengao e o controle dos problemas alimentares e nutricionais. Dessa
forma, EAN e PBF se conectam na concep¢ao de SAN e de Alimentagao
Saudavel e Adequada para a dimensao local do territorio-base e sua cultura.
Compreende-se que as acdes de EAN levam ao empoderamento das pessoas
envolvidas no PBF.

O material Educagdo Alimentar e Nutricional no Programa Bolsa Fami-
lia, elaborado por Barros e colaboradores (2014), em parceria com o Minis-
tério da Saude e o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome,
pretende subsidiar a atuacao dos profissionais envolvidos nas a¢des de EAN
no PBF e contribuir para a autonomia e a emancipacao de seus beneficiarios.
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO, PREVENCAO E
TRATAMENTO DA OBESIDADE

Carla Moronari de Oliveira Aprelini
Erika Cardoso dos Reis
Maria del Carmen Bisi Molina

Classificacao do estado nutricional e diagnostico da obesidade

A classifica¢do e o monitoramento do estado nutricional da populagdo
sdo realizados nas unidades de satde por meio das a¢des de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional (VAN), que consiste na descri¢do continua e na predigao
de tendéncias das condigdes de alimentagdo e nutrigdo da populacao e seus
fatores determinantes.

A agdo continua da VAN ¢ fundamental para identificagdo dos casos de
excesso de peso, estratificagdo de risco e organizac¢ao da oferta de cuidado
(BRASIL, 2011). Para tanto, a VAN deve ser implementada em todos os
pontos de atencdo da rede, em demandas espontaneas e programadas. Tais
demandas constituem momentos oportunos para avaliagdo antropométrica,
classificagdo do estado nutricional ¢ avalia¢do de habitos alimentares e de
vida dos individuos. Além disso, a demanda espontanea permite a captagao
de usuarios com excesso de peso que ndo frequentam a unidade de saude
(BRASIL, 2014a).

A Atenc¢ao Primaria a Satude (APS), como porta de entrada prioritaria do
sistema de saude, € o local privilegiado para a realizacdo da VAN e as acdes
de programas estratégicos, como o Programa Saude na Escola e a Academia
da Saude, que devem ser instituidas no cotidiano das praticas das equipes de
satude. Os passos para a classificacdo do estado nutricional e o diagnostico da
obesidade estdao descritos nos documentos do Ministério da Saude: Orienta-
¢oes para a coleta e andlise de dados antropométricos em servigos de sauide
(2011) e Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica — Obe-
sidade (2014) e serdo resumidos neste capitulo.

Para classificagdo e diagndstico da obesidade ¢ necessaria a avaliagdo
antropométrica dos individuos, que ¢ realizada por meio de técnicas nao
invasivas e fornecem informagdes ou estimativas da composi¢ao corporal,
muscular e reservas de gordura. Os parametros para o diagnostico variam de
acordo com cada fase do curso de vida. As medidas antropométricas servem
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para avaliar, classificar e realizar o0 acompanhamento nutricional dos indivi-
duos com sobrepeso e obesidade. Na pratica clinica, as medidas mais utilizadas
sdo peso e altura/estatura para o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC)
(peso (kg)/altura (m)?).

O IMC ¢ o calculo mais usado para avaliagdo da adiposidade corporal e
possibilita a classificagdo do risco de acordo com cada fase do curso da vida,
e por meio de diferentes pontos de corte conforme idade e o sexo — e, no
caso de gestantes, a idade gestacional. A partir dessa identificacdo, as equipes
de satde podem obter subsidios importantes para organizagao do cuidado de
individuos com excesso de peso.

Classificacdo do estado nutricional de criancas

A classificagdo do estado nutricional de criangas (0 a 10 anos incomple-
tos) ¢ realizada com diferentes parametros e orientada por faixas etarias. No
caso de criangas menores de 5 anos, o referencial sdo as curvas de crescimento
infantil propostas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2006, e,
para as criangas de 5 a 10 anos incompletos, a referéncia da OMS lancada em
2007. Desse modo, para essa avaliagdo sdo necessarias as datas de nascimento
e atendimento — para calculo da idade em meses — além de peso, estatura e
sexo. A mensura¢ao da altura de criangas de 0 a 24 meses de idade deve ser
realizada com a crianca deitada (comprimento), e, em criancas maiores de
24 meses, em pé.

O indice antropométrico mais recomendado pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) para avaliagdo do excesso de peso € o
IMC-para-idade, pois ¢ um pardmetro mais sensivel, visto que este avalia
a relacdo entre o peso e a altura ao quadrado com a idade, e ndo apenas as
medidas isoladas de peso e estatura. Acima do percentil 97 (Escore-z +2) estdo
as criancas com diagnostico de obesidade. Os pontos de corte do IMC, de
acordo com sexo e idade, para diagndstico do excesso de peso, encontram-se
na Tabela 1, e os critérios de classificagdo do estado nutricional, conforme
indices antropométricos, na Tabela 2.
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Classificacdo do estado nutricional de adolescentes

Para a classificacao do estado nutricional dos adolescentes (10 a 20 anos
incompletos), deve ser adotada a referéncia da OMS (2007). Sdo necessarias
as informagdes de data de nascimento e atendimento — para calculo de idade
em meses — peso, estatura e sexo. Conjuntamente a avaliagdo antropométrica
¢ importante realizar a avaliacdo do grau de maturagao sexual de acordo com
o proposto por Tanner (1990), visto que existem diferengas de composicao
corporal dependendo do sexo e do estagio de maturagdo, e estas afetam o
diagndstico e as orientagoes.

Os pontos de corte do IMC, de acordo com a idade do adolescente,
para diagnostico do excesso de peso, se encontram na tabela 3, e os valores
criticos e indices antropométricos para classificagdo do estado nutricional de
individuos dessa faixa etaria, na Tabela 4.
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Tabela 4 — Valores criticos e indices antropométricos para
classificacio do estado nutricional de adolescentes

iNDICES ANTROPOMETRICOS
VALORES CRITICOS PARA ADOLESCENTES

IMC para idade Estatura para idade

Muito baixa estatura

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada )
para a idade
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza Baixa e§tatura
para a idade
> Percentil 3 e < Percentil 15 > Escore-z -2 e < Escore-z -1
Eutrofia

> Percentil 15 e < Percentil 85 > Escore-z -1 e < Escore-z +1

Estatura adequada

> Percentil 85 e < Percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso )
para a idade
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Brasil (2014). Adaptado de Organizacién de la Salud. Curso de Capacitacion sobre
la evalucién del crecimienti del nifio versién 1 — Noviembre 2006. Genebra: OMS, 2006.

Caso o adolescente seja classificado com o peso acima do adequado
(excesso de peso), deve-se apresentar a ele e/ou ao seu responsavel o diag-
nostico encontrado, explicar o que representa e dar as devidas orientagdes
para cada caso. O diagnostico de excesso de peso ou de baixo peso nos ado-
lescentes, além de identificar habitos alimentares inadequados, indica que o
profissional deve se manter atento e preparado para acolher as demandas dos
adolescentes, sendo importante a compreensao dos sentimentos de conflito
pertinentes a esta fase. As questoes relacionadas a sexualidade também podem
ocorrer, sendo essas emogdes repassadas a habitos inadequados.

Classificacao do estado nutricional de adultos

Para a avaliacdo do estado nutricional de adultos (individuos entre 20
e 60 anos incompletos) sdo necessarias as informagoes de peso e altura para
o célculo do IMC. A classificacdo ¢ realizada segundo o recomendado pela
OMS (1995) (Tabela 5). Além do IMC, a circunferéncia da cintura permite
identificar a obesidade central, que esta diretamente associada a0 maior risco
para doengas cronicas (IDF, 2006). Os pontos de corte adotados, de acordo
com o sexo, seguem as recomendacdes da OMS (2000) (tabela 6).

Além da avaliacdo antropométrica, ¢ fundamental a interpretagdo de
exames bioquimicos, dados clinicos e de satde. Caso o adulto seja classi-
ficado com peso acima do adequado — IMC > 25 kg/m2 —, deve-se apre-
sentar a ele o diagnostico encontrado, explicar suas repercussoes e realizar
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as devidas orientacgoes. Os individuos devem receber atendimento e acom-
panhamento especifico na APS para reversao do quadro a fim de prevenir
doencas associadas.

Tabela S — Classificacdo do estado nutricional para adultos (20 a 60 anos)

Pontos de corte Classificagao do estado nutricional
< 18,5 kg/m? Baixo peso
> 18,5 e < 25 kg/m? Eutréfico
> 25 e < 30 kg/m? Sobrepeso
> 30 e < 35 kg/m? Obesidade grau |
> 35 e <40 kg/m? Obesidade grau Il
> 40 kg/m? Obesidade grau Ill ou mérbida

Fonte: OMS (1995).

Tabela 6 — Classificacido do risco aumentado para doencas
cardiovasculares de acordo com a circunferéncia de cintura

Sexo Valor de circunferéncia da cintura
Feminino >80,0cm
Masculino >94,0cm

Fonte: Brasil (2008).
Classificacdo do estado nutricional de idosos

Para a avaliagdo do estado nutricional de idosos (igual ou acima de 60
anos) sao necessarias as informagdes de peso e altura para o calculo do IMC.
Os pontos de corte sdo categorizados segundo o proposto pela Associacao
Dietética Norte-Americana (ADA, 1994) (tabela 7). Caso o idoso seja clas-
sificado com sobrepeso — IMC > 27 kg/m? — deve-se apresentar a ele e/ou
ao seu cuidador o diagndstico encontrado, explicar o que representa e dar as
devidas orientagoes.

E fundamental a avaliacdo dos habitos alimentares, dos exames clini-
cos e bioquimicos, e outros dados clinicos e de saude. E importante analisar
alteragdes relacionadas aos aspectos fisiologicos e aqueles que interferem nas
atividades do cotidiano dos idosos, como a perda da autonomia, da percep-
cdo da temperatura dos alimentos, perda da visdo, do olfato, dificuldade de
mastigacdo, dentre outros.
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Tabela 7 — Classificacido do estado nutricional para idosos (acima de 60 anos)

Pontos de corte Classificagao do estado nutricional
< 22 kg/m? Baixo peso

> 22 e <27 kglm? Eutréfico
2 27 kg/m? Sobrepeso

Fonte: Brasil (2008).
Classificacdo do estado nutricional de gestantes

O diagnostico e 0 acompanhamento da situag@o nutricional da gestante
sdo considerados uma parte importante ¢ mesmo essencial dos procedimentos
basicos da atengao pré-natal (BRASIL, 2006). O estado nutricional materno no
inicio da gestacdo e o ganho de peso adequado nesse periodo t€ém importantes
repercussoes sobre a saude da mae e do bebé (VITOLO, 2011). Portanto, ¢
importante determinar o estado nutricional da gestante por meio do calculo
do IMC e da semana gestacional.

A classificagdo segue o proposto por Atalah et al. (1997) (tabela 8).
Para o diagnostico inicial da gestante deve-se utilizar o IMC pré-gestacional
referido ou a partir do IMC calculado na primeira consulta pré-natal (mesmo
que esta ocorra apos a 13* semana de gestagdo). A partir disso, € possivel
classificar o estado nutricional, estimar o ganho de peso durante a gestacao
e monitora-lo, por meio do cartdo da gestante, além de identificar eventuais
riscos nutricionais. A recomendagao do ganho de peso por idade gestacional
segue o proposto pelo Institute of Medicine (10M), 2009 (tabela 9). Em caso
de gestacao multipla, o ganho de peso total deve ser entre 14-23 kg para
mulheres com sobrepeso e entre 11-19 kg para aquelas com obesidade.



114

Tabela 8 — Avaliaciio do estado nutricional da gestante, segundo o
Indice de Massa Corporal (IMC), por semana gestacional

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade

Gestacional IMC < IMC entre IMC entre IMC 2
6 19,9 20,0249 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2250 25,130,1 30,2
10 20,2 20,3252 25,330,2 30,3
11 20,3 20,4 253 25,4 30,3 304
12 204 20,5254 25,530,3 304
13 20,6 20,7256 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9258 25,930,6 30,7
16 21,0 21,1259 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,226,0 26,130,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 214 21,526,2 26,330,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 21,8264 26,5 31,1 31,2
22 21,8 21,9266 26,7 31,2 313
23 22,0 22,1268 26,9313 314
24 22,2 22,326,9 27,0315 31,6
25 22,4 22,527,0 27,1316 317
26 22,6 22,7212 27,3317 31,8
27 22,7 22,8273 274318 31,9
28 22,9 23,0275 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2276 27,7320 32,1
30 23,3 23,4278 27,9321 32,2
31 234 23,5279 28,0322 32,3
32 23,6 23,7280 28,1323 324
33 23,8 23,928,1 28,2324 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4325 32,6
35 241 242284 28,5326 32,7
36 24,2 24,3285 28,6 32,7 32,8
37 244 24,5287 28,832,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 28,9329 33,0
39 24,7 24,8289 29,0 33,0 33,1
40 249 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,129,2 29,3332 333
42 25,0 25,129,2 29,3332 333

Fonte: Atalah et al. (1997).
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Tabela 9 — Ganho de peso (kg) recomendado durante a
gestacio, segundo o estado nutricional inicial

Recomendacéo de

Recomendagéo de ganho de peso (kg)

Estado Nutricional Recomendagdo de

Inicial (IMC) ganho de peso (kg) semanal médio no ganho de peso (kg)
total no 1° trimestre . total na gestagao
2° e 3° trimestres
Sobrepeso (S) 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade (O) - 0,3 5,0-9,0

Fonte: Adaptado de Institute of Medicine, 2009. *Ganho de
peso no primeiro trimestre entre 0,5 e 2 kg.

O exemplo de tragado da curva de acompanhamento pode ser observado
no grafico 1. Deve-se considerar o tragado ascendente como ganho de peso
adequado e o horizontal ou descendente, como ganho de peso inadequado
(gestante de risco). E importante ressaltar que o tragado deve ser crescente
em toda a gestagdo, mesmo naquelas gestantes com diagndstico de excesso
de peso. Entretanto, a curva ndo deve ultrapassar os limites da faixa de ganho
de peso recomendado.

Grifico 1 — Avaliacio do tracado da curva de acompanhamento
do estado nutricional da gestante, segundo o grafico de
Indice de Massa Corporal, por semana gestacional

Estado
Nutricional da

Inclinagéo da curva no Grafico de IMC por semana gestacional Exemplo*
gestante na
12 avaliagdo
A curva deve apresentar inclinagéo ascendente semelhante as curvas que o
delimitam a de sobrepeso (S), a depender do seu estado nutricional inicial. /
Por exemplo: se uma gestante de sobrepeso inicia a gestagdo com IMC S
Sobrepeso (S) . L : /
proximo ao limite inferior desta faixa, sua curva de ganho de peso deve A
ter inclinagdo ascendente semelhante a curva que delimita a parte inferior /
desta faixa no gréfico. i
o
Obesidade (O) A curva deve apresentar inclinagao semelhante ou inferior (desde que %
ascendente) a curva que delimita a parte inferior da faixa de obesidade (O). /
/BP

Fonte: Adaptado de Brasil (2011).

*As linhas em azul foram desenhadas aleatoriamente apenas para
exemplificar as possiveis tendéncias de inclinagéo das curvas.
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As gestantes classificadas com excesso de peso devem ser consideradas
de risco, receber abordagens refor¢adas com orientagdes alimentares e de vida,
avaliagoes clinicas e bioquimicas especificas, e, também, serem acompanhadas
por equipe multiprofissional.

A classificacdo do estado nutricional de gestantes adolescentes segue pontos
de cortes diferentes, visto que a maturidade biologica ¢ diferente das adultas.
Devido a isso, toda gestante adolescente deve ser tratada como de risco e ter
maior aten¢ao no cuidado. Ressalta-se, também, a classificagao de IMC que ¢
especifica para adolescentes, conforme a tabela 10. O monitoramento do ganho
de peso dessas gestantes pode ser realizado por meio da tabela 9, proposto pelo
IOM (2009). Como para as demais, a afericdo do peso deve ser feita em todas as
consultas; no entanto, para adolescentes, a altura deve ser medida pelo menos a
cada trimestre.

Tabela 10 — Ponto de corte para avaliaciao de sobrepeso
e obesidade para gestantes adolescentes

Idade em Ponto de corte Ponto de corte Idade em Ponto de corte Ponto de corte
anos* IMC - sobrepeso  IMC - obesidade anos* IMC - sobrepeso  IMC - obesidade
9 anos 18,3 215 15 anos 235 28,2

9,5 anos 18,7 22 15,5 anos 238 28,6
10 anos 19 22,6 16 anos 241 28,9

10,5 anos 19,4 23,1 16,5 anos 243 29,1
11 anos 19,9 23,7 17 anos 24,5 29,3

11,5 anos 20,3 243 17,5 anos 24,6 29,4
12 anos 20,8 25 18 anos 248 29,5

12,5 anos 21,3 25,6 18,5 anos 24,9 29,6
13 anos 21,8 26,2 19 anos 25 29,7

13,5 anos 22,3 26,8 19,5 anos 25 29,7
14 anos 22,7 27,3 20 anos 25 29,7

14,5 anos 23,1 27,8

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude, Secretaria de Atengao a Saude, Departamento
de Atencgéo Basica e Coordenagao-Geral de Alimentagéo e Nutricao (2011).

Em todos os casos e faixas etarias, ¢ muito importante o registro do
estado nutricional tanto na ficha do SISVAN e em prontudrios de atendimento
quanto nos cartdes. A avaliacdo do estado nutricional' é capaz de fornecer

1 Para maiores informagdes sobre procedimentos para avaliagdo antropométrica, classificagéo do estado
nutricional e diagnostico da obesidade verificar o documento do Ministério da Saude: Orientages para a
coleta e andlise de dados antropométricos em servigos de saude (2011).



ENFRENTAMENTO DO SOBREPESO E DA OBESIDADE
NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE DO ESPIRITO SANTO 17

informag0es essenciais para a prevengao e o controle de agravos a saude e
nutricdo. Somando a importancia da avaliacao do estado nutricional, ressal-
ta-se a necessidade da realizacdo de outros procedimentos complementares
ao diagndstico, como avaliagdes clinicas e laboratoriais.

Vale enfatizar, também, que para realizar as classificacdes e os diagnos-
ticos de modo adequado nos usudrios da rede ¢ importante que as unidades de
saude tenham infraestrutura e equipamentos disponiveis em quantidades sufi-
cientes e em boas condi¢Oes de uso e de conservacdo. E, devido ao aumento da
obesidade na populacao brasileira, ¢ fundamental também que haja balangas
com capacidade de mensuragdo maior do que 150 kg (BRASIL, 2014a).

Organizacio da atencio para prevencio da obesidade e medidas
preventivas em Ambito individual e coletivo

O manejo da obesidade ainda representa um desafio nos dias atuais
devido as praticas alimentares e de atividades fisicas desfavoraveis, ambas
relacionadas com os ambientes e outros determinantes sociais que preju-
dicam a adogdo de habitos de vida saudaveis e dificultam a incorporagao
de abordagens eficazes e aplicaveis aos individuos com excesso de peso e
obesidade. Além disso, as questdes relacionadas ao processo de trabalho
e qualificagdo das equipes da Atengdo Primaria a Saude (APS) tém impe-
dido que estratégias de cuidado direcionadas para a mudanca de compor-
tamento dessa populacio sejam realizadas (BRASIL, 2014a; BRANDAO
et al.,2020).

Como abordado nos capitulos anteriores, a aten¢do integral a saude do
individuo com excesso de peso, no Sistema Unico de Satude (SUS), deve
ser realizada a partir dos principios e diretrizes desse sistema. Desse modo,
deve prover um conjunto de cuidados que contemplem agdes de promogao e
protecao da saude, assim como a prevencao, o diagndstico e o tratamento da
obesidade e de agravos associados a ela, organizados e ofertados de forma
conjunta pelas trés esferas de gestdo, além da sociedade civil (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014b), visto que a prevencao e o diagndstico precoce da obesidade
sdo importantes aspectos para a promogao da satude e redu¢do de morbimor-
talidade, ndo s6 por ser um fator de risco importante para outras doencas,
mas também por interferir na duracdo e qualidade de vida dos individuos
(BRASIL, 2014a; SCHMIDT et al., 2011).

Desta forma, os niveis estratégicos de organizagdo devem ser observados
para que a prevencao e o controle da obesidade ocorram de maneira satisfatoria
na sociedade. Os trés niveis (micro, meso e macro) sao descritos no documento
do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica — Obesidade (2014) e serdo brevemente citados neste capitulo.
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/

Os niveis interagem
Ambito macro entre si e influenciam

de forma dinamica uns
aos outros, e estao

unidos por um circuito
‘ interativo de
retroalimentacdao em

que os eventos de um
N ) i n ; ambito influenciam as
Ambito micro Ambito meso

agoes de outro, e assim

K sucessivamente. /

A triade presente no ambito micro estd representada pelos usuarios e
suas familias, pela equipe de saude e pelo grupo de apoio da comunidade.
Organiza-se para enfrentar a falta de autonomia dos individuos em relagao ao
bem-estar e a pouca relagdo entre os individuos e os profissionais de satde.
Essas agdes sdo importantes visto que a aceitagdo das propostas terapéuticas
pelos usudrios e sua interagdo com as equipes influenciam mais no controle
das doencas do que quando consideradas apenas as interven¢des médico-sani-
tarias tradicionais. Como estratégias para prevencao da obesidade no ambito
micro citam-se: a busca por melhoria na qualidade de vida dos usuarios e suas
familias por meio da promog¢do do conhecimento dos determinantes sociais
de satde ¢ da adog¢ao de habitos de vida saudaveis, como alimentacao natural
e diversificada, atividade fisica e lazer.

O ambito meso propde uma atengao que dé conta principalmente das con-
digdes cronicas. As agdes ocorridas neste ambito devem ser planejadas conjun-
tamente entre organizagdes de saude e comunidade, pois ha questdes especificas
que devem ser consideradas, como caracteristicas geograficas, étnicas, de idade
e género, questoes socioecondmicas e de saude/doenga. Busca-se, no ambito
meso, dentre outros, a inser¢ao da tematica das condigdes cronicas no plano
estratégico das instituicdes, a integracao dos recursos existentes juntamente
com 0s recursos comunitarios, e a promog¢ao da atengdo continua e integral.

O ambito macro considera as macropoliticas de satde e propde a elabo-
racdo de politicas que considerem as singularidades das condi¢des cronicas
e que desenvolvam as Redes de Atencao a Saude. Citam-se agdes como o
planejamento das macropoliticas baseado nas necessidades especificas de
cada comunidade, o ajuste econdomico que considere as condi¢des cronicas e
a capacitacdo de profissionais de saude, dentre outros?®.

2 Para outras informagdes de estratégias nos trés niveis estratégicos de organizagéo para prevengao e
controle da obesidade, verificar a publicagdo do Ministério da Satide Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenga cronica — Obesidade (2014).
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Deste modo, ¢ importante a articulacdo com outros saberes, servigcos ¢
institui¢des, buscando a interdisciplinaridade e a intersetorialidade (BRASIL,
2014a; BRASIL, 2014b; PINHEIRO et al., 2019). Entretanto, ndo se pode
esquecer o papel dos proprios individuos sobre a adocao de habitos de vida
mais saudaveis. Nesse sentido, as equipes de saude devem contribuir com o
empoderamento e conhecimento dos usudrios sobre suas condigdes e deter-
minantes de saide com o intuito de auxilid-los no processo de autocuidado,
de modo a promover uma boa qualidade de vida de maneira responsavel e
autonoma (BRASIL, 2014a).

Entretanto, o autocuidado nao depende apenas do conhecimento pessoal,
mas também da motivagao do individuo a fazer escolhas melhores, e mesmo
quando tais questoes existem, podem nao ser suficientes para impulsionar a
mudanga de comportamento. Devido a isso, as a¢des referentes a prevencao e
ao cuidado da obesidade ndo dependem e ndo podem ser conduzidas apenas ao
ambito individual, mas sim ancorada as influéncias estruturais (social, cultural
e economica) que exercem efeito sobre os estilos de vida (BRASIL, 2014a).

Prevencao da obesidade na infincia e na adolescéncia

A alimentacdo adequada e saudavel da gestante, da nutriz, o aleitamento
materno e a introdug@o oportuna da alimentagdo complementar sdo considera-
das as primeiras estratégias positivas que afetam nido somente o crescimento ¢
o desenvolvimento adequado da crianga, mas também reduzem a mortalidade
infantil e constituem ac¢des importantes na prevencao de doencas na infancia
e na fase adulta (PALMA et al., 2009; BRASIL, 2014a; WHO, 2015).

Hébitos alimentares ndo saudaveis desde as primeiras fases da vida
aumentam o risco para obesidade e outras DCNT na vida adulta e impactam
na qualidade de vida das futuras geracdes (WHO, 2003). De acordo com a
Organizagao Mundial da Saade (WHO, 2015) a prevencao a obesidade infantil
¢ a abordagem de melhor custo-beneficio para o efetivo controle da doenga.
Dessa forma, no acompanhamento de criangas e adolescentes deve-se incen-
tivar a formacdo de praticas alimentares e de vida saudaveis, e desestimular
os habitos sedentarios. Portanto, ¢ importante que os profissionais da APS,
juntamente com a comunidade, desenvolvam agdes educativas de promogao
da alimentacdo saudavel ¢ a¢des de estimulo a atividades fisicas ladicas e
recreativas as criangas ¢ adolescentes (BRASIL, 2014a).

E recomendada para a prevencio do excesso de peso no publico infan-
to-juvenil (5 a 17 anos) atividade fisica aerdbica de intensidade moderada
a vigorosa durante em média 60 minutos em pelo menos 3 dias na semana,
que podem incluir: brincadeiras, esportes, transporte ¢ atividades fisicas
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realizadas em ambito familiar, escolar ou na comunidade, sendo que, entre
criangas e jovens sedentarios, as atividades devem ser incluidas no cotidiano
gradativamente. E importante ressaltar que os habitos sedentarios tém aco-
metido a populagdo cada vez mais cedo, principalmente devido ao ambiente
moderno e as tecnologias. Dessa forma, sdo necessarias intervengdes efetivas
que abordem tais aspectos e instiguem estilos de vida mais ativos e saudaveis
entre criangas e adolescentes. A vista disso, é importante criar estratégias
que limitem a quantidade de tempo gasto em atividades de baixo dispéndio
de energia, como aquelas frente as telas de televisdo e smartphones (WHO,
2015; WHO, 2020).

Destaca-se ainda a importancia de se transformarem os ambientes tidos
como obesogénicos (onde aspectos culturais e socioambientais influenciam
os comportamentos ndo saudaveis) em ambientes que promovam alimentagao
de qualidade e estimulem atividades fisicas no publico infanto-juvenil. Estu-
dos ressaltam também outros aspectos que devem ser considerados durante
o acompanhamento de criangas e adolescentes, como o papel da industria de
alimentos e da midia sobre estilo de vida, visto que estes instigam padrdes
alimentares inadequados. Por fim, ¢ essencial a avaliagdo nutricional e antro-
pométrica periddica na APS, com métodos e equipamentos adequados, desde
a primeira infancia, para identificagcdo precoce dos individuos que carecem
de maior atencdo para prevengao do excesso de peso (SOUZA, SICHIERI,
2008; BRASIL, 2014a; WHO, 2015).

Prevencao da obesidade entre gestantes

Durante a gestagao, a obesidade pode prejudicar a satide
materna. Cita-se o maior risco para diabetes gestacional,
cesariana, hemorragia no pds-parto, sindrome hipertensiva
arterial, tromboembolia, entre outros. Em relacdo aos des-
fechos neonatais mais frequentes associados a obesidade
materna, ha o parto prematuro, macrossomia fetal, morte
neonatal, hipoglicemia e escore Apgar baixo no primeiro
minuto (VITOLO, 2011; SILVA, 2014). Devido a esses fato-

‘ res, ¢ de suma importancia prevenir o excesso de peso no
periodo gravidico.

A gestacao ¢ uma fase do ciclo de vida considerada
estratégica para a promocao da saude devido as suas transformagdes biologicas
e reajustes interpessoais € intrapsiquicos que possibilitam as transformacdes
nos habitos de vida (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014a). Dessa forma, mulheres
com peso normal ou excesso de peso devem ser adequadamente orientadas
pelos profissionais de satide, mesmo antes da concep¢ao, a fim de adotarem
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mudangas nos habitos de vida, como a pratica regular de atividade fisica e
a adogdo de uma alimentagdo saudavel e balanceada (DODD et al., 2010).

Prevencio da obesidade nos idosos

O envelhecimento promove alteracdes na composi¢do corporal dos
individuos, como redugdo da estatura, perda de massa dssea e muscular e
redistribuicdo da gordura corporal (BUFFA, 2011; LI; HEBER, 2012). Além
disso, outras situagdes podem ocorrer nessa fase, como a perda da qualidade
da visdo, audi¢do, olfato e paladar (BRASIL, 2014a).

Tais questdes impactam diretamente a alimentagao, visto que essas alte-
racdes podem levar a perda de autonomia e dificuldades de mastigacao e
degluticdo, o que afeta o apetite e propicia o menor consumo de alimentos
como carnes, frutas, legumes e verduras cruas, e consequentemente ocorre um
déficit na ingestao de fibras, vitaminas e minerais. Além disso, ressaltam-se
0s aspectos sociais e psicoldgicos, como viuvez, solidao e dificuldades finan-
ceiras, que interferem nos habitos alimentares (BRASIL, 2014a).

Dessa forma, durante o acompanhamento de idosos, os profissionais de
saude devem oferecer uma atengo integrada e humanizada, considerando os
diferentes aspectos que interferem na qualidade de vida e visando a melhoria
da autoestima, motivagdo para a realizagdo de tarefas cotidianas, incentivo a
socializacdo, orientacdao quanto a alimentagdo adequada e a pratica regular de
atividades fisicas — considerando sempre as doengas cronicas que acometem
essa parcela da populagao, bem como suas deficiéncias sensoriais ou limita-
¢oes funcionais (BRASIL, 2014a).

Com relacdo a pratica de atividade fisica na preven¢ao do excesso de
peso entre idosos, esta beneficia ndo s6 nos desfechos de satde cronicos
(doengas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes) como também nos aspec-
tos de sono e capacidade cognitiva, e na resisténcia as quedas e lesdes. Para
individuos acima de 65 anos, ¢ recomendada pratica semanal de atividades
fisicas multicomponentes, que consideram o equilibrio funcional e o treina-
mento de for¢ca com intensidade moderada. Recomenda-se também atividade
de fortalecimento muscular em dois ou mais dias da semana (WHO, 2020).

Atividade fisica na prevencio da obesidade

vb‘ - A atividade fisica ¢ um ponto fundamental na

- protecdo a saude e na prevengao do sobrepeso e da
obesidade e de doengas cronicas ndo transmissiveis
associadas (WHO, 2020). Além da manuteng¢do do
peso, ela beneficia a saude mental e o bem-estar geral.
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Estimativas da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) (BRASIL, 2020) indicaram
que apenas 39% dos adultos brasileiros praticam atividades fisicas por pelo
menos 150 minutos/semana com intensidade moderada, no seu tempo livre.
Estudo de Ide e colaboradores (2020) analisou a tendéncia dos diferentes
dominios da atividade fisica em adultos brasileiros por meio dos dados do
VIGITEL (2006-2016) e identificou uma tendéncia crescente para atividade
fisica no tempo livre (de 14,9% em 2006 para 20,8% em 2016), apresen-
tando um aumento anual significativo de 3,6%. Entretanto, é importante
destacar que para um resultado efetivo na saude publica, essa pratica deve
aumentar entre aqueles que ndo realizam nenhuma modalidade de atividade
fisica (IDE et al., 2020).

Ressalta-se também que o comportamento sedentario, definido como a
exposi¢ao a atividades de baixo dispéndio energético, que o individuo realiza
deitado ou sentado, como aquelas em frente as telas, vem aumentando nos
ultimos anos, e este ¢ um fator de risco para a obesidade e outras DCNT,
independentemente do nivel individual de atividade fisica (OWEN et al.,
2010; VAN DER PLOEG et al., 2012; HALLAL et al., 2012; MENEGUCI
etal.,2015).

A OMS publicou em 2020 diretrizes com recomendagdes referentes a
atividade fisica e comportamento sedentério, independentemente de sexo e
de fatores culturais e socioeconémicos, para individuos a partir de 5 anos.
Este documento indica que pessoas com condi¢des cronicas e/ou deficiéncias
e mulheres gravidas e no pos-parto devem buscar atender as recomendacdes,
considerando suas limitacdes (WHO, 2020) e com o apoio de uma equipe
multiprofissional (médico, educador fisico e fisioterapeuta).

Entre os adultos, é recomendada a pratica regular de atividade fisica com
pelo menos 150 a 300 minutos/semana de exercicio aerdbico com intensidade
moderada; ou pelo menos 75 a 150 minutos de intensidade vigorosa; ou uma
combinagdo de ambas durante a semana. S3o indicadas também atividades
de fortalecimento muscular de intensidade moderada por dois ou mais dias
semanalmente (WHO, 2020).

Tratamento da obesidade — o que dizem as evidéncias para o
cuidado da obesidade na Atenciao Primaria a Satade

A obesidade ¢ uma doenga cronica nao transmissivel de origem mul-
tifatorial e complexa, sendo considerada um grave problema de saude
publica devido as suas propor¢des epidémicas (PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004; SWINBURN et al., 2019; WHO, 2000). E, considerando
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o cenario de recursos limitados e a variabilidade de praticas em satde
para acolhimento das pessoas com obesidade, principalmente no ambito
ambulatorial, a implementagdo de diretrizes clinicas como estratégia de
melhoria do cuidado da obesidade ganha importancia e destaque na oferta
de a¢des baseadas em evidéncias.

A Implementacio de Diretrizes Clinicas como estratégia de melhoria
do cuidado da obesidade

A busca por oferecer a maxima qualidade do cuidado em saude, combi-
nada com a necessidade de uso racional de recursos (tanto publicos quanto
privados), tem contribuido para aumentar a implementagao de praticas baseada
em evidéncias cientificas.

O uso das diretrizes clinicas no cuidado em saude ¢ uma pauta impor-
tante e faz parte das recomendacdes da Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE), que consiste no uso das melhores evidéncias disponiveis na tomada
de decisdes no cuidado de pacientes, considerando seu contexto (SACKETT
et al., 1996; MEGA et al., 2015). Segundo o Institute of Medicine (1I0M)
sao recomendacgdes sistematicamente desenvolvidas para orientar médicos e
pacientes sobre os cuidados de satde apropriados, em circunstancias clinicas
especificas (FIELD; LOHR, 1990). Elas incluem indicagdes e contraindica-
¢oes, assim como beneficios esperados e riscos do uso de tecnologias em
saude (por exemplo: procedimentos, testes diagnosticos, medicamentos) para
grupos de pacientes definidos. Segundo Portela (2004), existem cinco obje-
tivos relevantes das diretrizes clinicas: orientar a tomada de decisao clinica
por pacientes e por médicos, educar individuos e grupos, avaliar e garantir a
qualidade na assisténcia, orientar a alocagdo de recursos a saude e fornecer
subsidios para a boa pratica médica.

Diversas organizagdes se dedicam atualmente a producao de diretri-
zes clinicas com objetivo de melhorar a qualidade do cuidado oferecido ao
paciente. O interesse esta presente por todo o mundo, tanto nas organizagdes
de saude quanto nas associacdes de categorias profissionais, e esta relacionado
a problemas que a maioria dos sistemas de saude enfrenta, como o aumento
dos custos e da demanda de cuidados, tecnologias mais caras, populagdo
mais idosa e varia¢do na qualidade do servigo oferecido pelos profissionais
(WOOLF et al., 1999).

A implementagdo de diretrizes clinicas baseada nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis visa otimizar as decisdes dos profissionais de saude
e desempenha um papel importante para a gestao e regulagdo dos sistemas
de saude (FIELD; LOHR, 1990). Além disso, representa a possibilidade de
obter melhores resultados no cuidado da populagdo assistida e tem impacto
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na redugdo da morbimortalidade, na qualidade de vida e do cuidado ofertado,
além de padronizar as condutas frente a problemas clinicos semelhantes,
independentemente de onde ou por quem os individuos estdo sendo trata-
dos (GRIMSHAW; RUSSELL, 1993; SMITH; HILLNER, 2001; WOOLF
etal., 1999).

A preocupacao com a padronizacdo e qualidade das praticas em satde
tem ainda mais espago quando se refere a um cenario com recursos financeiros
limitados, o que tem sido um dos maiores problemas dos sistemas de satde
de diferentes paises. Para Rotter ef al. (2013), em um mundo com recursos
limitados ha uma pressao crescente para oferecer atendimento de qualidade
que atenda as expectativas do paciente e contribua para a otimizagdo dos
custos em saude.

A variabilidade na conduta dos profissionais nos servi¢os de saude e
a falta de evidéncia cientifica que explica a heterogeneidade de condutas
praticadas tem incentivado a discussdo sobre a necessidade de elaboragdo e
implementagdo de diretrizes clinicas (RIBEIRO, 2010). Reconhecendo que
as diretrizes clinicas sdo importantes no direcionamento e organiza¢do do
cuidado, que vao impactar diretamente na qualidade do cuidado e nos custos
em saude, € necessario conhecer a qualidade destes documentos, principal-
mente quando se trata de doengas cronicas como a obesidade hd uma grande
demanda por agdes e servigos de saude.

A utilizagdo de diretrizes clinicas busca alcangar, principalmente, a
melhoria da qualidade do cuidado ofertado ao paciente e uma alocacdo mais
eficiente de recursos (LIMA et al., 2009), e, no caso do cuidado da obesidade,
essa utilizacdo se torna ainda mais relevante pela diversidade de praticas
existentes para os diferentes niveis de gravidade da doenga.

Diminuir as lacunas entre as evidéncias cientificas e a pratica profissional
cotidiana, e as possiveis variagdes de conduta para o mesmo problema de
saude ratifica a importancia de praticas baseadas em evidéncias, mas ainda ha
uma consideravel distidncia entre o avango do conhecimento cientifico acerca
das melhores praticas do cuidado e o que efetivamente ¢ prestado aos pacientes
(PORTELA et al., 2016), porque a implementacdo e o uso das diretrizes na
pratica ainda ¢ um desafio.

Ao contrario do que se pode pensar, o uso das diretrizes clinicas no
cuidado da obesidade ndo visa descartar a possibilidade de considerar as
necessidades individuais dos usuarios ou retirar a autonomia dos profissionais
desconsiderando sua experiéncia clinica, mas tem como proposta implementar
as praticas baseadas no conhecimento cientifico associado a experiéncia pro-
fissional, o contexto no qual o individuo esté inserido e a escuta qualificada
de suas demandas.
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Ademais ¢ importante destacar que a qualidade do cuidado da obesidade
podera ser ainda mais efetiva se o uso das melhores evidéncias disponiveis
estiver relacionado com o aspecto integral das agdes realizadas, centralizando
o envolvimento de pessoas com obesidade.

Evidéncias para a organizacio do cuidado das pessoas com obesidade
na Atencao Primaria a Saude

As condicdes de saude de uma populacao podem ser definidas como as
caracteristicas especificas da saude das pessoas que se apresentam em algum
momento da vida e demandam respostas sociais dos sistemas de atencdo a satde
(MENDES, 2011). Tais condig¢des sdo determinadas pelos modos como as pes-
soas vivem e trabalham, e sofrem modificag¢des ao longo do tempo, relacionadas
com os processos de organiza¢ao da sociedade e os aspectos econdmicos, sociais,
politicos, culturais e simbolicos que envolvem essa organizagao (RIBEIRO;
BARATA, 2014).

De forma geral, a resposta do sistema de satide para a organizacio do
atendimento das demandas da populagdo tem se organizado nas categorias de
condi¢des agudas e condigdes cronicas (WHO, 2003), porém o cuidado das
pessoas portadoras de condi¢des cronicas exige uma mudanga de paradigma no
sistema de saude, historicamente reativo, fragmentado e episddico, com foco na
resposta as demandas de condigdes e eventos agudos para um sistema que seja
proativo, integrado, continuo e concentrado na promoc¢ao € na manutencao da
saude (MENDES, 2011).

Nesse contexto, a Aten¢dao Primaria a Satde (APS) vem exercendo
importante papel na organizagdo das agdes e servicos dos sistemas de saude
em diversos paises desde meados do século XX, variando nos diferentes
contextos histdricos, politicos e socioeconomicos. Ha inumeras concepgdes
e praticas relativas a APS que se alteraram ao longo do tempo, assim como
diferentes percepgdes quanto ao seu escopo para os diversos atores envolvidos
no campo da saude.

A APS pode ser entendida como um conjunto de atividades relacionadas
as praticas de promocao, prevengao e recuperacao da saude que se configuram
como medidas intersetoriais € ndo se limitam as agdes proprias do campo da
saude, além de ser um dos niveis de assisténcia que correspondem aos servigos
ambulatoriais médicos ndo especializados de primeiro contato (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012; STARFIELD, 2002).

Com base nestes conceitos € possivel compreender que o grande desafio
atual ¢ exatamente enfrentar a fragmentagao, ordenando os sistemas de saude
com base na APS, constituindo sistemas universais de saude que garantam a
atencdo integral.
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No Brasil, o Ministério da Saude reafirma, através da Politica Nacio-
nal de Atencdo Basica, a Aten¢do Primaria como a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), e
desta forma a APS tem duas fung¢des principais: a coordenagao do cuidado
¢ a ordenagdo das redes. A coordenacdo do cuidado consiste em atuar como
o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atenc¢do, responsa-
bilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes através de
uma relacao horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir
a gestao compartilhada da atengdo integral e a ordenagao das redes em
reconhecer as necessidades de saide da populagdo sob sua responsabili-
dade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de aten¢do a saude e
contribuindo para que a partir delas seja pautada a programagao desses
servigos (BRASIL, 2017).

A organizacdo do cuidado das pessoas portadoras de obesidade também
se inicia, preferencialmente, na APS, por sua proximidade do cotidiano
de vida das pessoas e por seu maior poder de compreensdo da dindmica
social e dos determinantes de saude de cada territério, tornando-se espaco
privilegiado para o desenvolvimento de agdes de promogao de saude e
enfrentamento do excesso de peso que acomete o individuo, as familias e
a populagdo. Desta forma, as intervengdes para a reversdao do excesso de
peso, das populagdes e dos individuos, precisam considerar as diversas
concepgodes presentes na sociedade sobre alimentagao, atividade fisica,
corpo e saude. A APS, além de acolher e tratar a pessoa com excesso de
peso, deve coordenar o seu cuidado e a sua trajetoria, garantindo a inte-
gralidade (BRASIL, 2014a).

Esse cuidado integral ofertado aos usudrios com obesidade deve estar
baseado em uma atencdo a satude consistente com as evidéncias cientificas e
com as preferéncias dos individuos, além de ser realizado através da introdu-
cdo de diretrizes clinicas fundamentadas na pratica cotidiana dos sistemas de
satde e uso de ferramentas de comprovada efetividade e integragdo da APS
com a atencdo especializada para a implementagdo de uma linha de cuidado
organizada e eficiente (MENDES, 2011).

As linhas de cuidado sdo formas de organizacdo da atengdo e dos
servicos de saude que buscam incorporar, de forma racional, as melhores
evidéncias disponiveis sobre protocolos e diretrizes terapéuticas e a pratica
clinica multidisciplinar na area da saide (THOMAS ROTTER et al., 2013).
Essas linhas sdo usadas frequentemente para traduzir as diretrizes clinicas
em protocolos locais que sdo usados na pratica clinica (CAMPBELL H
et al., 1998) e a sua implementacdo bem-sucedida depende dos gestores
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e profissionais de saude envolvidos e do contexto local. Elas definem a
organizacdo dos servigos e as acdes que devem ser desenvolvidas nos
diferentes pontos de atengao de uma rede (nivel primario, secundario e
terciario) e nos sistemas de apoio disponiveis, e € importante esclarecer
que ndo funcionam apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servigos podem pactuar fluxos a fim
de facilitar o acesso do usuario as unidades e servigos dos quais necessita
para o seu tratamento (BRASIL, 2014c). Busca-se assim, padronizar a
pratica, com base em evidéncias, e organizar os fluxos de atendimento para
garantir maior eficiéncia e efetividade.

De acordo com o manual instrutivo do Ministério da Saude para a
Organizag¢do Regional da Linha de Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade
na Rede de Atenc¢do a Saude das Pessoas com Doeng¢as Crénicas, a linha
de cuidado (LC) visa o estabelecimento de um pacto entre os diversos
atores dos pontos de atencdo da RAS, estabelecendo fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para assistir o usuario com excesso de peso e obesidade
no SUS (BRASIL, 2014c). Além de descrever os fluxos assistenciais, o
documento também deve ser transparente quanto a forma e aos critérios
de regulacdo para o acesso a atengdo especializada, de preferéncia com
fila tnica e protocolos de encaminhamento; as formas de monitoramento
da implantagdo da linha; aos indicadores de acompanhamento e as agodes
esperadas em cada ponto de aten¢do na preven¢do e no tratamento do
sobrepeso e da obesidade. As agdes e os servicos de saude devem ser
organizados para que funcionem de forma integrada, superando a logica
hegemonica de fragmentacdo da organizagao de servigos de saude den-
tro de programas isolados, avulsos e sem conexdao com as necessidades
epidemiologicas da populagdo local e as condi¢des sociodemograficas da
regido (BRASIL, 2014c).

A linha de cuidado para a prevengdo e controle da obesidade ¢ reali-
zada pelo sistema de satide nos diferentes niveis de atengao e, segundo o
Ministério da Saude, deve considerar a gravidade do problema (Figura 1).
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Os usuarios com excesso de peso (IMC > 25,00 kg/m? e < 29,99 kg/
m?) sdo acompanhados pela APS, participando das agdes de promocao da
alimentacdo adequada e saudavel e atividade fisica, com o objetivo de
reduzir o peso corporal e reduzir o IMC para a faixa da normalidade (IMC
< 24,99 kg/m?). Na atencao primadria, sdo realizadas diversas atividades
como, por exemplo: organiza¢do da vigilancia alimentar e nutricional, a
partir da avaliacdo do peso, da estatura e do consumo alimentar; realiza-
¢do de acdes em grupos de apoio e de caminhadas; promoc¢ao de praticas
corporais e integrativas e atividade fisica no espago da academia da satde;
realizacdo de acdes de alimentacdo adequada e saudavel e atividade fisica
nas escolas e creches, publicas e privadas; utilizacdo de equipamentos
publicos de seguranca alimentar e nutricional do territério — que sdo as
estratégias para promover e melhorar o acesso a alimentagdo saudavel e
de qualidade (feiras, restaurantes populares, bancos de alimentos e cozi-
nhas comunitarias); definicdo de plano de metas individuais e prescri¢cdo
dietética para o individuo retornar ao IMC adequado, quando necessario,
apos a avaliagdo da equipe de apoio matricial, e, por fim, avaliacdo perio-
dica dos usuarios.

O manejo e tratamento dos usuarios que apresentam obesidade nos
graus I e II (IMC > 30,0 kg/m? e < 40,0 kg/m?) envolvem as agdes des-
critas para o grupo com excesso de peso, incluindo a prescri¢ao dietética,
e, quando necessario, apds avalia¢do junto a equipe de apoio matricial e
farmacoterapia, terapia comportamental. No quadro de obesidade grau
II1, que neste capitulo sera chamado de obesidade grave® (IMC > 40,0 kg/
m?), o manejo inclui as agdes descritas para o grupo anterior, incluindo
os procedimentos cirtirgicos, prescricao dietética, terapia comportamen-
tal, farmacoterapia e o acompanhamento pré e pds cirtrgico pela equipe
multiprofissional de atencdo especializada (médico endocrinologista,
nutricionista, enfermeiro, educador fisico, psicélogo, assistente social
e fisioterapeuta).

E responsabilidade da atencdo especializada a assisténcia terapéu-
tica clinica levando em consideragdo as comorbidades associadas, além do
acompanhamento pré/pos cirurgia bariatrica. Sao exemplos de atividades
que podem ser realizadas: orientacdo e apoio para mudanca de héabitos; pres-
cricdo dietética, psicoterapia, farmacoterapia, prescri¢ao de atividade fisica,
atividades educativas com estratégias de educacdo permanente, palestras,

3 A obesidade grau Il € também denominada como “morbida” ou “severa” nos documentos brasileiros e
“severe” (grave no portugués) nos documentos internacionais. Para padronizagéo do termo e utilizagao de
um termo reconhecido nacional e internacionalmente foi utilizado neste estudo o termo obesidade grave
para todos os pacientes com IMC > 40,0 kg/m?.
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rodas de conversa, oficinas com temas relacionados ao tratamento cirargico
da obesidade (cirurgia bariatrica, cuidado pré e pos-operatorio, necessidades
alimentares, possiveis complicagdes), agdes de monitoramento e avaliagao
do peso, entre outras.

A ateng¢do hospitalar ¢ responsavel pela realizacdo dos procedimentos
cirurgicos nos casos de usuarios que realizaram tratamento na atencdo ambu-
latorial especializada em um periodo de tempo determinado e ndo obtiveram
sucesso, assim como o acompanhamento pré e pos-cirurgico destes pacien-
tes por 18 meses apos o procedimento. Independentemente da sua forma de
organizagdo, a LC tem o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado ofere-
cido e para isso deve cumprir dois papéis importantes: 1. Descrever os tipos
de servigos e intervencdes oferecidas; 2. Apresentar onde cada intervencao
acontece (EVANS-LACKO S et al., 2010).

Em contraste com diretrizes clinicas que fornecem recomendagdes gené-
ricas sem, muitas vezes, especificar o contexto, as linhas de cuidado sdo
voltadas especificamente para uma estrutura local, com processos e prazos
definidos. Enquanto as diretrizes clinicas sdo normalmente desenvolvidas
de cima para baixo por equipes de especialistas e grupos focais envolvendo
os diversos stakeholders, as linhas de cuidado sdo construidas de baixo para
cima, com participagdo ativa dos atores que fardo parte da sua implementagao
e atuam nos servigos (EVANS-LACKO S et al., 2010).

No entanto, as diretrizes clinicas reinem as melhores evidéncias sobre
o tratamento das doencas e assim também ocorre no caso da obesidade, por
isso, as decisdes clinicas devem ser tomadas baseadas em diretrizes clinicas,
de preferéncia com qualidade comprovada. Além disso, as decisdes clinicas
precisam ser discutidas com os usuarios, pois ¢ fundamental possam com-
preender melhor a atengdo a satde prestada e o envolvimento da equipe de
saude no cuidado das pessoas portadoras de condi¢des cronicas de maiores
riscos ou complexidades (seja na APS ou no acompanhamento com especia-
listas) (MENDES, 2011).

A APS tem o papel de atender os usuarios portadores de obesidade com
o0 apoio da equipe multiprofissional do Nucleo Ampliado de Satde da Familia
(NASF) e Atencao Basica (AB) quando presente, realizando o acompanha-
mento das comorbidades associadas, grupos de usuarios, estratégias de edu-
cacdo em saude, palestras, rodas de conversa, e quando houver necessidade,
encaminhamento para o acompanhamento com equipe especializada. Os pro-
fissionais de satude envolvidos no cuidado das pessoas com obesidade devem
se sentir parte integrante da linha de cuidado em obesidade e reconhecer a
importancia da oferta de agdes para todos os usudrios.



132

Tabela 11 — Principais recomendacdes para o tratamento de pessoas
com obesidade baseado nas melhores diretrizes clinicas

Recomendagdes  Argentina  Australia Inglaterra  Franga México EUA-ICSI Alemanha

Intervengdes dietéticas

Reduzir a ingestdo
caldrica (restrita a
500 Kcal - 1000 Kcal
/ dia), principalmente
por meio da reducéo
de gorduras

Reduzir a ingestdo

caldrica restringindo

0 consumo de

alimentos (ingestao — — — ° ° — °
caldrica e tipo

de alimento n&o

especificado)

Dietas de muito
baixas calorias, sob ° — — ° ° — °
supervisao

Intervengdes comportamentais

Terapia cognitiva
comportamental

Atividades fisicas

Até 150 minutos
de exercicio fisico / — ° ) ° ° — °
semana

150-300 minutos
de exercicio fisico / — ° ° o ° — —
semana

Exercicio aerébico ° — — — L] — —

Intervengoes farmacolégicas

Pode ser usado em
pacientes com IMC> — o ° — [ ° °
30,0 kg / m?

Inibidores gastricos

€ pancreaticos —

Orlistate associado a o ° ° — g hd —
intervengdes no estilo

de vida

Em casos de falha
do tratamento com
outras estratégias
terapéuticas
(dieta, exercicios,
psicoterapia)

continua...
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Recomendagdes  Argentina  Australia Inglaterra  Franga México EUA-ICSI Alemanha

Intervengdes cirurgicas

IMC 2 35kg / m?

com condigdes de — ° o — — ° °
comorbidade

IMC 2 40 kg / m? L ® ° — — ° °

Quando nao houver
perda de peso com
o tratamento com
outras estratégias
terapéuticas

(dieta, exercicios,
psicoterapia,
farmacoterapia)

Discutir os riscos e
beneficios potenciais ° — o — — ° °
com o paciente

Fonte: Reis et al. (2018).

A principal discussao que este capitulo traz ¢ que o cuidado da obesidade
deve incluir multicomponentes devido a sua origem multifatorial, além de
considerar as preferéncias dos pacientes sobre as decisdes e percurso clinico
do seu cuidado de forma ampliada, observando os demais servigos necessarios
a implementacdo de uma linha de cuidado efetiva.

Destaca-se ainda que as diretrizes clinicas para o cuidado da obesidade
possuem o papel de descrever as principais recomendagoes, € que os profis-
sionais de saude precisam basear a escolha do melhor tratamento ndo s6 na
opc¢ao da melhor evidéncia, mas também na associagao desta evidéncia com
sua experiéncia clinica, a preferéncia do paciente e o contexto real, para obter
os melhores resultados possiveis.

Verifica-se que o cuidado da obesidade envolve a dieta, atividade fisica,
mudanga comportamental, terapia medicamentosa e cirurgia bariatrica, e, para
um cuidado efetivo, ¢ necessaria a presenga de uma equipe multidisciplinar
envolvendo, no minimo, os profissionais de nutri¢ao, psicologia, medicina,
educacao fisica e um servigo de referéncia em cirurgia bariatrica que atenda
as demandas e aos encaminhamentos necessarios.

Desta forma, os tratamentos aqui estudados devem ser ofertados as pes-
soas com obesidade de forma ampla, entendendo que este é o papel de uma
linha de cuidado efetiva, sem restringir qualquer tipo de tratamento e con-
siderando que os niveis de gravidade da obesidade vao exigir tratamentos e
acesso a servigos diferenciados. E fundamental considerar as possibilidades
de percurso clinico do paciente dentro da rede de atengdo a saude, para assim
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compreender quais os problemas e as melhores formas de solugdo para que
a linha de cuidado em obesidade seja, de fato, uma oportunidade de cuidado
e ndo de oferta de agdes e servicos fragmentados.

A individualizagdo das recomendag¢des tem sido discutida e pode con-
tribuir para elevar a qualidade do tratamento ofertado quando adaptadas ao
quadro clinico e a realidade dos pacientes (individualiza¢do do cuidado),
atuando como verdadeiras ferramentas de suporte a decisdo e reduzindo
os custos do tratamento quando comparados a aplicagdo de orientagdes
genéricas e amplas (EDDY et al., 2011). Esta abordagem individual ndo
deve excluir a abordagem socioambiental e o papel das politicas publicas
no controle dos ambientes obesogénicos. A evolugdo no campo das politicas
publicas contribuiu para combater as diferentes manifestacdes da insegu-
ranca alimentar através da ampliagcdo do acesso a alimentos de qualidade
e implementagao de linhas de cuidado para o tratamento da obesidade e
suas doencas relacionadas.

Para reflexao: Quais as atividades de prevencao,
diagnéstico e tratamento para o cuidado da obesidade sao
realizadas em sua equipe?

Abordagens participativas e efetivas no cuidado da obesidade

Devido a importancia global, a complexidade da obesidade e aos impac-
tos na saude publica, ¢ essencial a discussao sobre abordagens que sejam
efetivas para o controle e cuidado dos individuos com excesso de peso. Assim
como as agdes de promogao e prote¢do da saude, as agdes de cuidado devem
considerar os individuos, as familias e comunidades, além das especificidades
das faixas etarias, géneros e das diferentes comunidades (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014d).

Um dos desafios atuais ¢ implementar agdes de cuidado centradas na
pessoa, na familia e na comunidade, envolvendo os determinantes sociais do
processo saude-doenga e a corresponsabilizagdo entre os atores. Dessa forma,
as acoes de cuidado ndo devem apresentar enfoque apenas nos individuos,
mas sobretudo no que exerce efeito sobre os estilos de vida. Dentro das pra-
ticas de satude, a Atengdo Primaria a Saude (APS) é um espaco privilegiado
para o desenvolvimento das agdes de incentivo e apoio a adogcao de habitos
saudaveis que considerem todos os determinantes de saude (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014d).
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Promocao do conhecimento e autocuidado

Nessa perspectiva, uma das abordagens que deve
ser realizada pela equipe de saude para o cuidado da
obesidade ¢ referente a promog¢do do conhecimento
dos individuos, de forma a ampliar interesses pessoais
e empodera-los sobre suas condigdes de saude ¢ as
acoes que exercem sobre si mesmos (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014d). Entretanto, destaca-se que as agdes
de incentivo e promocdo do conhecimento, além de
difundir informacdes, devem possibilitar a reflexao critica dos individuos
sobre os fatores que interferem na satide da populacdo, os meios necessarios
para o cuidado, e promover a autonomia para melhores escolhas (BRASIL,
2014a). A autonomia implica entdo na construcao individual para analisar e
atentar-se sobre sua saude, a coletividade e o ambiente, considerando que para
isso fatores politicos, culturais e econdmicos apresentam grande influéncia
(HAESER et al., 2012; BRASIL, 2014a).

Dentre os determinantes de satde, a alimentacao ¢ um importante fator
que interfere no estilo de vida e de saude, e portanto, as informacgdes referentes
a alimentos/alimentacdo devem ser difundidas e debatidas entre os profis-
sionais da satude e usuarios. Temas como sazonalidade de frutas e verduras,
analise de rétulos, armazenamento e organizacao dos alimentos, e receitas
saudaveis sdo importantes para melhorar as escolhas individuais (BRASIL,
2014a). Nas estratégias que possibilitam a melhoria na qualidade de vida da
sociedade e maior autonomia dos individuos, o Projeto de Saude no Territério
busca identificar e fortalecer as agdes de saude produzidas nas localidades
em acordo com os diferentes servigos de saude e politicas sociais. O projeto
deve ser elaborado e executado conjuntamente entre as equipes da APS e os
atores sociais do territorio (BRASIL, 2014d).

Em poder do conhecimento, o proximo passo ¢ o estimulo ao autocui-
dado, proporcionando ao usuario que se conhega e empodere-se do proprio
corpo, de forma a buscar saude e bem-estar (GELBERT, 2005; BRASIL,
2014a; BRASIL, 2014d). O autocuidado apoiado considera o cuidado de si e
do proximo e deve ser estimulado de maneira conjunta entre os profissionais
da saude, usuarios e familias, e ser desenvolvido em consultas individuais
ou por meio de grupos (BRASIL, 2014d). Dessa maneira, uma das formas de
promover informagdes e o autocuidado aos usuarios ¢ refor¢cando os sistemas
de apoio social e desenvolvendo grupos, de forma a fortalecer as capacida-
des individuais e coletivas para enfrentamento das dificuldades e tomada de
decisoes (BRASIL, 2014d).
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Estratégia para a construcio coletiva do conhecimento: trabalho
com grupos

Atividades em grupo propiciam discussdo, socializacdo, inclusao e tro-
cas de experiéncias e sentimentos, bem como possibilitam que os individuos
portadores do excesso de peso caminhem para um comportamento mais ativo,
de forma que percebam que sao capazes de mudar a propria situagdo. Além
disso, os grupos auxiliam os profissionais da satide a compreenderem as difi-
culdades dos individuos e identificarem os fatores que interferem na situagao
de satde para entdo desenvolverem as agdes de cuidado (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014d; BRASIL, 2014e).

Para tanto, o trabalho deve ser constituido de grupos homogéneos em
relagdo ao sexo, idade, situagdes da vida e de saude, além de necessidades
e interesses. Assim, os usudrios compartilham de sentimentos e situagdes
semelhantes e se sentem mais bem acolhidos. Além do mais, os objetivos
e os trabalhos também devem ser determinados de acordo com cada grupo.
Para a designacdo desses grupos a avaliagdo do estagio de mudanga de com-
portamento? pode ser utilizada (BRASIL, 2014a).

Nos grupos devem ser desenvolvidos trabalhos educativos que abordem
assuntos que tenham como ponto principal a promocgao de satide e da cidadania
e incentivem habitos alimentares sustentaveis e o cuidado com a satide e com
0 meio ambiente. Sdo exemplos de temas’: o direito a alimentagdo saudavel
e adequada, modos de preparagdo e receitas saudaveis, seguranca alimentar
e nutricional, alimentagdo saudavel nas diferentes fases da vida, orienta¢des
especificas a portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis, atividade
fisica, meio ambiente, dentre outros (BRASIL, 2014a).

Estratégias no processo de cuidado da pessoa com obesidade

4 Para informagdes sobre a avaliagdo do estagio de mudanga de comportamento, verificar o capitulo 5.

5 Exemplos de atividades educativas sobre alimentagéo saudavel que podem ser desenvolvidas junto aos
usuarios do SUS se encontram na publicagéo do Ministério da Salde: Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenga crénica — Obesidade (2014).
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E importante, que durante o atendimento ao individuo com obesidade,
haja acolhimento e sensibilizacdo, portanto, o roteiro de consulta deve ape-
nas orientar o didlogo. O profissional deve ouvir as realidades, desejos e
dificuldades para, a partir disso, conhecer os habitos alimentares e de vida e
propor agdes adequadas ao cuidado. Durante o retorno ¢ acompanhamento, o
profissional deve valorizar todos os aspectos de evolugao, como as alegagdes
de melhora no bem-estar e autoestima, exames bioquimicos, ¢ outros. Deve
também ser includente, combater preconceitos e destacar que cada individuo
tem suas particularidades e metabolismo proprio, evitando assim expectativas
altas e decepcdes por parte dos pacientes (BRASIL, 2014a).

Na abordagem de individuos com obesidade (IMC 30-40 kg/m?), com ou
sem comorbidades, ¢ fundamental o tratamento mais intenso com participagao
da equipe multiprofissional de forma a garantir cuidado integral e resolutivo.
A participacdo de agentes comunitarios de satde ¢ considerada inovadora
e contribui com o autocuidado e autonomia dos individuos. Perdas de peso
entre 5-10% ja diminuem as complicagdes e melhoram os niveis pressoricos,
glicémicos e o perfil metabolico dos individuos (BRASIL, 2014a; BRASIL,
2014d). Outro aspecto considerado inovador e significativo € o envolvimento
de profissionais comprometidos com a pesquisa académica (alunos de gra-
duacdo e iniciacdo cientifica, mestrado, doutorado ¢ bolsistas de extensdo),
visto que o engajamento que agrega investigacao cientifica a resolugao de
recursos, atendimentos e manejo de doengas contribui com a resolutividade
da APS (BRASIL, 20144d).

Os casos mais complexos de obesidade que demandam tratamento
cirargico ocorrem nos servicos de Atencao Especializada (ambulatorial
ou hospitalar), contudo, ¢ fundamental que os individuos mantenham o
vinculo com a equipe de satide da Atencdo Primaria para que esta possa
desempenhar seu papel de ordenadora do cuidado e dar assisténcia ao
usuario no pré e pos-operatorio. Para isso, ¢ fundamental que haja boa
gestao do cuidado nos municipios e regides de saude, como sistemas de
informagao eficientes, debates de casos e capacitacdo dos profissionais
(BRASIL, 2014a).

No processo de cuidado do excesso de peso infanto-juvenil deve-se
considerar a atuag@o dos profissionais da saide nos diferentes espagos ins-
titucionais: creche/escola, unidades de saude, locais da comunidade, dentre
outros, visto que o territorio influencia nas escolhas, no consumo de ali-
mentos e na pratica de atividade fisica. Dentre os espacos, a escola ¢ um
local privilegiado e estratégico para a promoc¢ao a saude, pois apresenta
parte importante na formag¢ao dos individuos. Destaca-se o funcionamento



138

do Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) na adog¢ao e incen-
tivo a praticas alimentares saudaveis no ambiente escolar. O programa tem
como objetivo ofertar refeicdes que respeitem a cultura territorial, que sejam
sustentaveis e considerem as necessidades especificas, além de participar
de acdes de educacdo alimentar e nutricional na educacdo basica (BRASIL,
2014a; BRASIL, 2014f).

Destaca-se também a importancia de promover
atividades ludicas que estimulem os exercicios fisicos
nestes locais. Dessa forma, as instituicdes devem estar
integradas a fim de desenvolver acdes coletivas como
gincanas e jogos. Ja no acompanhamento da crianga
com excesso de peso, deve-se incentivar praticas que
eliminem o sedentarismo (de acordo com as faixas eta-
rias), como substituir o elevador por escadas, locomo-
ver-se a pé ou de bicicleta, brincar ao ar livre, usufruindo de espagos publicos
etc. Cabe ressaltar que a midia tem grande influéncia na formagao de habitos
alimentares, principalmente sobre as criangas, e, devido a isso, ¢ importante
que a equipe de saude oriente a familia sobre propagandas de alimentos, brin-
des e outros estimulos que possam impactar negativamente o comportamento
e a saude familiar (BRASIL, 2014a; WHO, 2015).

Durante o acompanhamento dos adolescentes, os profissionais devem
recebé-los de forma leve e livre de autoritarismo. E fundamental que a equipe
auxilie no desenvolvimento da autoestima, do autocuidado e da autonomia
desses individuos, que desmitifique conceitos inadequados relacionados as
dietas da moda, padrdes de beleza construidos socialmente, e identifique alte-
racdes comportamentais, visto que esta € uma fase de grande preocupagao
com a imagem corporal (BRASIL, 2014a).

Como citado anteriormente, o estado nutricional de gestantes impacta
diretamente na satde das mulheres e de seus filhos. Dessa forma, durante o
acompanhamento da gestante com excesso de peso, € preciso considerar,
além dos aspectos bioquimicos e nutricionais, as relacdes familiares e sociais,
visto que a alimentagdo inadequada por ter associagdo com questdes de cunho
afetivo e emocional. Orientagdes alimentares e de habitos de vida apresen-
tadas de maneiras corretas podem ser efetivas na diminui¢do do ganho de
peso entre gestantes com excesso de peso, além de reduzirem intercorréncias
clinicas como diabetes gestacional, pré-eclampsia, baixo peso e prematuri-
dade. Devido a isso, espagos de debates entre a equipe de satde podem ser
fundamentais na produgdo de estratégias para o cuidado nutricional da ges-
tante com excesso de peso (VITOLO, 2011; BRASIL, 2014a).
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No cuidado do individuo com obesidade ¢ funda-

' 'I mental a identificacdo dos problemas e das necessidades
e dos atores envolvidos, para definir, junto ao usuario, o

a plano terapéutico mais adequado as realidades. O Pro-

s ? jeto Terapéutico Singular (PTS)® € um instrumento que
l . = estabelece as condutas do cuidado ao individuo com
. obesidade considerando as particularidades do sujeito e

a complexidade da doenga. O projeto aumenta a eficacia
do tratamento, visto que o mesmo leva em considera¢dao o compartilhamento
do cuidado e a corresponsabilizacdo, instituindo a participacao do sujeito e da
equipe multidisciplinar (BRASIL, 2014d). Neste aspecto, ¢ fundamental que
haja estabelecimento de metas’ das agdes, no curto, médio e longo prazo, que
considerem comportamentos alimentares e de vida, levando-se em conta que o
cuidado deve ser compartilhado entre o individuo, o profissional de saude e seus
familiares (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014d).

Abordagem familiar

Os habitos alimentares (tipos de alimentos ingeridos e horarios) e de vida
(nivel de atividade fisica, fumo, entre outros) costumam ser compartilhados e
fazem parte das atividades da familia, e muitas vezes os comportamentos e a
obesidade podem ter significados importantes para os integrantes. Devido a isso, ¢
fundamental que durante o processo de cuidado do excesso de peso os familiares
estejam envolvidos e que incentivem a mudanga de comportamento e o segui-
mento do plano terapéutico do individuo (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014d).

Dessa forma, ¢ essencial que o profissional de saide perceba a influén-
cias familiares sobre os individuos e empregue essa estratégia para mudangas
comportamentais. Alguns instrumentos podem ser utilizados na abordagem ao
individuo com obesidade, como o genograma, que identifica as relagdes fami-
liares com os individuos, a associa¢do da obesidade com outros problemas de
saude e a presenca da doenga nas diferentes geragdes; e o PRACTICES?, que
determina o funcionamento da familia (seus papéis, historia de adoecimento e
ambiente). Ao considerar o envolvimento familiar, a mudanga pode ocorrer pela
reflexdo do profissional de satide sobre sua dindmica. O processo de cuidado
pode se dar também por meio da orientagdo e do estabelecimento de um plano
terapéutico envolvendo e definindo os papéis dos familiares (BRASIL, 2014a).

6 As etapas para construgdo do PTS estéo listadas na publicagdo do Ministério da Satde Perspectivas e
desafios no cuidado as pessoas com obesidade no SUS (2014).

7 Os passos para estabelecimentos de metas estao presentes no documento do Ministério da Saude Estra-
tégias para o cuidado da pessoa com doenga crénica — Obesidade (2014).
8 Para maiores informagdes sobre a técnica PRACTICE, verificar a publicagdo do Ministério da Saude Estra-

tégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica — Obesidade (2014).
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Avaliacao do consumo e orienta¢cao alimentar

Para agregar estratégias e ser eficiente no cuidado da obesidade ¢ essencial
conhecer o perfil de consumo alimentar dos individuos para, assim, valorizar os
pontos positivos da sua dieta, e, de acordo com o diagndstico, estabelecer mudan-
cas para pactuar metas com o paciente (BRASIL, 2014a).

Um instrumento importante que proporciona analise geral do consumo ali-
mentar do individuo ¢ estabelecido pelo SISVAN’. O marcador de consumo
alimentar ¢ um questionario dividido por faixas etarias que permite avaliar a
frequéncia da ingestdo de alimentos especificos e a dieta atual, e auxilia na iden-
tificacdo de habitos que podem ser modificados e pactuados com os sujeitos
(BRASIL, 2014a). Ha também a possibilidade do desenvolvimento de um diario
ou registro alimentar em que o individuo ou responsavel descreve os habitos ali-
mentares atuais, incluindo horarios e locais das refeigdes (FISBERG et al., 2009).
Na consulta de acompanhamento, as informacdes devem ser consideradas pelo
profissional da satide, que deve incentivar as mudangas, sempre valorizando os
ganhos no processo e considerando o estado de comportamento de cada individuo
(BRASIL, 2014a).

A base para as recomendacdes de alimentacdo saudavel, para a populacao
brasileira, encontra-se no Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira e podem ser
debatidas pelos profissionais da satde e usudrios nas consultas individuais e nos
grupos. E importante destacar que as orientagdes devem considerar a individua-
lidade e as diferencas territoriais e culturais (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014g).

Apoio técnico para acées de controle da obesidade

O documento do Ministério da Saude Perspectivas e desafios no cui-
dado as pessoas com obesidade no SUS (2014) retne diversas publicacdes
que foram desenvolvidas com o intuito de apoiar a implementacdo da linha
de cuidado do sobrepeso e da obesidade e orientar a organizacdo na Rede de
Atencao a Saude. Tais documentos possibilitam a atualizagdo dos profissionais
da APS acerca das evidéncias e ferramentas disponiveis para o desenvolvi-
mento de estratégias ¢ agdes relacionadas ao individuo com excesso de peso e
a qualificac¢do do processo de trabalho, considerando sempre a epidemiologia,
estatistica e metodologia clinica.

Citam-se os documentos: Cadernos de Atencao Basica; Manual das Can-
tinas Escolares Saudaveis (2010); Plano de A¢des Estratégicas para o Enfren-
tamento das DCNT (2011); Marco de Referéncia de Educacao Alimentar e

9 O instrumento esta disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/marcadores_de_
consumo.pdf.
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Nutricional para as Politicas Publicas (2012); Guia Alimentar para a Popu-
lacdo Brasileira (2014); Estratégia Intersetorial de Prevengao e Controle da
Obesidade (2014); Cartilha Nacional da Alimenta¢ao Escolar (2014); Ali-
mentos Regionais Brasileiros (2015); Instrutivo - Metodologia de Trabalho
em Grupos para A¢des de Alimentagdo e Nutricdo na Atengao Basica (2016);
Desmistificando Duvidas sobre Alimentacao e Nutri¢ao: Material de Apoio
para Profissionais de Satude (2016); dentre outros.

Orientac¢oes conscientes sobre alimentacio e nutricao para o
cuidado da obesidade

Informacgdes sobre alimentagdo e nutricdo sdo sempre vinculadas pela
midia com promessas e julgamentos sobre perda de peso, prevenc¢ao de doen-
cas e rejuvenescimento, entretanto, as opinides midiaticas ndo levam em con-
sideracdo as individualidades, as culturas alimentares e os riscos a saude,
além de apresentarem baixo nivel de evidéncia cientifica. Devido a isso, ¢
importante que os profissionais incentivem a andlise critica sobre alimentagao
e nutricao para que os sujeitos reflitam e avaliem sobre a qualidade das infor-
magoes langadas na midia e estejam esclarecidos quanto a tais recomendacdes
e discussdes, por meio de fundamentos cientificos. E essencial também, que
os profissionais considerem as particularidades do territorio e os fatores indi-
viduais e socioecondmicos (BRASIL, 2016).

Dietas da moda

Muitos individuos buscam pelo corpo “ideal”
incentivado pela midia, por meio de dietas da moda
que prometem um rapido retorno. Entretanto, tais dietas
sdo dissociadas dos diversos determinantes da satde
e da nutri¢cdo, constituem padrdes de comportamento
alimentar ndo usuais que fogem da cultura do individuo
e ignoram suas necessidades nutricionais, €, na maioria das vezes, carecem
de evidéncias cientificas que comprovem seus beneficios (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2016).

Além disso, dificilmente essas dietas sao mantidas durante longo periodo,
visto que elas nao consideraram as especificidades, os aspectos biologicos e
sociais, e as rotinas e estilos de vida das pessoas. Dessa forma, mesmo que
algumas possam trazer risco a saude dos individuos, elas dificilmente sdo per-
cebidas, pelo fato da alta desisténcia ou dificuldade em inclui-las no cotidiano
(LAQUATRA, 2002; BRASIL, 2014a). Entretanto, ¢ fundamental pontuar
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que as dietas da moda podem representar risco, principalmente as populacoes
vulneraveis, como gestantes, nutrizes, criancas ¢ adolescentes, acarretando
deficiéncias e transtornos alimentares. Assim, € importante a orientagdo a
populagao sobre os riscos, ressaltando que a mudanga perpassa pela alteragao
dos habitos de vida e dos ambientes (BRASIL, 2014a).

Dessa forma, ndo ¢ recomendado o seguimento de nenhuma dieta sem
orientagdo e apoio do profissional de satde, principalmente de um nutricio-
nista, visto que este especialista leva em consideragdo, durante as orientagdes
alimentares, as singularidades, o nivel de atividade fisica, a rotina, dentre
outros aspectos da vida do individuo. Assim, apos o diagnostico do sobre-
peso ou da obesidade ¢ importante que o individuo seja encaminhado a esses
profissionais, sempre que disponivel na Rede de Atencdo a Satde, para que
as chances de adesdo ao tratamento aumentem e para que haja incentivo a
mudanca de habitos dos individuos (BRASIL, 2014a; MAIS, 2015).

Os documentos do Ministério da Saude Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenga cronica — Obesidade (2014) e Desmistificando — Duvidas
sobre alimentagdo e nutrigao (2016) apresentam as diversas dietas divulgadas
na midia e discutem sobre elas, além disso, o Guia Alimentar para a Popula-
¢do Brasileira (2014) aborda aspectos bioldgicos e socioculturais envolvidos
na alimentag@o da populagdo brasileira para a preveng¢ao de agravos cronicos,
como a obesidade. Tais documentos sdo importantes ferramentas que auxi-
liam os profissionais da satide na orientagdo consciente dos pacientes com
excesso de peso.

Visando as possibilidades de estratégias nutricionais, a dieta do tipo
mediterranea (rica em frutas, hortaligas e gorduras insaturadas, ¢ pobre em
gorduras saturadas) € a inica com amplas evidéncias na literatura que indicam
beneficios a satude, principalmente sobre o perfil lipidico, o controle glicémico,
e a perda de peso (ESPOSITO et al., 2009; DYSON, 2010; ALLAN et al.,
2011; BRASIL, 2014a; DUSSAILLANT et al., 2016).

Orientacoes alimentares conscientes

Nas estratégias dietéticas estabelecidas, comumente o progndstico de
manutencao de peso ndo ¢ bom e ocorre um reganho de peso apds um tempo,
0 que torna o processo cada vez mais arduo. Devido a isso, para que haja um
resultado continuo e duradouro no cuidado do excesso de peso, ¢ fundamental
que as orientagdes considerem as singularidades dos individuos. Dessa forma,
o profissional da satde, ao propor a¢des no campo da alimentagao, deve consi-
derar as particularidades dos sujeitos no que diz respeito aos valores culturais,
psicoldgicos e sociais que os alimentos trazem para o individuo, sua familia e
grupo social. Além do mais, os planos pactuados devem ser flexiveis e com o
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objetivo de modificar gradualmente os comportamentos alimentares para que
as mudancas sejam sustentaveis (BRASIL, 2014a). Ressalta-se, também, que
as orientacdes alimentares sejam individualizadas considerando valores calo-
ricos, preferéncias alimentares, estilo de vida, producdo de alimentos locais e
sazonalidade, sendo que as chances de éxito no plano terapéutico sdo maiores
quando h4a um aumento no gasto energético com a realizagao de atividades
fisicas, pois isso possibilita um balango energético negativo (BRASIL, 2014a).

Devido a existéncia da relagao entre alimentagdo e prazer, ¢ importante
transmitir a ideia de que a alimenta¢ao saudavel também pode ser saborosa.
Dessa forma, apresentar alternativas de alimentos com baixa densidade calo-
rica, em diferentes formas e cores, com or¢amento semelhante e em prepara-
¢oes que intensifiquem a aceitagdo sdo estratégias que possibilitam a mudanca
de habito dos individuos (BRASIL, 2014a).

De acordo com o Guia Alimentar para a Populag¢do Brasileira (2014)',
refei¢cdes consideradas saudaveis sdo aquelas preparadas majoritariamente
por alimentos in natura € minimamente processados, com alimentos pro-
cessados utilizados apenas em pequena quantidade — principalmente como
ingredientes ou acompanhando os in natura —, e evitando ultraprocessados.
Além disso, recomenda-se que a alimentacdo ocorra em quantidades adequa-
das aos ciclos da vida, considerando também a cultura da sociedade. O guia
¢ uma excelente ferramenta que permite elaborar as orientagdes dietéticas de
forma consciente e ressalta a pluralidade e complexidade no que diz respeito
as escolhas alimentares adequadas, visto que existem fatores econdmicos,
politicos, culturais, sociais e emocionais que interferem na alimentagao dos
individuos (BRASIL, 2014g; BRASIL, 2016).

A orientagdo alimentar consciente ¢ uma importante ferramenta que tem
como objetivo melhorar a satide e diminuir possiveis complicagdes relacio-
nadas ao excesso de peso por meio da promogao de habitos alimentares sau-
daveis. Vale ressaltar que as mudangas comportamentais envolvendo dieta e
atividade fisica sdo fundamentais e devem ser consideradas, de acordo com
a realidade individual, durante todo o plano terapéutico da obesidade.

10 Para maiores informagdes sobre a utilizagdo do Guia Alimentar para a populagéo brasileira na atengao
nutricional, ver o capitulo 3
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CAPITULO 5

PRINCIPAIS ASPECTOS DO CUIDADO E

PAPEL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

DA ATENCAO PRIMARIA NO CUIDADO
COMPARTILHADO DA OBESIDADE

Ozinelia Pedroni Batista

O trabalho em grupo como tecnologia de cuidado — indicacdes,
técnicas de organizacao e conducao baseadas em evidéncias

O cuidado em satude faz conexdo com a definicao
dada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sendo
a saude entendida como condi¢do de bem-estar fisico,
mental e social, vista de forma individual e coletiva,
dando sequéncia as acdes de servigos visando uma
integridade da assisténcia, independente da presenca
de doengas (STARFIELD, 2002; WHO, 2003).

Nesse contexto, no que diz respeito ao Sistema
Unico de Saude (SUS), implantado em 1990, é notério seu avango em relago
a prestagdo da assisténcia por meio da reformulacdo de politicas publicas
ofertadas no Brasil. A Aten¢do Primaria a Saude (APS) desempenha impor-
tante papel na coordenagdo de agdes do cuidado e servigos dos sistemas de
saude, sendo suas atividades pautadas nas praticas de promoc¢ao, prevengao
e recuperagao da saude (ESCOREL, 2007).

A Atengao Primaria € caracterizada pelo primeiro contato da populagdo
com o servi¢o de saude, o qual, de acordo com a Politica Nacional de Atencao
Basica, tem capacidade de resolver de 85% a 95% dos problemas de satde da
populagdo, devido a seu facil acesso através de territorios definidos, equipes
estruturadas e utilizacdo de tecnologias apropriadas, sendo dessa forma, 3 a
5% dos casos para atendimentos na atengdo especializada dentre as demandas
de condi¢des agudas e cronicas (BRASIL, 2017; WHO, 2003).

As acdes de satde devem ser direcionadas pelos principios da humani-
zacdo do cuidado, entendida como um conjunto de conhecimentos, processos
e métodos usados como ramo de atividade na area da satde. O aumento da
populacdo acometida pelas doengas cronicas ndo transmissiveis destaca a
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necessidade da coordenacgdo desses servicos. Com isso, o controle da obesi-
dade precisa estar dentre as agdes para melhorar o estilo de vida da popula-
¢do, levando em consideracdo habitos saudaveis que permitam a adesdo, a
manutencdo ou a recuperacgao de boas praticas para cuidar da saide (BRA-
SIL, 2017).

Desse modo, o trabalho de preven¢do empregando a interdisciplina-
ridade e a intersetorialidade faz com que a comunidade e os demais atores
sociais exercam papel fundamental nos ambientes individuais e coletivos,
proporcionando um novo olhar para um estilo de vida saudavel e com satde.
Nesse sentido, a APS contribui para o conhecimento dos individuos sobre
suas condigdes de saude, de forma a auxilia-los no processo de autocuidado
e na autonomia de escolhas.

Os processos de autocuidado visam atuar na qualidade de vida da popu-
lagdo e na assisténcia do cuidado de pessoas diagnosticadas com obesidade,
o que evidencia desafio para os profissionais da rede de atencao a saude,
mediante ao comprometimento e consequéncias da comorbidade na vida do
individuo e a assisténcia a saude, sendo a obesidade caracterizada como pro-
blema de satde publica no mundo.

Tecnologias em Saude

A tecnologia em satide, embora tenha uma definigdo ampla e de interpre-
tacdo de acordo com analise do individuo, resume-se em um arranjo de conhe-
cimentos e instrumentos que fazem parte da metodologia na oferta de servigos
de saude, sendo uma organizacao entre as esferas que compreendem uma
estrutura social e a existéncia condutas em relagdo as técnicas de saude ado-
tadas dentro de um contexto que engloba caracteristicas internas e externas,
no sentido de desenvolver uma organizagao voltada para a necessidade de
uma populagdo (MENDES, 1994).

Nesse contexto, as tecnologias em saude sao classificadas em trés cate-
gorias, tecnologia leve, tecnologia leve-dura e tecnologia dura. Sdo utilizadas
de acordo com a necessidade para o atendimento e disponibilidade no servico
de saude. A tecnologia leve que ¢ representada pelas relagdes que contemplam
as agdes entre profissional e individuo desde a acolhida até o desfecho final
de informagdes, orientagdes e encaminhamentos; tecnologia leve-dura por
saberes estruturados por meio de protocolos, normas e conhecimentos; tecno-
logia dura envolve equipamentos e procedimentos mais estruturados que estao
relacionados a realizagdo de exames de varias complexidades, intervencdes
invasivas e cirurgicas (MERHY, 2005).

O cuidado ¢ a tecnologia possuem aproximagoes que fazem com que o
cuidado, resultante de um trabalho vivo em ato, sistematizado e organizado
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cientificamente, favorega a manutengao da vida e contribua para uma vida
saudavel. A adocao das tecnologias leves na atuagdo da equipe de saude
ocorre por meio de processos de cuidado visando a promogao, prevengao ¢
recuperacao da saude do individuo dentro da sua singularidade, entendida por
meio do vinculo estabelecido entre servigo de saude e populagdo mediante as
normativas e diretrizes que regem a APS (COELHO, 2009).

O acolhimento na APS

O acolhimento dos usudrios no primeiro contato com o servi¢o de saude
precisa estar dentro das estratégias para atendimento com cria¢do de vinculo
e aten¢do integral, o qual envolve todos os profissionais que compoe as equi-
pes de satude, desde trabalhadores da recepg¢ao, profissionais da assisténcia e
gestores. Dessa forma, as necessidades apresentadas pelo individuo poderao
ser trabalhadas pelas equipes de saude (ESF, AB, NASF) de forma ampla com
um olhar para suas reais demandas de cuidado com a saude.

A APS deve assumir um conjunto de agdes, € ndo um conjunto de ativi-
dades clinicas exclusivas, como base para um modelo assistencial do sistema
de saude que tenha em seu centro o usudrio-cidaddao. O modelo para essa
pratica esta baseado em atendimentos de uma equipe multidisciplinar que
tera condigdes de avaliar o sujeito de forma integral em um aspecto amplo
na sua singularidade.

A identificagdo das necessidades apresentadas pela populacdo aos profis-
sionais de saude ocorre por diferentes mecanismos que compdem a atribuigao
da equipe de saude da APS, sendo eles: visitas domiciliares pelos agentes
comunitarios de satide e demais profissionais que compde o quadro da ESF;
atendimento de enfermagem na triagem; consultas de enfermagem e médicas;
atendimentos psicologicos, odontoldgicos e de demais atendimentos referente
a atuagdo da APS. Nessa perspectiva, a equipe precisa estar atenta a demanda
existente e propor alternativas assistenciais para agoes de prevencdo de doen-
¢as, promog¢ao da saude e prestacdo de cuidados.

Modelos de Intervencao utilizados na APS

O trabalho em grupo tem um potencial para realizacdo de intervengdes
no aspecto coletivo mediante ao conceito que as pessoas estdo ligadas por um
determinado tema, ou seja, por ocasido e ambiente, articuladas por sua afini-
dade de perfil interna, e que se apoiam, de forma especifica ou subentendida,
a uma tarefa que constitui a sua finalidade (PEREIRA, 2013).

Um dos modelos de intervengao para as demandas apresentadas na Aten-
¢do Primaria sdo os grupos com profissionais multidisciplinares, que vem se
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tornando uma pratica no campo das equipes de saude, realizada com o objetivo
de trabalhar os varios saberes dos profissionais para promover a mudanga de
habitos e um novo estilo de vida para a populacao.

Visto que a APS ¢ o primeiro acesso ao sistema de servigo de saude para
a populagao, os profissionais devem prover a oferta de uma abordagem inicial
mediante as necessidades apresentadas no territorio. Com isso, identificagao
do problema dentro do contexto do usudrio ¢ de grande importancia para rea-
lizar o levantamento dos dados, tracar um perfil para promover a assisténcia
e coordenagdo das agdes para intervengdes (STARFIELD, 2002).

No intuito de intervir a obesidade, os profissionais de satde atuantes no
campo da APS atuardo com o objetivo concreto de diminuir os riscos para
condi¢des relacionadas ao sobrepeso e melhorar o perfil da populagao sobre a
obesidade, com realizag¢do de levantamento das possibilidades para a formu-
lacdo do trabalho em grupo que contara, principalmente, com a influéncia dos
profissionais envolvidos que apresentem perfil motivacional e de lideranca,
seguindo uma ordem para a organizacao da intervengao:

*  Viabilidade do grupo;

e Profissionais envolvidos;

*  Metodologia a ser utilizada;

*  Planejamento das atividades;
*  Material de apoio;

*  Direcionamento da discussao.

A organizacao do grupo pode ser de acordo com a caracteristica da
populagado assistida, mas € necessario levar em consideragao alguns aspectos:

*  Populagdo avaliada para risco de obesidade;

*  Portadores de doengas ou situagdo cronica que estejam em moni-
toramento pela equipe de saude;

*  Populagdo com obesidade;

*  Familiares de pacientes que apresentem doengas cronicas;

* Populagdo escolar que apresenta risco para obesidade e
seus familiares;

*  Usudrios em geral que demonstre vontade de melhorar a qualidade
de vida por meio de bons habitos, pois ¢ importante lembrar que a
populagdo saudavel também podera ser um incentivo ao manifestar
desejo de participar do grupo.

O planejamento para intervencao e execu¢do das agdes depende de uma
boa comunicagdo, sendo esta decisiva para os resultados. Com isso, o didlogo
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¢ visto como aproximagao e estabelecimento de vinculo tendo como sentido
atingir o publico trabalhado, sendo pautada nos seguintes aspectos (BRA-
SIL, 2012):

*  Escuta qualificada;

*  Reconhecimento das diferentes formas de saberes e praticas;

*  Compartilhamento de experiéncias;

*  Valorizagao cultural e de vivéncias;

*  Atendimento as necessidades apresentadas pelos participantes;
»  Estabelecimento de relagbes de vinculo e confianca;

*  Monitoramento de adesdo e frequéncia;

*  Amplitude da rede entre profissionais.

Trabalho em grupo na APS

A organizagao do processo grupal deve considerar o perfil e as necessi-
dades da populacao, sendo importantes alguns critérios (CASTANHO, 2012):

*  Quantidade de participantes: no maximo quinze (15) pessoas, com
presenca de dois (02) profissionais para conducao;

*  Duracdo dos encontros: ¢ recomendada que dure entre uma hora e
uma hora e meia;

*  Frequéncia dos encontros: semanal, quinzenal ou mensal, de
acordo com necessidade apresentada pela populagdo e identificada
pela equipe.

A condugdo do grupo sera realizada mediante a avaliacdo do perfil dos
participantes, realizada pelos profissionais da equipe, e estipulacdo da meto-
dologia a ser trabalhada, como:

* Cartilhas educativas com exposicdo de midia e roda
de discussdo/conversa;

*  Jogos, brincadeiras, exercicios de alongamento e respiragao, tendo
a tematica de alimentacdo saudavel e estilo de vida como obje-
tivo central, o que pode propiciar um ambiente de interacdo entre
os participantes, proporcionando uma comunicagao para reforgar
a aprendizagem;

*  Exposicdo tematica sobre qualidade de vida através de alimentacdo,
atividade fisica e trocas de experiéncias entre os participantes;

*  Exposicao de temas conjugados com oficinas praticas, como: recei-
tas saudaveis, pintura, beleza e outros.
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E necessario lembrar que a metodologia para trabalho em grupo vai além
do descrito na literatura, afinal, o importante ¢ que ele se adeque ao perfil da
populagao assistida e que os profissionais de toda a equipe (nivel superior,
médio e fundamental) estejam envolvidos no processo, pois todo saber é
valido e importante.

A equipe precisa acreditar no trabalho que estdo executando e no retorno
esperado, a fim de amenizar e/ou evitar agravos por obesidade. Por isso, a
equipe multidisciplinar ¢ muito importante no processo grupal, para uma
ampliagdo do olhar sobre a populagdo assistida e uma ampla abordagem em
varios setores da satde.

As praticas grupais no cotidiano da APS como fer-
ramenta de promocao a saude e prevencao de doencas
integram a lista de reorientacdo dos servigos proposta
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2014) por serem
consideradas ferramentas que ampliam o entendimento
do usuadrio sobre seus problemas e, consequentemente,
favorecem mudancas nos habitos de vida que consti-
tuam risco a saude.

Grupos e acoes coletivas — formas de superacao de praticas
pouco eficazes, peculiaridades da abordagem a pessoa com
obesidade e o leque de ofertas da equipe para resolutividade do
cuidado da obesidade

Identificacdes dos problemas encontrados nas acdes no campo da APS

As abordagens realizadas no campo da Atengao Primaria, seja na atuagao
da ESF ou no modelo tradicional da AB, nem sempre sdo eficazes. Diante
disso, cabe questionarmos o que pode ter havido, como também, se houve
orientacao suficiente para com os participantes do grupo da atencdo a pessoa
com obesidade ou se o profissional inserido no contexto ¢ ideal para uma
abordagem sobre a obesidade e os habitos alimentares.

No campo da APS, vemos que conhecer a populacdo a ser trabalhada e
identificar o método que atingird o objetivo de melhorar a qualidade de vida
da populag@o acometida pela obesidade, faz com que as agdes sejam eficazes,
sendo esse trabalho realizado de forma homogénea por todos os profissionais
que compode a equipe, pois o0 usudrio acreditara no que ird ouvir nos varios
seguimentos de atendimento.
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O potencial das ac¢des coletivas e do trabalho em grupo

As acdes coletivas e do trabalho em grupo sdo for-
tes ferramentas para obtencao de resultados na APS,
N - diferente do modelo utilizado nas abordagens por meio
.'/ \I P A de palestras com metodologias que os participantes inte-
‘\\| V| \, \. gram de maneira passiva, de forma ser apenas ouvinte.

A N Z_ £ ) Sabemos que esse modelo de abordagem frente a popu-

) lagio nem sempre tem éxito, estimulando a desisténcia

dos participantes e até mesmo dos profissionais envol-

vidos. Com isso, ¢ necessario avaliar a atuagao dos profissionais mediante a
proposta de intervengao.

A proposta de grupo e de agdes coletivas € baseada em propor um espago
com identificagdo da populagdo para que, a partir da troca de vivéncias e
experiéncias, aconte¢a o estimulo para melhor absor¢ao do tema trabalhado.
E de extrema importancia que alguns requisitos sejam trabalhados pela equipe
multidisciplinar, como:

*  Abordagem de acordo com perfil da populagio;

*  Escuta qualificada;

*  Aspectos culturais (formas de saberes e de praticas);

*  Constitui¢do de relacdo para partilhar de saberes e praticas;

*  Respeito do conhecimento (saber popular, senso comum e outros);

* Comunicacao para atender as necessidades da comuni-
dade trabalhada.

Acoes coletivas na APS

As acdes coletivas que integram varios profissionais da equipe de saude
fortalecem o trabalho na APS e podem ser desenvolvidas como estratégias
eficientes para a melhoria da qualidade de vida da populagao quando se funda-
mentam na intersetorialidade, na transdisciplinaridade e no desenvolvimento
de autonomia dos sujeitos, ja que, além de permitir a discussao dos problemas
que afetam a comunidade, também possibilitam a construcao coletiva de
estratégias de intervencao.

Portanto, as ag¢des coletivas realizadas pelas equipes de satde (Programa
Saude na Escola - PSE, HIPERDIA, gestantes, criangas, idosos, satide mental e
demais publico), em sua maioria, possuem um fluxo de atendimento e técnicas
utilizadas para monitoramento que podem evidenciar riscos ao usudrio que
esta vulnerdvel ou se ja apresenta alguma comorbidade e como esta sendo
monitorado e prestada a assisténcia de cuidado.
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Acdes coletivas e equipe de saude

Como oferta para enfrentamento da obesidade e seus agravos na APS,
os servigos de saude dispdem de profissionais com condigdes de atuar na
resolutividade do problema, como: agentes comunitarios de saude, equipe de
enfermagem, dentistas, equipe médica e demais profissionais que compdem
os servicos de saude.

O planejamento, por parte da equipe, do trabalho grupal e das agdes
coletivas realizadas nos territorios faz diferenca para evitar a auséncia de
reflexdo e didlogo nas equipes multiprofissionais, pois isso poderia favorecer
a repeticdo de logicas embasadas na separagdo entre as disciplinas e seus
diferentes objetos de estudo e intervencao.

Uma pratica fragmentada interfere nos processos, causando dissocia-
¢do e interferindo na integralidade, o que compromete as praticas eficazes e
desmotiva tanto o usuario quanto o profissional que esta a frente da proposta
de trabalho.

Atuacio das equipes nos territorios

*  Quais os campos de oferta para a a¢do coletiva na APS?

*  Qual o aproveitamento dos espagos no territdrio para serem
utilizados com oferta de resolutividade do cuidado da pessoa
com obesidade?

*  Quais as agdes que podem ser realizadas para proporcionar quali-
dade de vida em relagdo a obesidade?

A equipe de saude tem grande influéncia na orientagao sobre a mudanga
de hébitos para um melhor estilo de vida da populacao assistida. Com isso, 0
método de oficinas, € uma estratégia para utilizacdo de ferramentas visuais,
auditivas e sensoriais que complementam a comunicagao entre os profissionais
de saude e usuarios, tendo objetivo prover a constru¢ao de conhecimento por
meio das reflexdes sobre obesidade e estilo de vida, além de proporcionar
interagdo de vivéncia entre os participantes.

O método de oficina devera contar com um profissional de ampla per-
cepgdo para situagdes relacionadas ao grupo, pois ele executara o papel de
facilitador no desenvolvimento dos trés momentos que compdem a proposta
de trabalho: inicial, intermediario, sistematizacdo ¢ avalia¢do. Portanto, vale
lembrar que o trabalho grupal deve ser entendido com motivacional que pro-
porcione criacdo e fortalecimento de vinculos, socializagdo, trocas de expe-
riéncias e de novos saberes (BRASIL, 2016).
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Possiveis estratégias de articulacio com os Programas Academia
da Saude e Saude na Escola e identificacido de outros parceiros
intra/intersetoriais no cuidado da obesidade

Identificando as estratégias

As estratégias de coordenagdo do cuidado para combate a obesidade
se fazem mediante um trabalho dentro da equipe de saude e com parceiros
que visam a promocao e prevencao do agravo, proporcionando qualidade de
vida a populag@o, como uma estratificacdo do grupo, trabalhada e formulada
mediante o perfil apresentado pelos participantes.

Trabalho intersetorial no combate a obesidade

No campo da APS, dispomos de parceiros que

/\ contribuem para o trabalho com a tematica da obesi-

: ! dade exercendo a interdisciplinariedade e a interseto-

( ) rialidade, com o intuito de promover qualidade de vida

a populagdo. Dentre eles, temos a Academia da Saude,

: \H/ um programa de promogcao da saude, prevencio e aten-

: ¢do aos portadores de doengas cronicas nao transmissi-

veis. No estado do Espirito Santo, 41 dos 78 municipios

possuem Academias da Saude, distribuidas entre as 4 regides. Esse programa

tem como objetivo estabelecer como espago de produgdo, ressignificagdo e

vivéncia de conhecimentos favoraveis a construgao coletiva de modos de

vida saudaveis; promover a participacdo popular e a construcao coletiva de

saberes e praticas em promoc¢ao da saude; promover a intersetorialidade na

construgdo e no desenvolvimento das ag¢des; dispor de interdisciplinariedade

na producdo do conhecimento e do cuidado; exercer a integralidade do cui-

dado; executar a intergeracionalidade, promovendo didlogo e troca entre

geracoes, e apropriar-se da territorialidade, reconhecendo o local de forma
produzir saude.

Dentro da proposta do Programa, a Academia de Saude ¢ uma excelente
oportunidade para os municipios que ja possuem a estrutura tendo em vista
a sua utilizacdo para abordagem de enfrentamento da obesidade. Isso pode
ocorrer por meio de praticas de atividade fisica, rodas de conversa, brincadei-
ras relacionadas a tematica e interagdo dos profissionais disponiveis visando
promocao da qualidade de vida e prevencao de agravos a saude da populagao
(BRASIL, 2018).
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Programa Saude na Escola

O Programa Satde na Escola (PSE) ¢ constituido por agdes realizadas
pela equipe de saude em parceria com a Secretaria de Educagdo no ambiente
escolar, propiciando cenario importante para os profissionais de satide na
identificacdo da obesidade presente nos escolares, além de agoes de preven-
¢do e promocado. A avaliagdo antropométrica nesse ambiente pode evidenciar
obesidade tanto do aluno quanto de seu ambiente familiar, o que gera a neces-
sidade de uma intervengao entre saude, educacdo e comunidade.

As acdes realizadas anualmente no PSE proporcionam o monitoramento
de uma populacao, o que permite que seja realizada uma avaliagdo baseada nos
dados obtidos por pesagem, medidas e calculo de IMC, e também na observa-
¢ao do comportamento alimentar dos escolares no momento da a¢do. Sendo
assim, a escola € um espago propicio para o didlogo com os profissionais da
Educagao e para o planejamento das agdes relacionadas as boas praticas de
alimentacdo entre os setores (BRASIL, 2009).

As palestras ilustrativas/ praticas, as rodas de conversa e as oficinas sao
propostas interessantes para a realizacdo da mobilizacdo escolar em parceria
com profissionais da educagdo. Os dados anuais também sdo 6tima referéncia
para andlise comparativa da metodologia de trabalho realizada pela equipe de
saude e educa¢do mediante os dados anteriores ¢, se necessario, intervengao
(BRASIL, 2009).

No Espirito Santo, dos 78 municipios, 70 aderiram ao PSE com as a¢des
anuais realizadas nos territorios pertencentes a ESF, o que facilita o plane-
jamento de estratégias para enfrentamento da obesidade nos escolares e em
seus familiares, pois quando ¢ identificado um aluno com excesso de peso, é
necessario avaliar o seu grupo familiar e propor uma intervengao.

Podemos dizer, entdo, que os Programas Academia da Satude e Saude
na Escola sdo grandes aliados no combate a obesidade quando acompanhado
de projetos interdisciplinares e de coordenacdo do cuidado com uma popu-
lag@o vulneravel. O setor publico ¢ um vasto campo de atuagado e pode favo-
recer o trabalho em parceria entre setores distintos devido a circulagdo da
populagdo que passa por intervengao na saude, quanto como utilizadores dos
demais seguimentos.

Parcerias no trabalho da APS

A quebra de paradigmas do trabalho isolado faz parte de um avango que
precisa ser enfrentado diariamente pelas equipes, circunstancia que vemos 0s
setores paralelos como coadjuvantes no processo de prevengao da obesidade
e de promogao da saude em relacdo a essa condigao.
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Esse movimento de parcerias torna a comunicagdo uma pratica impor-
tante para se atingir o €xito das a¢des propostas. Dentre os espagos publicos e
privados encontramos varios parceiros, como associacdes locais, academias,
comércio, secretarias e comunidades.

Avaliacio da motivacgao e do estagio de mudanca do comportamento
como aspecto relevante para a atencio a obesidade e estratégias
e instrumentos para a inclusdo da abordagem comportamental
na aten¢ao nutricional

Motivacoes do trabalho em grupo

No decorrer do processo, o trabalho com o grupo ¢ importante para ava-
liarmos tanto a motivagao e a participacao da equipe e dos usuarios, quanto as
mudancas realizadas mediante a proposta inicial. O processo de avaliagao ¢
importante e necessario, pois nao basta organizar a estratégia, mas monitorar,
avaliar e implementar acdes de acordo com a necessidade da demanda.

Avaliacoes do processo grupal

A avaliagdo precisa ser primeiramente realizada na equipe de atuagao,
de preferéncia por uma equipe multidisciplinar que realize o levantamento
das dificuldades e dos avancos alcangados (LEAO, 2015).

O monitoramento de satisfagdo e mudanga de comportamento dos par-
ticipantes deve ser realizado a cada encontro, pois a mudanga de hébitos
alimentares e o trabalho com obesidade exigem persisténcia e motivagao, por
isso € necessario conhecer o publico a ser trabalhado e suas especificidades,
pois elas servirdo de parametro para os resultados esperados (SANTOS, 2016).

A implantacdo de um instrumento para identificar o perfil dos participan-
tes na analise inicial ¢ importante para conhecimento do publico e formatagao
da metodologia de trabalho, como: habitos, doengas preexistentes, anteceden-
tes familiares para doengas cronicas transmissiveis, baixa autoestima, situacao
socioeconOmica, cultural, religiosa, estilo de vida e nivel de escolaridade.

Ap6s um periodo do trabalho de orientacao do grupo, € importante aplicar
um instrumento para demonstrar mudanca referente aos habitos dos partici-
pantes e como isso ¢ apresentado no comportamento nutricional e, a partir da
evidéncia do instrumento avaliativo, a equipe de saude precisa estar disposta
e motivada para incrementar as agdes no processo grupal em relagdo as infor-
macdes sobre consequéncias da obesidade para o individuo e coletividade.

O trabalho em grupo tem como objetivo contribuir para mudanca de
comportamento do individuo, de habitos alimentares ¢ de estilo de vida. E
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possivel observar alguns estagios de modificagdo, que podem ser denominados
de Modelos Transtedricos, composto de estdgios que compde instrumentos
a compreensao de mudancas de acordo com o comportamento apresentado
pelo individuo em relagdo a saude (TORAL, 2007).

De acordo com o modelo citado as modificagdes acontecem mediante a
cinco estagios diferentes, sendo eles:

*  Pré—contemplacdo: estagio em que o individuo ainda nao se pro-
p6s a nenhuma mudanca de comportamento e ndo apresenta fala
sobre a mudanca em um periodo proximo. Essa € uma situagdo que
pode ocorrer por varios motivos, como falta de informacao, nao se
importar com a atual circunstancia ou ja ter vivenciado experién-
cias malsucedidas.

*  Contemplacdo: quando a pessoa comeca a cogitar uma mudanga
comportamental, ou seja, pensa em uma mudanga de comportamento
no futuro, mas sem prazo para iniciar.

*  Decisdo: estagio também conhecido como preparacdo, em que o
individuo almeja a alteragao do comportamento em breve, con-
templando a famosa frase “na proxima segunda—feira, comecarei a
dieta”, mesmo que ja tenha passado por experiéncias nao exitosas.

*  Acdo: neste estagio, acontece realmente a mudanga, com observa-
¢do de alteracdo de comportamento por meio da dedicacdo para se
permanecer com o objetivo.

*  Manuteng¢3o: etapa em que o individuo mantém a mudanc¢a de com-
portamento por mais de seis meses. Por mais que seja um periodo
consideravel ¢ importante a continuidade da motivacao com os bene-
ficios adquiridos nesse periodo, pois ndo ¢ denominado processo
estatico ou definitivo.

Levando em consideragdo o conflito dos individuos em relacdo ao com-
portamento alimentar na saide, vemos a importancia de se desenvolverem
estratégias de intervengao nutricional que tenham o intuito de estimular pra-
ticas alimentares saudaveis na populacdo assistida pelas equipes de saude
(LEAO, 2015).

A avaliacdo dos estagios em que as pessoas estdo inseridas ja ¢ um
passo para o planejamento das agdes de mudancas, pois em um territdrio de
atuacdo a equipe precisa estar alinhada e ciente da proposta do trabalho de
enfrentamento da obesidade, cabendo a cada componente do grupo ter a sua
propria percepgao do trabalho desenvolvido.

As equipes de satide da APS e NASF s3o extremamente importantes
para a reavaliagdo de estratégias e inclusdo da abordagem comportamental
na aten¢ao nutricional.
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Métodos de avaliacio motivacional

O método de avaliagdo por meio de formulario ¢ importante instrumento
para mensuracao da motivagdo dos participantes. Ele pode ser preparado pela
equipe e conter perguntas abertas ou fechadas, a depender do objetivo do
grupo, como: Avaliagdo da metodologia utilizada, perguntas sobre o traba-
lho desenvolvido e possiveis mudangas de comportamento alimentar, como
também, avaliagdes verbais em grupo.

Os grupos trabalhados pelos profissionais, como os de promogao a satude
e de estilo de vida saudaveis, possibilitam a interven¢ao nos casos em que a
obesidade est4 ja instalada, mas também permitem a prevencao na populacao
saudavel ou em risco de desenvolver sobrepeso ou obesidade.

O tratamento da obesidade enquanto doenca multifatorial vai além do
seguimento de dietas ou da ingestdo de medicamentos. E necessario o esti-
mulo para uma ampla mudanga comportamental e de habitos para que a
obesidade seja tratada ou evitada, sendo o desenvolvimento de estratégias,
como a orientagdo e a abordagem profissional da APS, um fator eficiente para
o enfrentamento dessa questdo (MENSORIO, 2016).

Praticas integrativas e complementares no cuidado da obesidade

Praticas Integrativas e Complementares

As Praticas Integrativas e Complementares (PICs) sdo tratamentos que
podem ser realizados por multiprofissionais que utilizam recursos terapéuti-
cos baseados em conhecimentos tradicionais, voltados para prevenir diversas
doengas, € que também podem ser usados em alguns casos como paliativos
(BRASIL, 2018).

O SUS oferta 29 procedimentos de PICs a populagdo usuaria da APS
nos varios municipios do Pais, sendo essas praticas contempladas pela Poli-
tica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) através
dos sistemas Médicos Complexos e Medicina Tradicional e Complementar/
Alternativa (MT/MCA) (BRASIL, 2015).

Essas abordagens buscam estimular os mecanismos naturais de preven-
c¢ao de agravos e de recuperacao da saude por meio de tecnologias da escuta
acolhedora, do desenvolvimento do vinculo terapéutico e da integragdo do
ser humano com o meio ambiente e a sociedade. Isso ocorre por meio da
oferta das seguintes praticas integrativas e complementares: yoga, apiterapia,
aromaterapia, arteterapia, ayurveda, biodanca, bioenergética, constelagdo
familiar, cromoterapia, danga circular, geoterapia, reflexoterapia, reiki, shan-
tala, termalismo social/crenoterapia, florais, terapia comunitaria/integrativa,
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hipnoterapia, homeopatia, imposi¢ao de maos, medicina antroposodfica apli-
cada a saude, acupuntura, meditacdo, musicoterapia, naturopatia, osteopatia,
ozonioterapia, fitoterapia e quiropraxia (BRASIL, 2015).

Ao final da década de 70, iniciaram-se os debates sobre PNPIC, mas foi
através da Portaria GM/MS n° 971, de 3 de maio de 2006, que o Ministério da
Saude aprovou a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
em Saude (PNPIC) (BRASIL, 2006). As PICs sao ofertadas em 100% das
capitais do Pais com utilizagdo de 88% na APS. No Espirito Santo, 40 muni-
cipios que estdo distribuidos entre as quadro regides de saude (Metropolitana,
Norte, Central e Sul) fazem uso das praticas integrativas no tratamento de
pacientes do SUS sendo as mais utilizadas: acupuntura, fitoterapia e homeo-
patia (SESA, 2013).

Uso das PICs no cuidado das pessoas com obesidade

As PICs sao consideradas um método importante para o combate ao
sobrepeso e a obesidade, pois estudos apontam sua aplicacdo para auxiliar
no controle da ansiedade, o que, consequentemente, proporciona condi¢des
de um estilo de vida mais saudavel.

Existe uma diversidade no uso dessas praticas, o que depende da regido
e da disponibilidade dos profissionais para executarem-nas, porém as mais
utilizadas com a populacdo com sobrepeso ou obesidade sdo acupuntura,
fitoterapia, terapia com florais € homeopatia. O uso da técnica de acupun-
tura proporciona melhora no quadro de sauide como um todo, diminuindo os
sintomas de ansiedade, depressdo e tristeza, fatores que contribuem como
estimulantes para a obesidade. Esta ¢ uma técnica integrativa terapéutica
que auxilia no alcance de uma melhor qualidade de vida (ORNELA, 2016).

Uso de fitoterapicos na APS

. \ )/ A introdugao das praticas com uso de plantas medi-
=Y 5&; cinais na APS tende a estreitar o didlogo entre os servi-
[y \} / ¢os de saude ¢ os usuarios, sendo a fitoterapia uma das
e ‘})// opgodes para tratamento, responsabilizando a populacao

‘ no que cabe a sua participagdo dentro de um aprendi-

zado popular, praticado no senso comum entre as comu-

nidades. Sao caracteristicas do tratamento com fitoterapicos: apresentagao de
menos efeitos colaterais em relagdo a outras praticas; respaldo e embasamento
cientifico para um uso ndo empirico das plantas medicinais; disponibilizagao
de plantas medicinais e medicamentos fitoterdpicos para uso; alternativa para

\|
>
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evitar o uso abusivo de ansioliticos de medicalizagdo excessiva, presente na
realidade dos servigos de saude (ANTONIO, 2014; BRASIL, 2012).

Como a homeopatia preocupa-se em tratar o individuo como um todo
e ndo somente a doenga, e considerando que o individuo com obesidade
apresenta disturbios relacionados a fatores psiquicos € emocionais, a medi-
cina alternativa, através dessa pratica, poderia contribuir com o tratamento
de pacientes portadores da comorbidade e de outros distirbios cronicos
(BRASIL, 2012).

Alguns estabelecimentos de saude, através dos profissionais de saude da
APS, ofertam ao paciente com obesidade ou vulneravel o manejo nutricional
conjugado com a homeopatia ou a terapia floral, que podem ser alternativas
a terapia alopatica no tratamento do comportamento ansioso dos individuos
com sobrepeso ou obesidade, pois se apresentam como estratégia eficaz, uma
vez que seu mecanismo de a¢do ndo provoca efeitos colaterais quando com-
parados a outras drogas.

Implantacées das PICs na APS e atuacio dos profissionais

Implantar, desenvolver e estimular as PICs nos servigos de saude, na
perspectiva da prevengdo de agravos e da promogao e recuperacao da saude,
pode contribuir para aumentar a resolubilidade da rede assistencial com o uso
de técnicas simples, de baixo custo, artesanais, sustentaveis e comprovada-
mente eficazes que sdo voltadas para o cuidado continuado de forma integral
e interdisciplinar (BRASIL, 2012; BRASIL, 2015).

As PICs sdo acgoes de cuidado transversais, podendo ser realizadas na
AB e nos outros niveis de assisténcia. Cabe ao gestor e a equipe técnica
elaborarem normas e técnicas para inserir a PNPIC na Rede Municipal de
Saude e definir recursos or¢gamentarios e financeiros para a implementagao
das praticas integrativas (FONTENELE, 2013).

Os profissionais que atuam na APS possuem condi¢des para atuagdo das
praticas, adquiridas por meio de treinamentos e cursos que tém o objetivo de
qualificar a gestdo em PICs no SUS. Esses cursos sdo ofertados pelo Ministério
da Saude na plataforma do AVASUS e possibilitam a formagao para a atuagdo
no campo da APS, sem que seja necessario ser um especialista do tema.

A indicacao das PICs para o combate a obesidade sera avaliada pelo
profissional, sempre com o intuito de promover o melhor para o individuo
e para a comunidade, respeitando sua cultura, aspectos fisioldgicos e emo-
cionais, sendo importante a atuacdo dos multiprofissionais para avaliagdo e
acompanhamento dos pacientes.
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Para reflexao: Sua equipe realiza agbes em parceria
com a equipe da Academia da saude, Programa de
Saude na Escola e equipe das Praticas Integrativas e
Complementares? Quais as barreiras para a realizagao
dessas acgoes?
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CAPITULO 6

ESTRATEGIAS DE COORDENACAO
DO CUIDADO DO SOBREPESO E
DA OBESIDADE NO CONTEXTO

DE UMA LINHA DE CUIDADO

Carla Moronari de Oliveira Aprelini
Manuella Ribeiro Lira Riquieri

Politica Nacional de Alimentacio e Nutricdo e a organizacio da
Atencao Nutricional como estratégias de coordenac¢io do cuidado
da obesidade

A Alimentagdo e Nutricdo constituem-se requisitos basicos para a pro-
mocao e protecao da saude, possibilitando a afirmagao plena do potencial de
crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania.
A Lei 8.080/1990 apresenta a alimentagdo como um fator condicionante e
determinante da satde e a Emenda Constitucional n® 64, aprovada em 2010,
e introduzida no artigo 6° da Constitui¢ao Federal, como um a alimentagdo
como direito social.

Outros documentos evidenciam a importancia do tema, tais como
a Lei Organica de Seguranca Alimentar ¢ Nutricional (11.346/2006) e o
Decreto 7.272/2010, que estabelece a Politica Nacional de Seguranca Ali-
mentar ¢ Nutricional. Tanto a Lei como o Decreto apresentam, entre as suas
bases diretivas, o fortalecimento das a¢des de alimentac¢do e nutri¢do no sis-
tema de satde.

A Politica Nacional de Alimentacao e Nutrigdo (PNAN) (Portaria
n®2.715,de 17/11/2011) (BRASIL, 2011a) tem como proposito

[...] a melhoria das condigdes de alimentagdo, nutri¢do e saude da popu-
lagdo brasileira, mediante a promogao de praticas alimentares adequadas
e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencao e o cuidado
integral dos agravos relacionados a alimentago e nutrigdo (BRASIL,
2013a, p. 22).
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Suas atividades sao integradas as demais agoes de saude nas redes de
atencdo, tendo a Atencdo Primaria em Satde (APS) como ordenadora das
acdes, e tem como principios a alimentacdo como elemento de humanizagao
das praticas de satde; o respeito a diversidade e a cultura alimentar; o forta-
lecimento da autonomia dos individuos; a determinagdo social e a natureza
interdisciplinar e intersetorial da alimentacao e nutricdo; e a Seguranga Ali-
mentar e Nutricional com soberania (BRASIL, 2013a).

A PNAN ¢ organizada em nove diretrizes que abrangem o escopo da
atencio nutricional no Sistema Unico de Satide (SUS) com foco na vigilancia,
promogao, prevengao e cuidado integral de agravos relacionados a alimentagao
e nutri¢do, reafirmando, dessa forma, os principios do SUS. As diretrizes indi-
cam linhas de a¢des que possibilitem a mudanca nos determinantes de satde.
As informagoes descritas a seguir sdo baseadas no documento do Ministério
da Saude: Politica Nacional de Alimentag¢do e Nutricdo (BRASIL, 2013a):

Organizacao da Atencao Nutricional

A situacdo alimentar e nutricional do Brasil evidencia a primordial neces-
sidade de organizacdo da rede assistencial de satide para atender as demandas
geradas pelos agravos relacionados a alimentacdo inadequada. Incluem-se,
neste contexto, as agdes de promogao, prevengao, diagnostico e tratamento,
além da vigilancia, fundamental na identificacdo dos determinantes e condi-
cionantes de satide da populagdo. A organizacao da atencdo nutricional deve,
portanto, estar associada & Rede de Atencdo a Saude (RAS) do SUS, inte-
grando individuos, familias e comunidades de forma que esta seja resolutiva
e humanizada nos cuidados.

A PNAN reconhece a APS enquanto ordenadora da rede e coordenadora
do cuidado, e reforga a necessidade de se priorizar a realizacdo de agdes neste
ambito. Ao mesmo tempo, enfatiza a importancia de incluir, de acordo com as
necessidades dos usuarios, outros pontos de atengao a saude, como servigos
de apoio diagnostico e terapéutico, servigos especializados e hospitalares,
atencdo domiciliar, entre outros no contexto do SUS. As a¢Oes intersetoriais
também estdo inseridas na PNAN a partir da parceria com diferentes equipa-
mentos sociais (governamentais ou nao) que possam contribuir com o cuidado
integral em satide da populagao.

O processo de organizacdo da atencdo nutricional na RAS devera ser
iniciado pelo diagnostico alimentar e nutricional da populacdo pertencente
ao territorio do servigo de satude. Para isso, o Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN) ¢ outros sistemas de informacdo auxiliam na identi-
ficacdao de individuos e grupos em risco de agravos associados ao estado
nutricional. Entretanto, ¢ importante considerar as especificidades de cada
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fase da vida, de género, e de diferentes grupos populacionais, visto que os
individuos e as comunidades respondem diferentemente a fatores e determi-
nantes de saude e apresentam caracteristicas distintas que devem ser consi-
deradas durante toda a organizacdo e gestdo dos cuidados. Dessa forma, a
Atencao Nutricional na APS deve ser organizada a fim de dar respostas as
demandas de saude da sociedade, tendo em vista as situagoes de maior risco
e vulnerabilidade. Sao manifestacdes de inseguranga alimentar e nutricional
no territério: o excesso de peso; a desnutri¢do; as caréncias nutricionais espe-
cificas; doengas cronicas nao transmissiveis; além das necessidades especiais,
como os transtornos alimentares.

Além disso, com o intuito de identificar os possi-
veis determinantes e condicionantes de saude da popu-
lacdo, principalmente aqueles relacionados a condi¢do
alimentar e nutricional, é essencial que as equipes da
APS realizem um mapeamento territorial com infor-
magcodes de locais de producdo e comercializagdo de
alimentos e culturas alimentares adstritos a localidade
dos servigos.

Tanto na organizacao quanto na pratica da atencao nutricional, deve
haver a participagdo de equipes multiprofissionais, a partir de um processo
de constru¢ao compartilhada, sendo que os profissionais da area de nutrigdo,
quando presentes, deverdo operacionalizar as agdes de alimentagao e nutrigao
no servigo de saude.

Promocao da Alimentacio Adequada e Saudavel

A alimentagdo adequada e saudavel ¢ a pratica alimentar que propicia a
manutencao do estado de satde e esta associada ao uso consciente do solo e do
meio ambiente. Para que ela ocorra, deve estar de acordo com as necessidades
de cada fase da vida; ser relacionada a identidade e ao pertencimento social e
dimensoes dos individuos; além de ser acessivel do ponto de vista fisico, finan-
ceiro, quantitativo e qualitativo, e com quantidades minimas de contaminantes.

A Promogao da Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS) compreende
um abrangente conjunto de estratégias que objetiva a melhoria da qualidade de
vida da populagdo por meio de a¢des intersetoriais, voltadas aos individuos e
aos ambientes (fisico, social, politico, econdmico e cultural). A PAAS insere-se
no contexto da Promocao a Satde, alicer¢ada na educacdo nutricional, ¢ inclui
estratégias de regulacdo de alimentos (rotulagem, informagao, publicidade e
melhoria do perfil nutricional dos alimentos), assim como o incentivo a criagdo
de ambientes institucionais promotores de alimentagdo adequada e saudavel
nas escolas e nos ambientes de trabalho.
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Portanto, a PAAS ¢ um dos componentes das linhas de cuidado, uma
acdo integrada na RAS, e um eixo operacional de programas estratégicos,
tais como a Academia da Saude, o Programa Satude na Escola, dentre outros,
que desenvolvem estratégias para que individuos e coletividades realizem
praticas alimentares adequadas e saudédveis. Além disso, a PNAN enfatiza a
responsabilidade das equipes de saude com relagdo a PAAS, o que envolve
o contato com os territorios de atuagdo e a articulagdo com os equipamentos
sociais, como escolas, creches, associagdes comunitarias, igrejas, redes de
assisténcia social e ambientes de trabalho. Nesse sentido, a PNAN estimula o
desenvolvimento de a¢des intersetoriais entre as diferentes esferas de governo
e junto a sociedade. Organizar as acdes de PAAS implica, portanto, desen-
volver multiplos mecanismos que apoiem os sujeitos na adogao de modos de
vida saudaveis.

O territorio da APS possibilita a execucao das agoes de PAAS, entre-
tanto, para que estas sejam efetivas, devem ser consideradas as dimensdes
individuais e coletivas, os fatores facilitadores e as barreiras para adogao
dessas praticas, bem como o estabelecimento de vinculos com os individuos,
as familias e a comunidade. Desta forma, ¢ possivel compartilhar conheci-
mentos e conhecer a realidade local, de forma a apoiar o desenvolvimento da
autonomia e do autocuidado dos sujeitos.

Vigilancia Alimentar e Nutricional

A vigilancia alimentar e nutricional (VAN) fundamenta-se na introdugao
continua de informagdes referentes as tendéncias das condi¢des de alimentacao
e nutri¢ao da populagdo e seus fatores determinantes e condicionantes. Dessa
forma, a PNAN destaca o papel fundamental da VAN no diagndstico local
dos agravos alimentares e nutricionais, contribuindo para o planejamento das
acdes relacionadas a aten¢do nutricional e a promogao da saude e inserindo
o diagndstico da seguranca alimentar e nutricional no dmbito dos territorios.

Como citado anteriormente, o SISVAN ¢é um sis-
tema de informacao essencial para subsidiar agdes de
protecdo e promocao da satude e da alimentagdo sauda-
vel, visto que o sistema ¢ operado a partir da APS e tem
como objetivo principal o monitoramento do consumo
alimentar e do estado nutricional dos usudrios do SUS.
Tal ferramenta permite potencializar os esfor¢cos desen-
volvidos pelas equipes de satde, qualificando a informa-
¢do e a atencdo nutricional dispensada a essas familias.

A PNAN reforca o papel essencial da vigilancia nos servigos de satide e
a integracdo de informacdes derivadas dos sistemas de informacao em saude,
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dos inquéritos populacionais, das chamadas nutricionais e da produgao cien-
tifica na realizacao do diagndstico condizente com a realidade local.

Gestao das Acoes de Alimentacao e Nutricao

A efetivacdo da PNAN envolve a pactuacio entre as esferas de governo
e deve respeitar todos os preceitos e instancias praticados no SUS, de modo
que as agdes possam ser assumidas e incorporadas pelos gestores nas trés
esferas de governo no contexto da RAS e, com isso, consolidarem-se em
todo o territério nacional.

O carater intersetorial da PNAN imp0e o desafio da articulagdo de uma
agenda comum de alimentagdo e nutrigdo com os demais setores do governo
e sua integragao as demais politicas, programas e agdes do SUS. Dessa forma,
as estruturas gerenciais devem possibilitar a construcao de estratégias capazes
de concretizar praticas condizentes com as suas realidades organizacionais e
que promovam a formulacdo, a implementacao e o monitoramento das acdes
de alimentagdo e nutri¢do no seu contexto de atuagdo.

No conjunto desses compromissos, destaca-se o papel das Nacoes Uni-
das, representadas por diversas agéncias internacionais — tais como a FAO,
a OMS, o Unicef, os Direitos Humanos — que se destinam a incorporar, na
agenda dos governos, concepgoes, objetivos, metas e estratégias de alimen-
tacdo e nutrigdo.

Participaciao e Controle Social

A participagdo social deve estar presente nos processos cotidianos do
SUS e a PNAN reafirma a importancia das instancias de participagdo social,
como foruns deliberativos e consultivos, congressos, semindrios, Conselhos
e Conferéncias de Saude, enquanto espagos privilegiados para discussao das
acoes de alimentacdo e nutricdo no SUS. O Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional - CONSEA, as Conferéncias Nacionais de Seguranga
Alimentar e Nutricional e os diversos foruns e conselhos das politicas rela-
cionadas a Seguranc¢a Alimentar e Nutricional se estabelecem como espagos
de ampliacdo do didlogo para a constru¢cdo democratica das demandas da
sociedade civil no contexto da PNAN.

Qualificacao da Forca de Trabalho
A qualificag@o dos profissionais em consondncia com as necessidades

de saude e nutricdo da populagdo ¢ a principal estratégia para qualificar as
praticas de cuidado. Neste sentido, a PNAN destaca a importancia de capacitar
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os gestores e todos os trabalhadores de satde na implementacao de politicas,
programas e acdes de alimentagdo e nutri¢do voltados a atencao e vigilan-
cia alimentar e nutricional, promogao da alimentagdo adequada e saudavel,
e a seguranga alimentar e nutricional. Para tanto, ¢ essencial a garantia de
direitos e o desenvolvimento de estratégias organizacionais para a qualifica-
¢do e capacitagdo do trabalho em satude e valorizagcdo dos profissionais, de
modo que, consequentemente, haja melhoria e efetividade nos servicos de
saude ofertados.

Pesquisa, Inovacio e Conhecimento em Alimentacio e Nutricdo

E de fundamental importincia manter e fomentar investimentos em pes-
quisas de novas intervengdes, de avaliagdo de programas e agdes desenvol-
vidas, e de identificagdo de areas e grupos em vulnerabilidade e de fatores
determinantes de satide para que os gestores disponham de evidéncias sufi-
cientes que auxiliem na organizac¢ao da aten¢@o nutricional em toda a rede de
saude e na implementacdo da PNAN. Para tanto, ¢ indispensavel a participagao
dos profissionais da satde em cursos de capacitagdo e em protocolos de pes-
quisa. Deve-se, portanto, manter atualizada uma agenda de prioridades de
pesquisas em alimentacdo e nutri¢do de interesse nacional e regional, pautada
na agenda nacional de prioridades de pesquisa em saude.

Como exemplo dessa diretriz, temos o projeto
Enfrentamento da obesidade no Espirito Santo (ES): do
diagnostico ao desenvolvimento de estratégias na Atengdo
Primaria a Saude, que qualificou gestores e profissionais
de saude da APS para a implementacao de estratégias de
cuidado das pessoas com obesidade e teve como resulta-
dos a elaboracao de planos municipais de enfrentamento
do excesso de peso no ES, além de publicagdes de docu-
mentos com o tema, incluindo analise da prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade entre diferentes grupos e regides de satide do estado
(APRELINI et al., 2021).

Controle e Regulacdo dos Alimentos

A PNAN inclui em suas diretrizes a aten¢do com a oferta de um ali-
mento saudavel e com garantia de qualidade bioldgica, sanitaria, nutricional
e tecnoldgica para a populacdo. O planejamento das agdes que garantam a
qualidade nutricional dos alimentos, o controle e a prevengao dos riscos a
saude se fizeram presentes na agenda da promocao da alimentacdo adequada
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e saudavel e da protegdo a saude, e essa responsabilidade deve ser partilhada
com diferentes setores de governo e da sociedade.

Neste contexto, a complexidade da cadeia produtiva de alimentos coloca
a sociedade brasileira diante de potenciais riscos a satide, como agrotoxicos,
aditivos, contaminantes e inadequacao do perfil nutricional dos alimentos. A
PNAN e o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria se convergem na finali-
dade de promover e proteger a saude da populacdo na perspectiva do direito
humano a alimentacdo por meio da normatizagdo e do controle sanitario da
producao, comercializacdo e distribui¢dao de alimentos.

Citam-se o monitoramento da qualidade dos alimentos (aspectos sani-
tarios e perfil nutricional); a rotulagem nutricional indicando altos teores
de agucar, gordura total e saturada (dentre outras substincias prejudiciais
ao organismo); medidas fiscais com propostas para aumento da tributacao
para bebidas agucaradas e alimentos ultraprocessados; monitoramento da
publicidade e propaganda dos alimentos; e acompanhamento do programa
de fortificacao de alimentos (sal com iodo, farinhas com ferro e acido f6lico).

Cooperacao e articulagio para a Seguranca Alimentar e Nutricional

A Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) consiste na

[...] realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimen-
tos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a
outras necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares pro-
motoras da satide que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambien-
tal, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis (BRASIL, 2013a, p. 53).

Dessa forma, a PNAN ressalta a intersetorialidade como estratégia que
permite o estabelecimento de espagos compartilhados de decisdes entre ins-
tituicdes e diferentes setores do governo, de forma a atuar na produgdo da
saude e da SAN na formulagdo, na implementacao e no acompanhamento de
politicas publicas que possam ter impacto positivo sobre a saude da popu-
lagdo. Sao exemplos de acdes que auxiliam na garantia da SAN: praticas de
enfrentamento da obesidade, de incentivo ao aleitamento materno, de educagao
alimentar e nutricional, de fiscalizagdo de produtos e rotulagem de alimentos,
realizacdo de pesquisas cientificas, inovagao de técnicas para producao de
alimentos, dentre outros (VIEIRA, 2013).

Para reflexao: Quais as acdes que Atencdao Primaria a
Saude deve realizar na oferta de atencao nutricional para
individuos com obesidade?
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Concepc¢ao de Linha de Cuidado e o papel dos diferentes pontos
da RAS

O SUS enfrenta um ntimero elevado de casos de doengas infecciosas ¢
carenciais, defronta-se com uma carga importante de causas externas, € conta
também com uma forte presenca de condi¢des cronicas, como a obesidade
(MENDES, 2011; BRASIL, 2019a). Além disso, o sistema de satde se encon-
tra fragmentado, com duplicidade de servigos, baixa qualidade da atengao
(descontinua) e com elevados custos de tratamento das condi¢des cronicas
(MENDES, 2012; MENDES, 2015; NILSON et al., 2020). Dessa forma,
como responder ao cuidado dos agravos cronicos através de um sistema de
atenc¢do a saude com tantos obstaculos e que € voltado, prioritariamente, para
o enfrentamento das condi¢des agudas? A RAS permite organizar o sistema
de atenc¢do a sade em sistemas integrados de modo a garantir um cuidado
integral e efetivo aos usudrios, consolidando, dessa forma, os principios da
universalidade, da integralidade e da equidade do SUS (MENDES, 2011;
MENDES, 2015).

De acordo com Mendes (2011, p. 84):

[...] as RAS sdo como organizagdes polidrquicas de conjuntos de servigos
de satude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns
e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela
aten¢do primdria a saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com
o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equi-
dade - com responsabilidades sanitaria e economica e gerando valor para
a populagdo.

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Satide (OPAS; OMS, 2011),
as redes integradas de servigos de saude, além da prestagdo de servicos inte-
gralizados e equitativos, devem fornecer seus resultados clinicos, econdmicos
e de satde da populagdo.

APS como Centro de Comunicacio
Como abordado no inicio do capitulo, a APS deve ser a coordenadora do

cuidado e ordenadora das acdes, €, portanto, a principal porta de entrada e cen-
tro de comunicagdo da RAS, como visualizado na Figura 1 (MENDES, 2015):
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Figura 1 — Atencio Primaria em Saide como Centro de Comunicacio

Urgéncia e
Emergéncia
I Especializada
Vigilancia Vigilancia e
Sanitaria ) Monitoramento,

Atencao
Hospitalar

Atencao

Fonte: Adaptado de Mendes (2015).

De acordo com a Portaria de Consolida¢do n° 3 de 3 de Setembro de
2017, a RAS tem como redes tematicas: Rede Cegonha; Rede de Atencado
Psicossocial; Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias; Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia; e a RAS das Pessoas com Doengas Cronicas — que
sera debatida neste capitulo.

O Ministério da Satude, por meio da Portaria n® 483 de 1 de abril de 2014
(BRASIL, 2014a), redefiniu a RAS das Pessoas com Doengas Cronicas no
ambito do SUS e estabeleceu diretrizes para a organizacao das suas linhas de
cuidado, que tem como objetivos

[...] a realizagdo da ateng@o integral a satide das pessoas com doengas
cronicas, em todos os pontos de atengdo, através da realizacao de acdes e
servigos de promogao e protecdo da satide, prevengdo de agravos, diagnds-
tico, tratamento, reabilitagdo, reducao de danos e manutengdo da satde;
e a fomentacdo da mudanca no modelo de atencdo a satide, por meio da
qualificacdo da atencao integral as pessoas com doengas cronicas e da
ampliacdo das estratégias para promocdo da saude da populacao e para
prevencdo do desenvolvimento das doengas cronicas e suas complicagdes
(BRASIL, 2014a, p. 2).
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Apos a identificagdo de grupos em risco de agravos crénicos no terri-
torio, por meio de sistemas de informacao e inquéritos, deverdo ser organi-
zados e priorizados na rede os eixos tematicos das doengas cronicas, como
as renocardiovasculares (hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia renal
cronica), diabetes, obesidade, doengas respiratdrias cronicas e cancer (mama
e colo de utero). A partir disso, as linhas de cuidado deverdo ser delimitadas
considerando o percurso terapéutico e os diferentes pontos de atengdo. Nao
se deve ponderar apenas protocolos estabelecidos, mas possibilitar que ges-
tores pactuem fluxos, de modo a facilitar o processo de trabalho e o acesso
do usudrio aos servigos (BRASIL, 2013b).

Para elaboracao especialmente da linha de cuidado para a pessoa com
sobrepeso e obesidade, e identificagdo dos papéis nos pontos da RAS (nivel
primadrio, secundario e terciario), o Ministério da Satude, por meio da Portaria
n°® 424, de 19 de marco de 2013, redefiniu as diretrizes para a organizagao da
prevengao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado
prioritaria da RAS das pessoas com doengas cronicas, que serdo descritas
abaixo de acordo com esse documento (BRASIL, 2013c¢).

Componente APS

E papel da APS a realizagdo da VAN da populagio adstrita para estrati-
ficacdo de risco das pessoas com sobrepeso e obesidade; o desenvolvimento
de acdes de promocao da saude e prevengao do excesso de peso de forma
intersetorial, com énfase nas acdes de PAAS e de atividade fisica; o apoio
ao autocuidado dos individuos; a assisténcia terapéutica multiprofissional
para aqueles com IMC 25-40 kg/m?, de acordo com diretrizes clinicas esta-
belecidas e evidéncias cientificas; a coordenacdo do cuidado dos individuos
que necessitarem do apoio de outros pontos da atengdo (IMC <30 kg/m?
com comorbidades ou IMC <40 kg/m?; assisténcia aos usuarios em pré e
pos-procedimento cirurgico para tratamento da obesidade; e a garantia do
cuidado integral aos individuos com excesso de peso, considerando todos os
equipamentos e ferramentas disponiveis nesse ponto de atengao.

Componente Atenciao Especializada — Subcomponente Ambulatorial
Especializado

Cabe ao ponto de Atengdo Especializada em ambito ambulatorial o apoio
matricial as equipes da APS; a assisténcia ambulatorial multiprofissional aos
individuos com IMC >30 kg/m? com comorbidades, e entre aqueles com
IMC >40 kg/m?, apds todo o cuidado possivel na APS, de acordo com as
demandas encaminhadas através da regulacao; a identificacdo das pessoas
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com indicagdo para procedimento cirdrgico e encaminhamento da demanda
por meio da regulacdo; a prestacdo de assisténcia terapéutica multiprofissio-
nal pré- e pos-operatdria, findado o acolhimento da Atengao Especializada
Hospitalar; a organizagdo do retorno dos usuarios a APS, de acordo com as
diretrizes estabelecidas; a realizag@o da contra referéncia em casos de alta para
os servigos de APS, e a comunicagdo frequente dos individuos sob cuidado
da Atencao Especializada.

Componente Atencio Especializada — Subcomponente Hospitalar

A Atencao Especializada Hospitalar deve realizar a avaliacdo dos casos
indicados pela Atengao Especializada Ambulatorial e/ou Regulagao para pro-
cedimento cirargico, de acordo com o estabelecido nas diretrizes clinicas
gerais, dispostas na Portaria GM\MS 425\2013 e protocolos locais de enca-
minhamentos; deve também coordenar os fluxos cirurgicos, tendo em conta
sempre aqueles individuos com comorbidades associadas e/ou de maior risco
a saude; realizar tratamento cirirgico de acordo com o estabelecido nas dire-
trizes clinicas gerais dispostas no mesmo documento e normas de credencia-
mento e habilitagdo definidas pelo Ministério da Saude em atos normativos
especificos, assim como cirurgia plastica reparadora; dar assisténcia terapéu-
tica multiprofissional pos-operatoria; coordenar o retorno dos usudrios para
continuidade do tratamento, ou a contrarreferéncia, em casos de alta, para os
servigos na Atencao Especializada Ambulatorial e/ou na APS; e comunicar
aos Municipios e as equipes de satide sobre individuos em acompanhamento.

Componente Atencdo Especializada — Subcomponente Urgéncia e
Emergéncia

O Subcomponente Urgéncia e Emergéncia deve dar assisténcia durante
urgéncias e emergéncias, até o encaminhamento ao Subcomponente Hospi-
talar, dos usudrios com complicagdes agudas decorrentes do excesso de peso,
ou em pos-operatdrio da cirurgia bariatrica, considerando sempre a avaliagao
de riscos e o devido acolhimento.

Componentes Sistemas de Apoio e Sistemas Logisticos

Sistemas de apoio e logisticos devem efetuar exames complementares e
fornecer assisténcia farmacéutica, conforme o plano regional de organizagao
da linha de cuidado da obesidade; além de realizar o transporte sanitario ele-
tivo e de urgéncia, em veiculos adequados, quando necessario.
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Tratamento Cirdrgico da Obesidade

A cirurgia bariatrica consiste em uma parte do tratamento da obesidade,
que deve ser fundamentado na promocao a saude e no cuidado clinico lon-
gitudinal. Este é, portanto, apenas um procedimento na linha de cuidado das
pessoas com obesidade.

Sdo indicagdes para cirurgia bariatrica:

*  Individuos com IMC > 50 kg/m?;

* Individuos com IMC > 40 kg/m?, com ou sem comorbidades, que
nao obtiveram resultado consistente no tratamento clinico realizado
na APS e/ou na Atengdo Ambulatorial Especializada por no minimo
dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

* Individuos com IMC > 35 kg/m? e com comorbidades (alto risco
cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial sistémica
de dificil controle, apneia do sono, doengas articulares degenerati-
vas), € que também nao obtiveram sucesso no tratamento realizado
por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos.

Ressaltam-se os limites clinicos conforme a idade dos usuérios. Entre
aqueles com 16-18 anos, com escore-z maior que +4 (IMC por idade), podera
ser realizada a cirurgia, entretanto, somente apos consolidagdo da fase de
crescimento. Portanto, a avaliagdo clinica do individuo deve ser realizada por
equipe multiprofissional - com participacdo dois médicos especialistas na area
- e incluir a andlise da idade Ossea, além do risco-beneficio do procedimento
cirargico. Em individuos com mais de 65 anos, também deve haver avaliagao
rigorosa do risco-beneficio por equipe multiprofissional.

Sao contraindicagdes para cirurgia bariatrica:

*  Limitacdo intelectual importante sem suporte domiciliar adequado;

*  Hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas;

*  Doengas imunoldgicas ou inflamatdrias do trato digestivo superior;

*  Doenga cardiopulmonar grave e descompensada;

*  Quadro de transtorno psiquiatrico nao controlado;

*  Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal ndo
tratada e tumores endocrinos.

Para o efetivo tratamento cirrgico, os usudrios devem compreender e
assumir todos os aspectos do cuidado e das terapias estabelecidas pela equipe
de saude. Dessa forma, o paciente deve participar de todas as etapas da pro-
gramagao e das avaliagdes (psicoldgica, nutricional, clinica, cardiologica,
endocrinologica, dentre outras).
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O acompanhamento pré e pos-operatorio imediato (até 18 meses apos
a cirurgia) deve ser realizado pela equipe multiprofissional de Assisténcia
de Alta Complexidade. A assisténcia pré-operatoria € constituida de duas
fases, inicial e secundaria. A fase inicial consiste na avaliagdo da equipe
multiprofissional - cirurgido, endocrinologista, nutricionista, psicoélogo,
cardiologista, pneumologista e, quando necessario, psiquiatra, angiologista,
gastroenterologista e ginecologista — e na realizagdo de reunides mensais
com o grupo multiprofissional para orientagdo sobre mudangas de habi-
tos. Ressalta-se que entre individuos com IMC > 50 kg/m? recomenda-se
a perda ponderal de 10 a 20% do excesso de peso antes da cirurgia. Ja a
fase secundaria consiste na avalia¢do do risco cirurgico e na solicitagao
de exames pré-operatorios.

A assisténcia pds-operatoria deve garantir a continuidade do tratamento
por equipe multiprofissional, como mostra o Quadro 1 a seguir:

Quadro 1 — Rotinas de consultas de acompanhamento no periodo poés-operatério

Entre 15 e 30
dias (1° més)

Consulta com cirurgid@o e nutricionista

2° més Consulta com cirurgido, nutricionista e psicologo. Exames pds-operatorios.

3°més Consulta com clinico, nutricionista e psicdlogo.

4° més Consulta com clinico, nutricionista e psicdlogo.

6° més Consulta com cirurgido, nutricionista e psicologo. Exames pds-operatorios.

9° més Consulta com clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo. Exames pés-operatorios.

Consulta com cirurgiao, clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo. Exames

Entre 12°e 15°més | _, L
pds-operatérios.

Consulta com cirurgiao, clinico/endocrinologista, nutricionista e psicdlogo. Exames

18° més X L
pés-operatorios.

Fonte: Adaptado de Portaria GM/MS n° 424 de 19 de margo de 2013.
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Quadro 2 — Fluxograma de atencfio a satide de pessoas com sobrepeso e obesidade

TODOS 0S PONTOS DE ATENGAO

Identificagao e acolhimento dos individuos com sobrepeso e obesidade

ATENCAO BASICA

ATENGAO
ESPECIALIZADA
AMBULATORIAL

ATENGAO
ESPECIALIZADA
HOSPITALAR

APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO, REGULAGAO E SISTEMA DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DE RISCO SEGUNDO IMC PARA ADULTOS

NORMAL
IMC < 25kg/m?

SOBREPESO
IMC entre 25 e
29,9 kg/m?

SOBREPESO
COM
COMORBIDADES
IMC entre 25
e 29,9 kg/m?

OBESIDADE IMC

entre 30 e 40 kg/
m?com ou sem
comorbidades

OBESIDADE IMC
entre 30 e 40 com
comorbidades
OU sem sucesso
em tratamento
anterior na AB

OBESIDADE IMC
entre 35 e 40 kg/
m? com ou sem
comorbidades
OU IMC = 40kh/
m? com ou sem
comorbidade E/
OU sem sucesso
em tratamentos
anteriores por um
periodo de tempo
determinado
na atencéo
especializada
ambulatorial

AGOES E CUIDADOS A SEREM OFERTADOS AOS USUARIOS DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO DE RISCO

VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

AGOES DE PROMOGAO DA ALIMENTAGAO ADEQUADA E SAUDAVEL E ATIVIDADE FiSICA

Procedimentos
Prescricao cirrgicos,
dietética, terapia prescri¢ao
comportamental | dietética, terapia
e farmacoterapia | comportamental,
farmacoterapia
Plano de agéo Plano de acdo -
¢ ¢ Prescri¢éo Acompanhamento
para voltar ao para voltar ao e ) . Acompanhamento
dietética, Terapia pré e pds .
IMC normal, IMC normal, . pré e pds
- - comportamental, cirirgico nos L
prescricdo prescrigdo ) - cirlrrgico
e o Farmacoterapia | casos indicados
dietética dietética

Fonte: DAB/SAS/MS. Brasil (2015a).

a Comorbidades: hipertensao, diabetes, hiperlipidemia e/ou outras doengas
cronicas desencadeadas ou agravadas pelo sobrepeso e obesidade.

> Quando necessario, apds avaliagdo junto a equipe multiprofissional
de apoio matricial da APS (como o NASF).

¢ Pela equipe multiprofissional de Atencdo Especializada.
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Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade no Espirito Santo

No Estado do Espirito Santo (ES), representantes de diversos setores da
Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA), juntamente com
representantes de prestadores de servigo e pesquisadores de universidades,
iniciaram em abril de 2018 um grupo de trabalho com o objetivo de implantar
uma Linha de Cuidado (LC) do Sobrepeso e Obesidade cada Regido de Saude
do ES, em desenvolvimento. Seguem as propostas em discussao:
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Quadro 3 — Fluxograma da LC do Sobrepeso e Obesidade na APS

Atengéo a saude de acordo
com o diagnéstico especifico

Captagao

Diagnéstico nutricional:
Estratificacao de risco (Obesidade grau I, Il e Ill)
Identificacéo de fatores modificaveis e nao
modificaveis por DCNT

|

!

IMC: 25,0 — 29,9Kg/m?
Com/Sem comorbidades

IMC: = 30,0Kg/m?
Com/Sem comorbidades

|

Abordagem multiprofissional
Agoes de promogao da salde
(atividade fisica, alimentagdo
saudavel): Integralidade do
cuidado
Projeto Terapéutico Singular
A Apoio psicolégico

Atencao Primaria em Saude

4 4

v

Endocrinologia, nutricionista, psicélogo,
cardiologista*, gastroenterologia*

!

IMC: = 30,0Kg/m?
Com/Sem comorbidades
Sem sucesso no tratamento clinico longitudinal
ma Atengéo Primaria efou Atengéo
Especializada, por no minimo 02 anos e que
tenham seguido protocolos clinicos.

v

Indicagéo Cirargica

Condigao clinica favoravel
e/ou Opgao do usuario

Atencao Especializada Ambulatorial

y

Encaminhamento via Sisreg

Indicagao Cliica e/ou
Opgao do usuario

Atencao Hospitalar

| Protocolo pré-operatério |

v

Cirurgia Bariatrica
(18 meses pos-operatorio

acompanhamneto pela Atengédo
Hospitalar)

Fonte: SESA/Area Técnica do Sobrepeso e Obesidade (2020).
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A concretizagdo da atengdo a saude por meio de linhas de cuidados,
com referéncia e contrarreferéncia e compartilhamento de responsabilida-
des, contribui para o trabalho em rede e para o cuidado integral a satide da
populagdo. Dessa forma, € essencial que as equipes de satude - incluindo APS
e atencdo especializada - estejam organizadas e operando, da melhor forma
possivel, um amplo escopo de praticas, para que se instaure o modelo de redes
poliarquicas e integralizadas. Para tanto, ¢ imprescindivel a organizagao dos
processos de trabalho e o incentivo ao trabalho cooperativo, multiprofissional
e interdisciplinar (MENDES, 2011; GUIMARAES, 2018).

Macro e Microprocessos da Atencao Primaria a Saude na Linha
de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade e atribuicées definidas
para a Atenc¢do Primaria a Saude na Linha de Cuidado

Antes de adentrarmos nas conceitualizacdes inerentes a essa parte, pre-
cisamos questionar como as ag¢des que compoem a linha de cuidado, no que
compete a APS, podem ser incorporadas no cotidiano. A figura abaixo indica
o processo de construcdo social da APS, no qual a partir do alicerce ¢ edi-
ficado o restante da casa. Iremos citar brevemente alguns desses aspectos
presentes no documento A construgdo social da Atengdo Primaria a Saude
(MENDES, 2015).

Figura 2 — Processo de construcio social da APS

m Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado

Macroprocessos de

Atengdo Domiciliar

Macroprocessos de
Demandas Administrativas

Macroprocessos de
Atencdo Preventiva

Macroprocessos de Atencdo Condigoes Cronicas ndo
agudizadas, as Pessoas Hiperutilizadoras e as Enfermidades

Macroprocessos de Aten¢do aos
Eventos Agudos

Microprocessos Bésicos da Atengdo Primdria 4 Satude

Intervencées na Estrutura e Macroprocessos e

Fonte: Mendes (2015).
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Macroprocessos basicos da Atenciao Primaria a Satde

No que se refere aos macroprocessos basicos da APS, o diagnoéstico local
deve ser considerado para a intervenc¢ao no crescimento do excesso de peso
na populacdo. Dessa maneira, locais que possibilitam as praticas de atividade
fisica, tais como pragas, academias populares e quadras de esportes, se tornam
ambientes estratégicos para controle do sobrepeso e da obesidade, assim como
as instituicdes (escolas, universidades, igrejas, associagcdes comunitarias) que
podem atuar como parceiras em diversos projetos, como na realizagdao de
oficinas culinarias de alimentagdo saudavel e em orientagdes de atividades
fisicas'. Devido a isso, o projeto Enfrentamento da Obesidade no Espirito
Santo (2019/2022) mapeara os locais propicios as praticas de exercicios no
Estado de forma a possibilitar, a partir desse levantamento, o desenvolvimento
de estratégias e de politicas publicas para introduzir de modo mais efetivo a
pratica de atividade fisica no cotidiano das comunidades. Ressalta-se também
a importancia do elaboragdo de mapas inteligentes que considerem as areas
de maior prevaléncia de excesso de peso na populacdo, além da participagao
de liderangas comunitarias em todo o processo € na colaboracdo do enfren-
tamento da obesidade nos territorios.

Para a identificacdo dos ambientes que merecem maior atengdo e posi-
cionamento na construcdo de estratégias, ¢ importante que haja a estratifi-
cacio de risco das condi¢des cronicas, e, especificamente, a estratificagcao
do risco dos individuos com excesso de peso. Para tal, deve-se considerar o
estado nutricional?; a presenga ou auséncia de comorbidades nos individuos;
os aspectos de severidade da doenca, que considera a gravidade, os fato-
res de risco e as complicacdes; e o autocuidado individual, identificando o
conhecimento acerca das informacgdes de saude, a inten¢do da modificacdo de
habitos e a presenca de redes de apoio. Quanto maior a severidade e menor o
autocuidado, maiores os riscos de morbimortalidade. Por meio dessa estrati-
ficacdo sera possivel definir as diversas ofertas programadas de acordo com a
situagdo de cada usuario, ofertar a atencdo a satide baseada nas necessidades
especificas das populacdes e facilitar a coordenagdo do cuidado a obesidade.

Outros aspectos importantes a serem considerados nos macroprocessos
basicos da APS referem-se a territorializagdo, ao cadastramento das familias,
a classificagao de riscos familiares, ao planejamento da infraestrutura fisica
e dos recursos humanos, ao acolhimento e atendimento aos eventos agudos,
e a contratualizacdo de recursos.

1 Para estratégias de abordagens participativas com grupos e agdes coletivas, verificar os Capitulos 4 e 5.
2 As informagdes de classificagdo do estado nutricional entre os diferentes grupos estéo descritas no Capitulo 4.
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No que se refere a programacio e a0 monitoramento, ¢ fundamental
considerar um planejamento da agenda que aborde a populagdo com excesso
de peso, com a organizacao de a¢des individuais e em grupo, bem como levar
em conta a prote¢do de horarios para a educagao permanente dos profissionais
e para a discussao de casos entre as equipes de saude. Como referido anterior-
mente nesse capitulo, o monitoramento dos casos de sobrepeso e obesidade
deve ser realizado por meio do SISVAN e de outros indicadores.

Microprocessos basicos da Atencdo Primaria a Saude

Na perspectiva dos microprocessos basicos da APS, ¢ importante
mencionar a recep¢ao, o acolhimento e o preparo dos individuos com
excesso de peso. Dessa maneira, ¢ fundamental um atendimento huma-
nizado e sem preconceitos, considerando também a estrutura fisica das
unidades para receber os pacientes, como cadeiras, esfignomandmetros,
balangas — que muitas vezes sdo inadequados — e os modos de trans-
missdo das informagdes e dos conhecimentos, sendo que estes devem ser
de facil compreensdo e considerar as diversas culturas e perfis socioeco-
noémicos dos usuarios.

Outros objetos dos microprocessos da APS sdo relevantes, como as cole-
tas de exames, procedimentos terapéuticos e o uso da farmacia para aqueles
pacientes com excesso de peso que necessitam de tratamento medicamen-
toso, aqueles que apresentam multiplas comorbidades, e para individuos que
passaram por cirurgia bariatrica e requerem a suplementagdo de vitaminas ¢
minerais com orientagao profissional.

Macroprocessos de Atencao as Condicoes Cronicas

Apos a estratificacao de riscos e do gerenciamento das condicoes
cronicas prioritarias, ¢ importante a elaboracio e 0 monitoramento dos
planos de cuidado. O desenvolvimento do plano de cuidado do usuario do
sistema de ateng¢do a satude (Figura 3) € parte primordial da gestdo da con-
dicdo cronica de saude, como no caso da obesidade. Esse plano de cuidado
deve ser elaborado, conjuntamente, entre a equipe multiprofissional da APS
e os individuos, e deve envolver o diagnostico ou a avaliagdo de saude do
individuo e as metas® (Figura 4) para o periodo de tratamento, bem como as
recomendacdes dos profissionais (MENDES, 2012).

3 Passos para estabelecimentos de metas estdo presentes no documento do Ministério da Salde: Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga cronica — Obesidade (2014b).
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Figura 3 — Modelo de plano de cuidado individualizado
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Fonte: Guimarées et al. (2016).

Figura 4 — Proposta para o processo e o estabelecimento de metas

Y Y Y Y
Passo 3
Passo 1 Passo 2
. . Colocando a meta Passo 4
Reconhecimento Estabelecimento
em prética e Autorrecompensa
do Problema de 1 meta
Autoavallagao

Esforgos Recursos

Barreiras

Fonte: Cullen et al. (2001).

[ Estratégia de Formagao

Autoeficacia

Nessa perspectiva de apoio e relacdo entre equipes da Estratégia de Satde
da Familia (ESF) e os usuarios, quebra-se o paradigma dos prescritores de
terapias de um lado e os individuos de outro, apenas recebendo as informa-
¢oes. Dessa forma, a equipe de satde e a pessoa com excesso de peso atuam
de forma conjunta e participativa em todas as etapas do plano de cuidado
(MENDES, 2012).
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Ainda seguindo com os macroprocessos de Atencdo as Condigdes
Cronicas, e considerando a participacao ativa dos usuarios, uma atencao
compartilhada em grupos* ¢ essencial no cuidado do individuo com obe-
sidade, pois propicia a interacao dos individuos com a equipe em todas as
fases da educacido em saude, além da criagdo de vinculos, o que torna o
cuidado mais efetivo. Ag¢des educativas em saude fazem parte da atengao
nutricional prevista na PNAN e devem estar integradas em toda a rede de
assisténcia em saude com apoio multi e interdisciplinar contribuindo para
o enfrentamento da obesidade. Nesse sentido, a APS é um espago funda-
mental para o desenvolvimento de acdes em grupos e compartilhamento
de informagdes sobre o autocuidado, alimentacdo saudavel e sustentavel
— 0 que possibilita a construgdo de pensamentos criticos sobre o tema -,
além de brincadeiras e outras informacdes sobre habitos de vida saudaveis
(SILVA et al., 2013; BRASIL, 2014b; BRASIL, 2014c).

Outro ponto fundamental no cuidado ao usudrio com excesso de peso
¢ o autocuidado apoiado por meio de orientagdes e de apoio da APS,
para que o individuo exerca, de forma auténoma e responsavel, melhores
escolhas (Figuras 5 e 6) (MENDES, 2012; BRASIL, 2014b). Dessa forma,
o0 macroprocesso de autocuidado apoiado tem como objetivo a geragao
de conhecimentos e habilidades aos individuos para que estes auxiliem
na decisdo quanto ao tipo de tratamento para a perda de peso; na adogao
ou na mudang¢a de comportamentos que contribuam para a sua saude; na
utilizagdo dos recursos necessarios para dar suporte a essas mudangas, €
na superagdo das barreiras (MENDES, 2015).

4 Para maiores informagdes sobre o trabalho em grupo na Atengéo Priméaria a Saude, verificar o Capitulo 5.
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Figura 5 — Modelo de plano de autocuidado apoiado

PLANO DE AUTOCUIDADO APOIADO

Nome:

Responsavel:

Endereco: Municipio:
UAPS de origem: ACS:

Quais sdo seus objetivos de vida, os seus projetos de futuro, o que realmente importa para
vocé e como vocé quer estar no dia de amanha?

METAS

Interesse

Comportamentos necessarios Qual? (X) (02 10)

Melhorar a alimentacdo

Aumentar a pratica de atividade fisica semanal

Lidar melhor com o estresse

Parar de fumar

Tomar medicamentos conforme orientacdo da
equipe de saude

Evitar o consumo de bebidas alcodlicas e/ou
outras drogas

Escolha 1 ou 2 comportamentos com maior grau de interesse para adotar neste momento e
faca a pactuacdo, descrevendo seu plano de acdo (o que vocé fara, quanto, quantas vezes
no dia ou na semana, onde/quando e como). Seja bastante especifico e realista. Depois de
elaborar o plano, dé uma nota de confianca de 0 a 10 em que O significa estar pouco ou nada
confiante e 10 significa estar muito confiante, certo de conseguir executa-lo. Para isso, pense
no seu dia a dia, nas adaptacdes que vocé precisa fazer na sua rotina, no esforco gasto, no
custo e na necessidade de apoio de outras pessoas.

PACTUAGAO

DATA:

Confianca

COMPORTAMENTO 1: (02 10)

O que vocé fara?

Quanto? Quantas vezes?

Quando? Onde?

Confianca

COMPORTAMENTO 2: (02 10)

O que vocé fara?

Quanto? Quantas vezes?

Quando? Onde?

Agora assine o contrato para assumir 0 COmpromisso cConsigo mesmo.
Eu me comprometo a participar das atividades de autocuidado pactuadas no dial
/} / , procurando realiza-las e persistir para alcancar meus objetivos.

(assinatura)

Fonte: Guimaraes et al. (2016).
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Figura 6 — Exemplo de pactuacio do plano de autocuidado apoiado

PACTUAGAO

DATA
Comportamento (atividade)

O que vocé fara

Quanto

Quantas vezes
(dias/semana)

Quando/Onde

Como

Grau de Confianga

FACA UM CONTRATO COM VOCE

Assine agora o contrato para assumir 0 compromisso consigo mesmo.

CONTRATO
Eu me comprometo a participar das atividades de autocuidado pactuadas
com a equipe de saude no dia procurando realiza-las e
persistir para alcangar meus objetivos.

(assinatura)

Fonte: Adaptado de Cavalcante (2012).

Somado a essas estratégias, o matriciamento entre especialistas e gene-
ralistas possibilita atividades entre as equipes de referéncia do ESF ou APS
e as equipes de apoio matricial do Nucleo Ampliado de Saude da Familia
(NASF), tais como nutricionista, psiclogo, fisioterapeuta, endocrinologista,
dentre outros, para atendimento a populacdo adstrita identificada com excesso
de peso. Este é considerado um mecanismo que colabora para a integralidade
da atencdo e a interdisciplinaridade, bem como qualifica as equipes ¢ oferta
suportes técnicos.
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Para reflexao: Quais os pontos da Rede de Atencao a
Saude e categorias profissionais disponiveis no territorio
do seu municipio que vocé considera importante integrar a
rede de cuidado da obesidade?

Acoes estratégicas de promoc¢iao da alimentacido saudavel para
prevencio e cuidado da obesidade

A promogao da satde tem como consequéncia a melhoria da qualidade
de vida da populagio, e, para tanto, ¢ necessaria uma maior participagao social
durante todo o processo. Portanto, a promogao a satide ndo se restringe apenas
ao setor da satude e deve ocorrer de forma intersetorial por meio de diversas
estratégias, ressalta-se as acdes de estimulo aos habitos de vida saudaveis
(BRASIL, 2014b).

As estratégias com enfoque na promogao a saude precisam considerar
os aspectos de incentivo, apoio e protecao (Figura 7), conforme sintetiza o
documento do Ministério da Saude: Estratégias para o cuidado da pessoa
com doeng¢a cronica — Obesidade (BRASIL, 2014b).
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A APS ¢ um ambiente-chave na elaboracao e planejamento das medidas
de incentivo e apoio a adogdo de héabitos alimentares saudaveis. Todavia,
para melhor atuacdo na prevencao do excesso de peso e na inclusdo de tais
estratégias, bem como no tratamento da obesidade, ¢ importante conhecer as
equipes, 0s espacos € 0s equipamentos disponiveis no territorio (BRASIL,
2014b). As Tabelas 1-3 trazem dados situacionais do Estado do ES.

Tabela 1 — Cobertura populacional do Espirito Santo pela Estratégia
de Satide da Familia e Agentes Comunitarios de Satide

N° de municipios Percentual de populagdo coberta

Equipes com ESF/ACS pelas equipes financiadas pelo MS
ESF 78 60,9%
ACS 78 62,2%

Fonte: NT/DAB/MS referéncia Dezembro/2020. ESF, Estratégia de Saude da
Familia, ACS, Agentes Comunitarios de Saude; MS, Ministério da Saude.

Tabela 2 — Situacdo da implantacio dos Niicleos de Apoio a Satide da Familia

Tipo N° de municipios Implantado
| 12 19
Il 10 10

Il 1 1

Fonte: NT/DAB/MS referéncia Dezembro/2020.

Tabela 3 — Niimero e percentual de municipios no Espirito Santo que
disponibilizam profissionais de satide nas Unidades de Satde, além
daqueles que correspondem a equipe minima da unidade, por meio dos
Niucleos de Apoio a Satide da Familia e\ou da composicao da equipe

Profissional de satde Municipios
n. (%)

Nutricionista 70 (89,7)
Psicdlogo 57 (73,1)
Assistente Social 70 (89,7)
Fisioterapeuta 76 (97,4)
Fonoaudiélogo 57 (73,1)
Farmacéutico 76 (97,4)

Fonte: CNES referéncia dezembro (2020).
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Documentos que apresentam ac¢des estratégicas de promocio da
alimentacao saudavel para cuidado da obesidade

Como abordado anteriormente, para o correto manejo do sobrepeso e da
obesidade, ¢ essencial, primeiramente, a classificagdo do estado nutricional
conforme os ciclos de vida e a realizacdo de exames, como: lipidograma,
pressao arterial, glicemia, avaliacdo do risco cardiovascular, avali¢ao de con-
di¢des enddcrinas, dentre outros. Tendo entdo ponderado esses instrumentos,
deverao ser implementadas as abordagens e agdes estratégicas no cuidado do
individuo com excesso de peso, sendo eles (BRASIL, 2014b):

*  Estabelecimento de um plano de acdo para mudanga de compor-
tamento’ com foco na promogao da alimentagdo saudavel e ativi-
dade fisica;

*  Avaliagdo do estagio de mudanga do comportamento;

»  Avaliagdo do consumo alimentar®;

*  Abordagem cognitivo-comportamental;

*  Tratamento dietoterapico;

*  Tratamento de disturbios alimentares (quando indicagdo): bulimia,
compulsdo alimentar e transtornos alimentares.

O Ministério da Saude elaborou e publicou estratégias intersetoriais que
devem ser utilizadas na inser¢ao dessas agdes e no auxilio ao efetivo cuidado
do sobrepeso e da obesidade dos usuarios do sistema de satde, como € o caso
dos guias (Guia Alimentar para Criangas Brasileiras Menores de 2 Anos e
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira’); do Instrutivo — Metodologia
de trabalho em grupos para agoes de alimentagdo e nutrigdo na Atengdo
Basica, que discorre sobre o desenvolvimento de acdes coletivas para a pro-
mogao da alimentacdo saudavel no SUS; e das Diretrizes para o cuidado das
pessoas com doengas cronicas nas redes de atengdo a saude e nas linhas de
cuidado prioritarias, que aborda, dentre outros, o acolhimento ao usudrio,
a atengdo centrada na pessoa e na familia, o cuidado continuado/atengao
programada, a atencdo multiprofissional, o Projeto Terapéutico Singular, a
regulacdo da Rede de Atengdo e o apoio matricial. Ja a Estratégia Intersetorial
de Prevengdo e Controle da Obesidade apresenta recomendagdes para estados
e municipios, como as seguintes (BRASIL, 2014d):

5 Para informagdes sobre a avaliagdo do estagio de mudanga de comportamento, verificar o Capitulo 5.

6 Para informagdes sobre a avaliagdo do consumo alimentar, verificar a publicagdo do Ministério da Saude:
Orientagbes para Avaliagdo de Marcadores de Consumo Alimentar na Atengéo Basica.

7 Para informacoes detalhadas do Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira, verificar o Capitulo 3.
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* Apoio a banco de alimentos e a agricultura familiar, além de
associagdes envolvidas no fornecimento de alimentos adequados
e saudaveis;

* Incentivo a feiras organicas com produtores locais;

*  Estimulo a aquisi¢ao de alimentos saudaveis;

*  Divulgacdo das recomendac¢des do Guia Alimentar para a Popu-
lagao Brasileira e do Guia Alimentar para Crian¢cas Menores
de 2 anos;

*  Realizagdo de agoes de Educacdo Alimentar e Nutricional pactuadas
nos Planos Municipais;

*  Desenvolvimento de agdes com temas relacionados a promogao da
saude e a prevencao da obesidade entre escolares;

* Articula¢do com instituigdes de ensino superior para promover
acdes colaborativas de educagdo permanente entre os profissionais
envolvidos na alimentacdo escolar ¢ na APS, entre outros.

E importante citar também, como estratégia para a promogio da ali-
mentacao saudavel entre individuos e suas familias, o documento Alimentos
Regionais Brasileiros, que apresenta a diversidade de alimentos presentes em
territorio brasileiro e pode ser utilizado como apoio na educagao alimentar e
nutricional e no incentivo ao uso desses alimentos nas preparagdes culindrias
e no resgate da cultura alimentar.

O documento Perspectivas e desafios no cuidado as pessoas com obesi-
dade no SUS: resultados do laboratorio de inovagdo no manejo da obesidade
nas Redes de Atengdo a Saude (BRASIL, 2014¢) descreve as experiéncias de
equipes da APS na adocdo de agdes e estratégias para o cuidado do excesso
de peso. Por exemplo, no municipio de Braga/RS foi desenvolvido o “Grupo
Satde em Movimento”, que tinha como objetivo proporcionar melhor qua-
lidade de vida a populagdo por meio da pratica de atividade fisica, reeduca-
cao alimentar e autocuidado com auxilio de uma equipe multiprofissional.
O projeto foi possivel devido a uma parceria com a Secretaria Municipal de
Administrag@o, que disponibilizou um espago de convivéncia com pista de
caminhada e academia ao ar livre. O documento dispde, portanto, de ideias e
acdes exitosas que podem ser utilizadas para a promog¢ao a saude dos usuarios
do territorio de abrangéncia.
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Para reflexao: E na sua equipe, quais estratégias estdo
sendo planejadas para apoiar a comunidade na mudanca de
habitos?

Programa Saude na Escola

Como abordado anteriormente no Capitulo 5, o Programa Saude na
Escola (PSE) ¢ uma politica intersetorial entre o Ministério da Satide e o da
Educacao que foi instituido em 2007. Os municipios que participam desse
programa possibilitam o planejamento e a execugdo de agdes de maneira
cooperativa entre as escolas e suas equipes de saude da APS de referéncia, o
que viabiliza o trabalho interdisciplinar. Dessa forma, o PSE se d4 a partir da
interacdo dos profissionais da satde e da educagdo em estratégias que buscam
modificar os fatores e determinantes que prejudicam a satide dos educandos
e favorecem o excesso de peso (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2015b).

Portanto, quando uma escola participa do PSE, deve haver uma quali-
ficagdo do projeto politico-pedagdgico para incorporacdao de abordagens de
modo transversal. E recomendado também que as equipes da APS participem
nao s6 do planejamento e da execugdo das agdes nas escolas, mas também da
avaliacdao e do monitoramento, e haja constante troca de informagdes entre as
equipes de satude e de educacao em questdes relacionadas tanto as estratégias
definidas quanto a saude dos alunos. (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2015b).

Para determinacdo das ac¢Oes a serem desenvolvidas, devem ser consi-
derados os indicadores e inquéritos de satde e sociais, além das demandas
da propria escola e da APS (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2015b). No Estado
do ES, 72 (92%) municipios fizeram adesdo ao PSE no ciclo 2020/20218,
conforme Quadro 6, e 1.610 escolas foram pactuadas.

8 Disponivel em: https://sisaps.saude.gov.br/pse/relatorio
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Quadro 4 — Municipios que aderiram ao ciclo PSE 2020/2021

Afonso Claudio Fundéo Pancas
Aguia Branca Guagui Pedro Canario
Agua Doce do Norte Guarapari Pinheiros
Alegre Ibatiba Piima
Alfredo Chaves Ibitirama Ponto Belo
Alto Rio Novo Iconha Presidente Kennedy
Anchieta Irupi Rio Bananal
Apiaca Itaguagu Rio Novo do Sul
Aracruz Itapemirim Santa Leopoldina
Atilio Vivacqua Itarana Santa Maria de Jetiba
Baixo Guandu luna Santa Teresa
Barra de S&o Francisco Jerénimo Monteiro Sao Domingos do Norte
Bom Jesus do Norte Joao Neiva Sao Gabriel da Palha
Brejetuba Laranja da Terra Sao José do Calcado
Cachoeiro de Itapemirim Linhares Sao Mateus
Cariacica Mantendpolis Sao Roque do Canaa
Castelo Marataizes Sooretama
Colatina Marechal Floriano Vargem Alta
Conceigao da Barra Marilandia Venda Nova do Imigrante
Conceigao do Castelo Mimoso do Sul Viana
Divino de Sao Lourengo Mucurici Vila Pavdo
Domingos Martins Muniz Freire Vila Valério
Dores do Rio Preto Muqui Vila Velha
Ecoporanga Nova Venécia Vitéria

Fonte: E-Gestor AB/PSE - Ultimo ciclo 2020/2021.

Considerando as agdes estratégicas ainda no ambiente escolar, € reco-
mendavel a adogao do manual das cantinas escolares saudaveis para a inclusao
de habitos alimentares adequados aos educandos desde os primeiros anos
académicos’ (BRASIL, 2010).

Programa Crescer Saudavel

Como o proprio nome sugere, o Programa Crescer Saudéavel propicia a
incorporacao de agdes articuladas, no contexto do PSE, a serem realizadas
na rede de saude, a fim de monitorar o crescimento ¢ desenvolvimento das
criangas, € o excesso de peso na infancia (BRASIL, 2019b). Como identifi-
cado no Capitulo 2, a obesidade infantil ¢ um problema e uma prioridade em
todo o pais, e, devido a isso, todos os municipios brasileiros podem e devem
implementar acdes que compdem o Programa Crescer Saudavel. Conforme
indicado no Quadro 7, 42 municipios capixabas aderiram ao programa:

9 Informagdes no documento do Ministério da Salde: Manual das Cantinas Escolares Saudaveis: Promovendo
a Alimentagéo Saudavel - 2010.
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Quadro 5 — Municipios que aderiram ao Programa
Crescer Saudavel, tltimo ciclo (2020/2021)

Afonso Claudio Guagui Muqui
Alfredo Chaves Guarapari Nova Venécia
Aracruz Ibitirama Pedro Canario
Atilio Vivacqua Iconha Piuma
Barra de S&o Francisco Irupi Ponto Belo
Bom Jesus do Norte Itaguagu Presidente Kennedy
Brejetuba Itapemirim Séo José do Calgado
Cachoeiro de Itapemirim Itarana Sédo Mateus
Colatina Jodo Neiva Sao Roque do Canaa
Conceigao da Barra Laranja da Terra Sooretama
Conceigao do Castelo Marataizes Venda Nova do Imigrante
Divino de Sao Lourengo Marechal Floriano Viana
Dores do Rio Preto Mimoso do Sul Vila Valério
Ecoporanga Mucurici Vila Velha

Fonte: E-Gestor AB/PSE — ultimo ciclo 2020/2021.
Programa Academia da Saude

Como observado no Capitulo 3, o Programa Academia da Saude ¢ uma
vertente da Politica Nacional de Promogao da Satde, e, portanto, tem como
objetivo a promog¢ao de modos de vida saudaveis e sustentaveis na sociedade.
Dessa forma, o programa possibilita a implantagdo de espacos publicos com
estrutura necessaria e profissionais especializados para o acesso aos polos
da Academia da Saude pela populagdo com vistas a manutencao da saude
(BRASIL, 2019c¢).

A Portaria n° 1.707/GM/MS, de 26 de setembro de 2016, estabeleceu
oito eixos em torno dos quais as atividades do polo devem ser desenvolvidas:

»  Praticas corporais e atividades fisicas;

*  Promocao da alimentacao saudavel;

*  Mobilizacdo da comunidade;

*  Educagio em saude;

*  Praticas artisticas e culturais;

*  Produgdo do cuidado e de modos de vida saudaveis;
»  Praticas integrativas e complementares;

*  Planejamento e gestao.

Conforme o Quadro 8, no ES 12 municipios apresentam incentivo federal
de custeio do programa e a capital Vitoria apresenta sete polos similares a
Academia da Saude (NT/DAB/MS referéncia dezembro/2020).
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Quadro 6 — Municipios com incentivo (federal) de custeio do
Programa Academia da Satude (construidos ou similares)

Afonso Claudio Jerénimo Monteiro
Alfredo Chaves Laranja da Terra
Colatina Nova Venécia
Conceigéo do Castelo Ponto Belo
Divino de Sao Lourengo Vargem Alta
Guagui Vitéria

Fonte: NT/DAB/MS referéncia Dezembro/2020.
Programa Crianca Feliz (Capixaba)

O Programa Crianga Feliz tem como intuito integrar as agdes de promo-
¢do a saude de programas e estratégias desenvolvidas pelas esferas estaduais
€ municipais, além da sociedade civil. No ES, o Programa Crianca Feliz
Capixaba segue a linha do programa federal e apresenta um grupo de trabalho
pré-determinado, composto por visitadores, coordenadores, supervisores e
gestores municipais e estaduais, € tem como meta o atendimento prioritario
do seguinte publico:

Gestantes, criangas de até trés anos e suas familias beneficiarias do Pro-
grama Bolsa Familia; criangas de até seis anos e suas familias beneficia-
rias do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC); e criangas de até seis
anos afastadas do convivio familiar (em razdo da aplicacdo de medida de
protecao prevista no art. 101, caput, incisos VII e VIII, da Lei n°® 8.069,
de 13 de julho de 1990, e suas familias).'

As visitas domiciliares incluem intervengdes que envolvem medidas
de promocdo e prevencao para um desenvolvimento infantil saudavel e pro-
porcionam o fortalecimento de vinculos entre familiares e as criangas. Dessa
forma, funciona também como garantia de acesso a direitos, além de propiciar
o conhecimento das caracteristicas e vulnerabilidades especificas dos territo-
rios, 0 que possibilita intervengoes singulares (SETADES: Programa Crianga
Feliz Capixaba; BRASIL, 2017a). De acordo com a Secretaria de Estado
de Trabalho, Assisténcia ¢ Desenvolvimento Social do ES, sdo institui¢des
envolvidas no Programa Crianga Feliz Capixaba:

10  Disponivel em: https://setades.es.gov.br/programa-crianca-feliz.
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*  Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) — Servico de
Prote¢do e Atendimento Integral a Familia (PAIF) e Servico de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV);

*  Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS)
— Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Indivi-
duos (PAEFI);

*  Entidades de acolhimento institucional e outras que ofertam servigo
de convivéncia e fortalecimento de vinculos;

*  Conselho municipal de direitos da crianca e do adolescente e de
direitos da pessoa com deficiéncia;

*  Conselhos municipais de assisténcia social, de educacao; de saude;
de direitos humanos, sobre drogas e de seguranca alimentar;

*  Conselho tutelar;

*  Unidades basicas de saude;

*  Creches e unidades de educacdo infantil;

*  Programa BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada) na Escola;

*  Comité intersetorial do Bolsa Familia; ¢ do BPC;

*  Pontos de Cultura.

No Estado do ES, o programa teve a adesdo de 25 municipios, como
mostra o Quadro 9:

Quadro 7 — Adesio ao Programa Crianc¢a Feliz Capixaba — Espirito Santo

: . Mucurici
Aguia Branca Guagui Mugui
Alfredo Chaves Ibiragu q
Apiaca: Iruni Ponto Belo
nplace; el Rio Novo do Sul
Baixo Guandu; Joao Neiva .
. .. . Santa Leopoldina
Cachoeiro de Itapemirim Linhares
. . Santa Teresa
Colatina Mantenépolis -
. . Sao Mateus
Dores do Rio Preto Marataizes
= Vargem Alta
Fundédo Montanha . -
Vila Valério

Fonte: SETADES. Programa Crianca Feliz Capixaba®'.
Praticas Integrativas e Complementares

As Praticas Integrativas e Complementares (PICs)'? colaboram para a
integralidade e resolutividade da atencdo a satde, visto que incluem diferentes
tipos de abordagens e praticas de cuidado, que incluem a medicina tradicional
e complementar, e oportunizam a promogao a saude. As PICs proporcionam

1 Disponivel em: https://setades.es.gov.br/programa-crianca-feliz-capixaba
12 Mais informagdes sobre praticas integrativas e complementares no Capitulo 5.
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uma ampliacdo do processo satde-doenga, contribuindo para um olhar singular
sobre o individuo e incentivando o autocuidado (BRASIL, 2018), ¢ contam
com 99 locais: oito com acupuntura, 37 com fitoterapia, um com medicina
tradicional chinesa, 52 com praticas corporais e atividade fisica, e um com
homeopatia (NT/DAB/MS referéncia dezembro/2020).

Bancos de Leite Humano

Outra estratégia significativa refere-se a Rede Brasileira de Bancos de
Leite Humano (RBLH), que ¢ referéncia no cendrio internacional por suas
acoes de apoio a amamentacdo no SUS, a qual fortalece as politicas publicas
de saude e reflete de modo positivo na promogao da satide maternoinfantil. O
Banco de Leite Humano desempenha as atividades de coleta, processamento
e controle de qualidade do leite (colostro, leite de transicdo e leite maduro)
para posterior distribui¢do, além de oferecer assisténcia e apoio nas questoes
que envolvem a pratica do aleitamento materno (SANTOS, 2009; BRASIL,
2017b; FONSECA, 2021). A Tabela 4 indica os BLH presentes no ES.

Tabela 4 — Bancos de Leite Humano no Estado do Espirito Santo
MUNICIPIO LOCAL

Vila Velha Hospital Estadual Infantil e Maternidade Dr. Alzir Bernardino Alves (Himaba)

Hospital da Policia Militar do Espirito Santo (HPM)

Hospital das Clinicas (referéncia do Estado)
Vitéria

Santa Casa de Misericordia

Pro Matre

Cachoeiro de Itapemirim  Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim

Colatina Hospital e Maternidade Séo José

Fonte: Governo do Espirito Santo™.

Elaborando um Plano Municipal de Enfrentamento do Sobrepeso
e da Obesidade

Para colocar em pratica as estratégias desenvolvidas pela equipe de satude,
¢ essencial a constru¢dao de um Plano ou Linha de Cuidado (LC) que definira
a organizacao dos servicos e das acOes a serem executadas nos diferentes
pontos da RAS (nivel primario, secundario e tercidrio) e nos sistemas de
apoio. O plano devera ser elaborado em documento formal e pactuado entre

13 Disponivel em: https://www.es.gov.br/bancos-de-leite-humano-no-estado.
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representantes assistenciais e gestores que irdo proporcionar sua implantagao
(BRASIL, 2014f).

O Plano de Enfrentamento do Sobrepeso e da Obesidade deve apresentar
um diagnostico epidemioldgico do municipio, identificar as estruturas fisicas
e os recursos humanos disponiveis e definir atribui¢des e fluxos assistenciais.
Para tanto, deve-se considerar as necessidades do territorio ¢ identificar os
pontos criticos da rede, para que todas as acdes planejadas possam atender,
de forma qualificada e integrada, a populacdo do municipio. A partir dessa
descricdo, sera possivel elaborar um cronograma final com informagoes das
acoes e de metas e prazos (BRASIL, 2014f).

Dessa forma, o plano deve descrever:

Os fluxos assistenciais e a regionalizac¢do dos servicos; a forma de regu-
lagdo para o acesso a atengdo especializada (fila inica? cota para cada
municipio ou distrito?); os critérios da regulagdo (protocolos de enca-
minhamento); as formas de monitoramento da implantagao da linha
(cronograma de implantagdo e acompanhamento); e os indicadores de
acompanhamento, e a¢des esperadas em cada ponto de atengfo na preven-
¢do e no tratamento do sobrepeso ¢ da obesidade (BRASIL, 2014f, p. 4).

Ressalta-se que, para haver éxito tanto na elaborac¢ao do plano quanto
na sua implantacdo, ¢ fundamental que haja superacao da fragmentagao dos
servicos de saude e atuacdo no sentido de que as acdes e estratégias sejam
organizadas de maneira interligada, levando em conta as necessidades e con-
di¢des sociodemograficas da comunidade (BRASIL, 2014f).

A construcdo do plano deve ser orientada pelas portarias:

*  Portaria n® 424/GM/MS, de 19 de marco de 2013: redefine as dire-
trizes da organizacgdo da prevencao e do tratamento do sobrepeso e
da obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencao
a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas no ambito do SUS.

*  Portaria n° 425 GM/MS de 19 de marcgo de 2013: estabelece regu-
lamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Com-
plexidade ao Individuo com Obesidade.

*  Portaria GM/MS n° 62, de 6 de Janeiro de 2017: altera as Portarias
n°® 424/GM/MS, de 19 de marco de 2013, e n° 425/GM/MS, de 19
de marco de 2013, que desassocia a obrigatoriedade de aprovagao da
LC pela atencdo hospitalar. Entretanto, o compromisso dos gestores
em manter a organizagdo da LC ¢ indispensavel.
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A partir dessas informacgdes, como elaborar um Plano Municipal de
Enfrentamento do Sobrepeso e da Obesidade? Segue o passo a passo des-
crito no Manual Instrutivo para Organizag¢do da LC do Ministério da Satde
(BRASIL, 2014f).

Passo 1: identificar os dados do gestor responsavel pelo Plano ou LC

a. Codigo IBGE;

b. Contato da Secretaria de Satude responsavel (e-mail e telefone);

c. Nome do dirigente (Secretario Municipal);

d. Contato do dirigente e da area técnica responsavel (e-mail e telefone).

Passo 2: caso o Plano ou LC seja estruturado para atender a uma
Regiao de Satde, deve-se informar

a. Codigo CIR;
b. Lista de municipios que fardo parte da linha de cuidado.

Passo 3: identificar a populacio estimada de individuos com sobrepeso
e obesidade, em seus diferentes graus, e definir a classificacio de risco
da populacio para que essa apoie a definicio dos fluxos de referéncia
entre os pontos de aten¢io da linha de cuidado

Para identificar a populacdo estimada de individuos com sobrepeso e
obesidade, pode-se utilizar os dados do Sistema de Informagao de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), do sistema da APS vigente, ou de inqué-
ritos nacionais ou de territorios especificos. Ressalta-se que a afericao de peso
e altura deve ser realizada de forma sistematica nas unidades e o acompa-
nhamento dessas informagdes também pode ser utilizado para o diagnostico
nutricional do territorio.

A classificagdo do estado nutricional, por meio do Indice de Massa Cor-
poral (Tabela 5), orientara a organizacao do cuidado e do tratamento dos
individuos com obesidade, além de estabelecer as competéncias de cada ponto
de atenc¢do e os fluxos de encaminhamentos. Portanto, tal classificagdao devera
ser pactuada entre os gestores.
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Tabela 5 — Classificacio de risco conforme estado nutricional

IMC (Kg/m?) Classificagao
225e<30 Sobrepeso
230 Obesidade
230e<35 Obesidade Grau |
235e<40 Obesidade Grau I
240 Obesidade Grau Il

Fonte: Norma Técnica do SISVAN (2011).

Passo 4: descrever a estrutura de servicos disponivel no municipio ou
Regido de Saude e estabelecer fluxos de encaminhamento dos usuarios,
entre os pontos de atencio (quem sera referéncia para quem?)

No nivel primario, deverdo ser apresentados o quantitativo e a descri-
¢ao/tipo de Unidades Basicas de Saude (UBS), NASF, Academias da Saude
e outros equipamentos disponiveis; os profissionais que compdem o NASF;
e os fluxos de encaminhamento dos usuarios entre esse ponto de atencao ¢
os demais.

a. Atenc¢do Primaria em Satde:
I. UBS;

II. NASF;

III. Academia da Saude;

I'V. Outros equipamentos.

Na atenc¢ao especializada, também deverdo ser apresentados os quantita-
tivos e a descricao de servicos (policlinica, centro de especialidades, hospital
geral, dentre outros) que fardo parte do plano proposto, com a informagao do
CNES dos estabelecimentos, os profissionais que compdem as equipes € oS
fluxos de encaminhamento dos usuarios.

b. Atenc¢do Especializada;
I. Atengdo Especializada Ambulatorial;
II. Atencdo Especializada Hospitalar.
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Passo 5: definir as acdes a serem desenvolvidas por cada ponto de
atencdo do plano de enfrentamento, no que se refere ao cuidado da
populacio com excesso de peso

Neste passo € importante descrever as agdes de promog¢ao da alimentacao
adequada e saudavel e de atividade fisica a serem desenvolvidas por cada
ponto de aten¢do, praticas ja realizadas pela equipe, e diretrizes e protocolos
clinicos que sdo utilizados. A defini¢do das competéncias e das agdes orien-
tard os gestores quanto a necessidade de servigos e de equipamentos a serem
disponibilizados para a populagdo. Ressalta-se que a Portaria n® 424/2013
apresenta sugestoes de competéncias/atribuicdes para cada ponto da RAS.

Passo 6: descrever a forma de regulacdo para o acesso a atencao
especializada e critérios da regulaciao

Nesta parte do desenvolvimento do plano, deve-se informar como ¢
realizada a regulacdo de consultas e exames e o nimero de vagas para aten-
dimento especializado e para cirurgia bariatrica e reparadora. Cabe apresentar
também os protocolos de encaminhamento, os métodos de operacionalizagao
(telessaude, sistemas proprios e outros) e os fluxos de referéncia e contrar-
referéncia entre os pontos de aten¢do envolvidos na linha de cuidado do
sobrepeso e da obesidade.

Passo 7: descrever os indicadores e metas que serido utilizados para
monitoramento e avaliacio da implantacio do Plano de Enfrentamento
do Sobrepeso e da Obesidade ou da LC

Devera ser descrita a forma de monitoramento da implantagao do Plano
de Enfrentamento do Sobrepeso e da Obesidade, considerando a demanda e
a capacidade dos servigos. Nesse momento devem-se definir indicadores e
especificar as metas quantitativas e os periodos de execucao programados.

Passo 8: planos de acio e de estrutura necessaria para atendimento
da populag¢io e cronograma

Neste ponto, devem-se verificar os pontos criticos da rede que merecem
atencdo e a necessidade de ampliagdo de estrutura e melhorias no processo de
trabalho. Sao exemplos de agdes que podem fazer parte do plano, conforme
avaliagdo dos pontos:
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*  Aumento do nimero de unidades de saude ou de equipes;
*  Participacdo em programas como a Academia da Satde e PSE;
* Ampliacdo e integracdo da rede assistencial; entre outros.

O plano devera apresentar as acdes previstas para o cuidado do usudrio
com sobrepeso e obesidade nos pontos de atencao, juntamente com um cro-
nograma de execugdo, o gestor responsavel, as metas e o prazos de execugao,
conforme o exemplo da Tabela 6. Ao final, o documento devera ser pactuado
pela Comissao Intergestores Regional (CIR).

Tabela 6 — Plano de acio para enfrentamento da obesidade

Municipio: Data:

Agao Meta Responsavel Prazo Status Indicador

Fonte: Adaptado de Guimaraes et al. (2016).
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