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APRESENTACAO

A obesidade constitui um dos principais desafios contemporaneos para o0s
sistemas de saude, sendo reconhecida como uma doencga cronica complexa,
multifatorial e recidivante, associada a importantes Iimpactos na
morbimortalidade e na qualidade de vida das pessoas. O excesso de peso esta
relacionado ao aumento do risco de diversas condi¢des cronicas, incluindo
diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial, doencas cardiovasculares, apneia
obstrutiva do sono, doenca hepatica gordurosa nao alcodlica, osteoartrose e

alguns tipos de cancer, além de repercussdes psicossociais relevantes.

O controle e o tratamento da obesidade sao particularmente desafiadores, uma
vez que a doenca envolve mecanismos bioldégicos, comportamentais,
ambientais e sociais que interagem de forma complexa. Alteracdes
neuroenddocrinas associadas a regulagao do apetite, adaptacdes metabdlicas
que favorecem a recuperacao do peso perdido e a influéncia de fatores
ambientais tornam o manejo clinico prolongado e frequentemente sujeito a
recaidas. Nesse contexto, o cuidado as pessoas com obesidade deve ser
realizadode forma longitudinal, multiprofissional e baseado em evidéncias,
incluindo intervencodes sobre estilo de vida, terapias farmacolodgicas e, quando

indicado, tratamento cirdrgico.

Este documento visa estruturar a linha de cuidado da obesidade no municipio
do Rio de Janeiro, agregando como possibilidade a terapia medicamentosa com
inibidores do peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) para pessoas com

quadros graves relacionados ao excesso de peso.
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SUMARIO EXECUTIVO

Por que esse programa?

No Rio de Janeiro, 68% dos adultos acompanhados na Atencao Primaria tém excesso de peso
e entre 31% e 37% tém obesidade. A obesidade estd associada a uma prevaléncia elevada de
complicacdoes com alta repercussao clinica e funcional, como hipertensao arterial, diabetes,
osteoartrite e apneia do sono, além de maior frequéncia de consultas em servi¢cos de urgéncia

e polifarmacia progressiva conforme o grau de obesidade.

Qual é a légica do cuidado?

A APS é a porta de entrada e continua sendo a coordenadora do cuidado. Para casos graves
com refratariedade clinica, ha encaminhamento regulado ao CEOM — Centro Especializado
em Obesidade e Metabolismo — onde uma equipe multiprofissional conduz avaliacao
integrada e, quando indicado, prescreve agonistas do receptor de GLP-1 (ex.. semaglutida

injetavel).

Quem pode ser encaminhado ao CEOM?
Critério 1 — IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m?, com:
e Comorbidades metabdlicas descompensadas
e Manejo estruturado na APS por minimo 6 meses (nutricional + atividade fisica +
tratamento das comorbidades)
e Perda de peso inferior a 10% nesse periodo
Critério 2 — IMC > 40 kg/m?z:
e Pode ser encaminhado ao CEOM para avaliacao especializada e farmacoterapia
e Ou encaminhado diretamente para cirurgia bariatrica via Sistema Estadual de Regulagao

(SER), conforme critérios vigentes

O que acontece no CEOM?

Avaliacao multiprofissional integrada » construcao de Projeto Terapéutico Singular » inicio da
farmacoterapia injetavel (se elegivel) » acompanhamento por 12 a 24 meses -
contrarreferéncia estruturada a APS.

O encaminhamento NAO implica inicio automatico da medicacdo. A elegibilidade é definida

no CEOM apds avaliacao clinica especializada.
Quem compoe a equipe?

Endocrinologista, nutricionista, psicdlogo, profissional de educacao fisica, farmacéutico,

enfermeiro e técnico de enfermagem — ~1200 atendimentos/més programados.
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CENARIO EPIDEMIOLOGICO

No Municipio do Rio de Janeiro, dados de atendimentos da Atencao Primaria a
Saude entre 2021 e 2026 indicam que, dos aproximadamente 2,5 milhdes de
adultos com registro de IMC, cerca de 68% apresentam excesso de peso
(sobrepeso ou obesidade), correspondendo a mais de 1,6 milhao de usuarios.
Observa-se prevaléncia de obesidade variando entre 31% e 37% nas diferentes
Areas Programaticas, além de associacdo significativa com maior ocorréncia de
apneia do sono (RP 5,4), osteoartrose (RP 2,4), diabetes (RP 1,9), hipertensao (RP
1,8), maior frequéncia de consultas de emergéncia, internacdes hospitalares e

aumento progressivo da polifarmacia conforme o grau de obesidade.

DISTRIBUICAO DE USUARIOS COM CADASTRO ATIVO NA APS POR IMC, MRJ 2021 - 2026
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FONTE: PRONTUARIO ELETRONICO DA APS / DATALAKE SMS-RIO, 2026. ADULTOS 218 ANOS COM IMC REGISTRADO NA APS
DO MUNICIPIO. DADOS EXTRAIDOS ATE JANEIRO/2026.
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

CENARIO EPIDEMIOLOGICO

DISTRIBUICAO DE USUARIOS COM CADASTRO ATIVO NA APS POR CATEGORIA DE IMC,
MRJ 2021 - 2026
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CENARIO EPIDEMIOLOGICO

GRADIENTE RELATIVO DE COMORBIDADES POR IMC. USUARIOS COM CADASTRO
ATIVO NA APS POR CATEGORIA DE IMC, MRJ 2021 - 2026
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A REDE DE CUIDADO DA
OBESIDADE NO RIO DE JANEIRO

A obesidade associa-se ao pior controle metabdlico do diabetes mellitus tipo 2
(DM2), maior risco de complicacdes cardiovasculares, limitacdes funcionais e
sofrimento psicossocial. Casos de obesidade grave frequentemente demandam
acompanhamento clinico ampliado e monitoramento mais intensivo, com

integracao de diferentes estratégias terapéuticas.

O manejo da obesidade deve ser estruturado e interdisciplinar, baseado
principalmente em intervencdes voltadas a reestruturacao dos habitos
alimentares, incentivo a atividade fisica e abordagem de fatores comportamentais
e psicossociais. Programas clinicos organizados, com acompanhamento
multiprofissional, constituem a base do cuidado na Atencao Primaria a Saude,
promovendo mudancas sustentaveis no estilo de vida e melhora do perfil

metabdlico (BRASIL, 2022).

De forma complementar, estratégias farmacoldgicas podem ser incorporadas ao
plano terapéutico conforme avaliacao clinica individual. Entre elas, destacam-se os
agonistas do receptor de GLP-1, que tém demonstrado eficacia na promocao de
perda ponderal e melhora de parametros metabdlicos quando associados as

intervencdes de estilo de vida.

A linha de cuidado da obesidade no municipio do Rio de Janeiro esta estruturada
no ambito da Rede de Atencao a Saude, tendo a Atencao Primaria a Saude (APS)
como principal porta de entrada e coordenadora do cuidado. Nesse contexto, a
APS desempenha papel central no enfrentamento da obesidade, atuando na
promocao da saude, prevencao, rastreio, manejo clinico inicial e encaminhamento
quando indicado. As equipes de saude da familia, em conjunto com os
profissionais da equipe multiprofissional, desenvolvem acdes de promocao da
alimentacao saudavel, incentivo a pratica de atividade fisica e apoio a adocao de
modos de vida mais saudaveis, além de identificar precocemente o excesso de
peso por meio da avaliacao do indice de massa corporal (IMC), da circunferéncia
abdominal e da investigacao de comorbidades associadas. A APS também realiza
O acompanhamento clinico das pessoas com obesidade e, quando necessario,
articula o cuidado com outros pontos da rede de atencao a saude, garantindo

atencao integral, longitudinal e centrada nas necessidades dos usuarios.
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Na Atencao Primaria a Saude, a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) deve
estar incorporada de forma transversal as diferentes modalidades de
atendimento, incluindo consultas programadas e atendimentos por demanda
espontanea. Situagcbes como consultas de puericultura, pré-natal e
acompanhamento de pessoas com condi¢cdes cronicas, como hipertensao
arterial e diabetes, representam oportunidades importantes para a afericao de
peso e altura, classificacao do estado nutricional e investigacao dos habitos
alimentares. Essas praticas possibilitam a identificacao precoce do excesso de
peso e de padrdes alimentares inadequados, permitindo a orientacao e o
encaminhamento para intervencoes apropriadas. A realizacao dessas medidas
também nos atendimentos por demanda espontanea amplia a capacidade de
deteccao de pessoas com excesso de peso que nao comparecem regularmente

as atividades programadas das unidades de saude.

Os casos mais complexos de obesidade se beneficiam do compartilhamento do
cuidado entre a APS e servicos especializados, que poderao atuar tanto no
manejo clinico, comportamental e farmacoldgico desta condicao, quanto em
intervencdes mais intensivas como o tratamento cirdrgico da obesidade, No
ambito da Secretaria Municpal de Saude, no escopo de sua competéncia e
responsabilidade sanitaria, a estratégia de implantacao de Centros
Especializados em Obesidade e Metabolismo (CEOM) ampara a ampliacao da

rede de cuidado da obesidade.

Os CEOM possuem desenho assistencial voltado ao manejo clinico estruturado
da obesidade, com abordagem multiprofissional, acompanhamento
longitudinal e integragao com a Atencao Primaria a Saude. As estratégias
terapéuticas adotadas no servico incluem intervengdes nutricionais e
farmacoldgicas, promocao da atividade fisica, suporte comportamental e
manejo das comorbidades associadas. O acesso a essas unidades deve ser
coordenado pela APS, considerando-se os critérios clinicos estabelecidos pela

Subsecretaria de Promocgao, Atencao Primaria e Promocao da Saude (SUBPAV).
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A ABORDAGEM INDIVIDUAL DA
PESSOA COM OBESIDADE

A abordagem da pessoa com obesidade na Atencao Primaria a Saude deve ser

orientada pelos principios do Método Clinico Centrado nha Pessoa (MCCP),

reconhecendo a obesidade como uma condicao crdnica, multifatorial e
influenciada por determinantes bioldgicos, comportamentais, psicoldogicos e
sociais. Nesse modelo, o cuidado nao se restringe a prescricao de estrategias
para perda de peso, mas busca compreender a experiéncia da pessoa com sua
condi¢cao, suas expectativas, motivacdes e contexto de vida, favorecendo a

construcao de intervencdes mais realistas e sustentaveis.

A aplicacao do MCCP envolve, inicialmente, a exploracao da percepcao da
pessoa sobre sua saude e seu peso, investigando preocupacoes, experiéncias
anteriores de tratamento e fatores que dificultam mudancas no estilo de vida.
Por exemplo, pode-se explorar como o usuario percebe sua relagcao com a
alimentacao, dificuldades para pratica de atividade fisica ou experiéncias prévias
de tentativas de emagrecimento. Em seguida, € fundamental compreender a
pessoa em seu contexto, considerando aspectos familiares, ocupacionais e
emocionais que podem influenciar o comportamento alimentar, como jornadas
de trabalho extensas, cuidado com familiares ou acesso limitado a ambientes

favoraveis a pratica de atividade fisica.

Outro componente central é a construcao compartilhada do plano de
cuidado, com definicdo de metas progressivas e pactuacao de
responsabilidades entre profissional e usuario. Em vez de metas exclusivamente
centradas no peso corporal, podem ser estabelecidos objetivos factiveis, como
reduzir o consumo de bebidas acucaradas, ampliar a pratica de caminhada
semanal ou melhorar o controle de comorbidades associadas, como hipertensao
ou diabetes. Esse processo fortalece o autocuidado apoiado e aumenta a adesao

as intervencoes propostas.

Por fim, o MCCP pressupde o fortalecimento da relacao terapéutica, baseada

em escuta qualificada, empatia e tomada de decisao compartilhada. Essa

n
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DIRETRIZES PARA IMPLEMENTAGCAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

abordagem é particularmente relevante no cuidado as pessoas com obesidade,
considerando o estigma frequentemente associado a condicao. Um ambiente
de cuidado acolhedor e livre de julgamento contribui para o engajamento do
usuario no acompanhamento longitudinal e para melhores resultados no

manejo da obesidade e de suas condi¢cdes associadas.

COMPONENTES DO METODO CLINICO CENTRADO NA
PESSOA

Explorando saude,

doenca e experiéncia

da doenca

Explorar percepcao
do/a usuario/a

Entendendo a pessoa

como um todo

Envolver multiplos
aspectos de sua vida

Elaborando plano
conjunto de cuidado

Identificar problemas,
definir metas e

Fortalecendo a
relacao
usuario/profissional

Compartilhar poder e
empatia

pactuar papéis
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A ABORDAGEM DA
OBESIDADE NA APS

A Atencao Primaria a Saude (APS) constitui o principal ponto de entrada e
coordenacdo do cuidado as pessoas com obesidade no Sistema Unico de Saude
(SUS). No territdorio, as equipes da Estratégia Saude da Familia desenvolvem
acompanhamento longitudinal, intervencdes de promocao da saude, manejo
clinico das comorbidades associadas e apoio as mudancas no estilo de vida,
articulando-se com dispositivos de cuidado multiprofissional e atividades

comunitarias.

No contexto da linha de cuidado da obesidade, a APS exerce papel central tanto no
manejo inicial quanto no seguimento longitudinal dos usuarios, inclusive daqueles

que tenham sido acompanhados temporariamente em servicos especializados.

ATRIBUIC}(N)ES DOS PROFISSIONAIS
Médico de Familia e Comunidade

O médico da equipe de Saude da Familia atua como coordenador clinico do
cuidado, sendo responsavel pela avaliacao inicial do usuario com obesidade,
investigacao de comorbidades associadas e definicao das estratégias terapéuticas
iniciais. Compete a esse profissional

e Acompanhar a evolucao clinica e monitorar fatores de risco metabdlicos;

» Manejar condi¢des associadas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensao

arterial e dislipidemias;
e Avaliar a necessidade de encaminhamento para servigcos especializados

conforme critérios estabelecidos na rede assistencial.

Apds eventual acompanhamento em servigcos especializados, cabe também ao
médico da APS garantir a continuidade do seguimento no territorio, integrando o
plano terapéutico as condi¢cdes de vida do usuario e promovendo cuidado

longitudinal.

13
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Enfermeiro

O enfermeiro realiza o acompanhamento longitudinal dos usuarios com obesidade,
atuando na educacao em saude, monitoramento clinico e coordenacao do cuidado

Nno ambito da equipe. Entre suas atribuicoes destacam-se:

e Desenvolver acdes educativas individuais e coletivas sobre alimentacao
adequada e saudavel, pratica de atividade fisica e mudancas sustentaveis no
estilo de vida;

e Realizar avaliacao clinica e antropométrica, incluindo peso, altura, calculo do
IMC, circunferéncia abdominal e identificacao de fatores de risco associados;

e |dentificar usuarios com obesidade grau Il e grau lll;

e Avaliar presenca de comorbidades associadas, como diabetes mellitus,
hipertensao arterial, dislipidemia, apneia do sono e doencas osteoarticulares;

e |dentificar fatores relacionados ao ganho e manutencao do peso, incluindo
habitos alimentares, sedentarismo, aspectos psicossociais e determinantes
sociais de saude.

e Elaborar plano de cuidado individualizado, em conjunto com o usuario e sua
familia.

e Apoiar o usuario no estabelecimento de metas realistas de perda do peso;

e Trabalhar de forma integrada com médicos, equipe e-Multi ( nutricionista,
psicodlogo e os profissionais de Ed. Fisica da Academia Carioca) para a
construcao de planos terapéuticos compartilhados;

e Acompanhar a adesao as orientacdes de saude e identificar dificuldades no

processo de mudanca de comportamento.

Equipe Multiprofissional (eMulti)

A eMulti atua como dispositivo de apoio matricial as equipes da Atencao Primaria a
Saude, ampliando a capacidade resolutiva da APS no cuidado as pessoas com
obesidade e as condi¢cdes metabdlicas associadas. Sua atuacao envolve tanto
suporte técnico as equipes quanto intervencoes diretas com 0s Uusuarios,
contribuindo para construcao de planos de cuidado mais abrangentes e

integrados.

14
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Entre as principais acoes desenvolvidas destacam-se:

e Apoio matricial as equipes da APS, por meio de discussdes de casos e
construcao compartilhada de planos de cuidado;

e Atendimentos multiprofissionais compartilhados, especialmente em
situacoes de maior complexidade ou dificuldades de adesao;

e Intervengdes nutricionais e comportamentais, incluindo educacao
alimentar e apoio ao manejo de compulsao alimentar e outros fatores que
influenciam o comportamento alimentar;

 Realizacdao de grupos educativos, voltados a promocao de habitos
saudaveis e autocuidado;

e Articulacdo com dispositivos do territério, como atividades de promocao

da atividade fisica e outras iniciativas comunitarias.

Essa atuacao multiprofissional contribui para qualificar o manejo clinico da

obesidade na APS e ampliar as estratégias terapéuticas disponiveis no territorio.

Programa Academia Carioca

O Programa Academia Carioca constitui importante estratégia municipal de
promocao da atividade fisica e prevencao de doencas cronicas no territorio.
Integrado as unidades de Atencao Primaria a Saude, o programa oferece
atividades fisicas supervisionadas por profissionais de educacao fisica,
contribuindo para melhoria da capacidade funcional, controle de fatores de risco

metabdlicos e apoio as mudancas no estilo de vida.

No cuidado as pessoas com obesidade, o programa possibilita:

e Encaminhamento de usuarios para atividades fisicas supervisionadas,
considerando condi¢des clinicas, limitagdes funcionais e nivel de
condicionamento fisico;

e Promoc¢ao da pratica regular de atividade fisica como componente
fundamental do tratamento da obesidade e prevencao de doencas cronicas;

e Realizacao de atividades coletivas, como caminhadas orientadas, exercicios
aerdbicos, atividades de fortalecimento muscular e praticas corporais

voltadas a saude;
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e Estimulo a adesao e manutencao da pratica de atividade fisica, favorecendo
Incorporacao dessas praticas a rotina dos usuarios;
Articulacao com as equipes da APS, permitindo integracao das atividades fisicas

ao plano terapéutico individual e acompanhamento da evolugao dos

participantes.

A integracao entre APS, eMulti e Programa Academia Carioca fortalece as
estratégias nao farmacoldgicas no cuidado a obesidade, ampliando as

possibilidades de intervencao no territério e apoiando mudancas graduais no

estilo de vida.
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O CUIDADO DA PESSOA COM
OBESIDADE NO CEOM

Nos casos em que ha necessidade de avaliacao especializada, a APS pode
encaminhar os usuarios para servicos de referéncia na rede municipal, incluindo
acompanhamento multiprofissional em servicos especializados para manejo da
obesidade e de suas complicacdes. Entre as possibilidades de encaminhamento,
destaca-se o acesso ao Centro Especializado em Obesidade e Metabolismo
(CEOM), cuja primeira unidade encontra-se no Super Centro Carioca de Saude
da Zona Oeste, que atua como ponto de apoio especializado para avaliacao
clinica mais aprofundada, definicao de estratégias terapéuticas avancadas e

suporte ao manejo de casos de maior complexidade.

Além disso, para pessoas com obesidade grave ou refrataria ao tratamento
clinico, e que atendam aos critérios estabelecidos nas diretrizes nacionais, pode
ser indicada a avaliacao para tratamento cirdrgico da obesidade (cirurgia
metabodlica e bariatrica). Nesses casos, o0 encaminhamento ocorre conforme os
fluxos regulatorios da rede, com avaliacao em servicos habilitados para cirurgia
bariatrica. Mesmo quando ha indica¢cao de cuidado especializado ou tratamento
cirdrgico, a APS mantém o acompanhamento longitudinal, o manejo das
condicdes associadas e o suporte continuo ao usuario ao longo de toda a linha

de cuidado da obesidade.

O Centro Especializado em Obesidade e Metabolismo destina-se
exclusivamente a avaliacao, prescricao e acompanhamento longitudinal para
tratamento da obesidade em adultos com obesidade grave e/ou obesidade
associada a comorbidades metabdlicas de maior risco, especialmente diabetes
mellitus tipo 2, que apresentem refratariedade as intervencdes realizadas na
Atencao Primaria a Saude. O servico configura-se como ponto de atencao
especializada da Rede de Atencao a Saude, com acesso regulado e critérios

técnicos rigorosamente definidos.
O encaminhamento ao CEOM devera ocorrer exclusivamente apds manejo

clinico estruturado na APS, incluindo orientacao nutricional sistematizada,

incentivo a pratica de atividade fisica e acompanhamento multiprofissional.
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
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A adequada qualificacdao da solicitacao no sistema de regulacao constitui
condicao indispensavel para organizacao do fluxo assistencial, priorizacao clinica

e uso racional das vagas especializadas.

O atendimento no CEOM sera orientado por avaliacdo multiprofissional
integrada, construcao de Projeto Terapéutico Singular e definicdo de metas
clinicas e metabdlicas, monitoramento e ajuste terapéutico das medicacdes

incluindo prescricdao e o fornecimento de Inibidores do GLP-1, como a

Semaglutida.

O perfil de atendimento deste servico esta voltado exclusivamente a perda de
peso rapida e sustentada, utilizando abordagens farmacolégicas e nao
farmacoldgicas.

Pacientes que nao possuem este tipo de demanda ou motivacao e condicao
para implementar as mudancas necessarias nao sao candidatos ao servico e
deverao manter seu acompanhamento em outros pontos de atencao da rede.

Critérios para Encaminhamento ao CEOM

O encaminhamento devera ocorrer exclusivamente via sistema de regulacao
ambulatorial (SISREG), para o procedimento “Atendimento Multiprofissional -

Obesidade Grave” (cédigo interno 2018703).

A descricao da solicitacao deve conter, obrigatoriamente:
1. Condig¢des clinicas apresentadas e suas complicacoes;
2.Comorbidades existentes;
3.Exame fisico, incluindo peso, altura e IMC atuais;
4. Resultados de exames;
5.Se historia familiar positiva;
o.Hipoteses diagndsticas ou diagndstico concluido;
7.Medicamentos em uso e sua posologia;
8. Tratamentos prévios e suas repercussodes, incluindo cirurgias;

9.Exames solicitados e que aguardam realizacao.
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Serdao elegiveis para encaminhamento os usudrios que atendam

simultaneamente aos 3 critérios abaixo e que nao possuam

contraindicacoes:

1 Critério Antropométrico

Adultos com IMC 2 40kg/m? (obesidade grau Ill)

2 Critério Clinico

Adultos portadores de Diabetes Mellitus, com CID ativo em prontuario
na APS, em tratamento medicamentoso, insulinodependente ou nao,

compensados ou descompensados clinicamente.

3 Critério Vinculo

Adultos que possuam cadastro ativo e definitivo na Atencao Primaria h3,

pelo menos, 6 meses.

Situacdes que NAO devem ser encaminhadas

1 Gestantes, lactantes ou pessoas planejando a gestacao
O cuidado a essas pacientes deve ser ofertado na prorpia unidade de

atencao primaria ou servicos especializados nesta fase do ciclo de vida.

2 Auséncia de Manejo Prévio Estruturado na APS
e Usuarios que nao tenham realizado acompanhamento clinico regular na

Atencao Primaria;

e Auséncia de registro de orientacao estruturada da eMulti (orientacao

nutricional e pratica de atividade fisica prévia, quando indicadas);

e Solicitacdes sem documentacao clinica minima ou sem IMC atualizado.

3 Condigdes oncolégicas ativas ou histérico relevante
Esses pacientes devem ser acompanhados conjuntamente pela

UNACON/CACON e unidade de APS
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

Entre os usuarios que atendam aos critérios de elegibilidade previamente
definidos, a classificacao de prioridade para encaminhamento devera considerar
a gravidade clinica, o risco cardiovascular e metabdlico, a presenca de diabetes
mellitus tipo 2 com controle inadequado, a refratariedade terapéutica e o risco

de progressao de complicacdes associadas a obesidade.

A definicdao da prioridade final podera ser ajustada pela Regulacao Ambulatorial,
conforme analise da justificativa clinica registrada no sistema de regulacao e a

disponibilidade de vagas no servico. Sao considerados critérios de gravidade:

e Diabetes Mellitus tipo 2 sem controle glicémico adequado apesar do
ajuste terapéutico;

e Risco cardiovascular global elevado;

e Doenca cardiovascular estabelecida;

e Obesidade asssociada as multimorbidades descompensadas;

e Apneia obstrutiva do sono moderada ou grave;

e Situacodes de vulnerabilidade.

A farmacoterapia especifica para obesidade constitui uma das estratégias

terapéuticas disponiveis no ambito do CEOM, podendo ser indicada como
complemento as intervencdes nao farmacoldgicas, conforme avaliacao clinica
individual, perfil metabdlico e resposta ao manejo prévio realizado na Atencao

Primaria a Saude.

A indicacao de farmacoterapia injetavel estara condicionada a avaliacao clinica
especializada e ao atendimento simultaneo dos critérios descritos a seguir,
definidos em protocolo institucional, com o objetivo de garantir uso racional,

seguranca terapéutica e integracao com o acompanhamento multiprofissional.
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

@ Critério Antropomeétrico

IMC > 40 kg/m?2

@ Critério Metabdlico

Diabetes mellitus tipo 2 com controle glicémico inadequado, apesar de
tratamento otimizado na Atencao Primaria a Saude;

ou

DM 2 controlada com presenca de risco cardiovascular elevado ou

comorbidade de elevado impacto funcional que se beneficie da perda de

peso.
@Acompanhamento prévio
e Registro de acompanhamento estruturado na APS, preferencialmente

com intervencao nutricional documentada e orientacao para pratica de

atividade fisica

e Avaliacao multiprofissional realizada no CEOM

@ Seguranca Clinica

Auséncia de contraindicagcao formal ao uso de agonistas do receptor de

GLP-1.

A terapia nao sera iniciada ou sera suspensa Nos seguintes casos:

Nao atendimento aos critérios estabelecidos;

Eventos adversos relevantes;

Auséncia reiterada as consultas;

Nao adesao ao acompanhamento longitudinal;

Auséncia de resposta clinica minima apos periodo definido em

protocolo.

A definicdo de metas clinicas, parametros laboratoriais e critérios de manutengcdo ou
suspensdo terapéutica serd estabelecida em protocolo técnico complementar,
passivel de atualizagcéo conforme evidéncias cientificas e diretrizes nacionais vigentes.
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO COM A SEMAGLUTIDA

A semaglutida esta disponivel em formulacdes subcutaneas. A dose inicial e os ajustes
devem ser personalizados conforme a indicagcao e resposta terapéutica. Recomenda-se o

seguinte esquema e ajuste gradual de titulacao da dose, conforme o quadro a seguir:

1° SEMANA 0,25 MG
2° SEMANA 0,5 MG
3° SEMANA 1,0 MG
4° SEMANA 1,7 MG
5° SEMANA 2,4 MG

A progressao da dose deve considerar tolerabilidade, resposta clinica e avaliacao da
equipe assistencial.

e Os locais indicados para aplicacao do medicamento sdo: braco, abddémen ou coxa,
com rodizio obrigatorio entre os locais para prevenir lipodistrofia.

e O usuario devera comparecer semanalmente ao CEOM para aplicacao da dose de
semaglutida com o objetivo de monitorar a evolucao clinica ao longo do tratamento.

e Durante as consultas mensais, serao realizados os ajustes de dose do medicamento,
avaliagcao da tolerancia ao tratamento, orientacao quanto a possiveis eventos adversos,
além da avaliacao da resposta clinica, do controle glicémico e da adesao as
recomendacdes relacionadas ao estilo de vida. Além de acompanhar a evolucao da

perda de peso e apoiar a manutencao das mudancas comportamentais.

Adicionalmente, serao avaliadas comorbidades associadas e possiveis ganhos de
funcionalidade, como reducao de dor articular e melhora de condicdes relacionadas, a
exemplo da apneia do sono, garantindo o monitoramento continuo e seguro do

tratamento.

Durante o periodo de implantacao da tecnologia, a SMS
priorizara a dispensacao do medicamento para usuarios em
vulnerabilidade e cadastrados no CADUNICO.
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Critérios para Encaminhamento para Cirurgia Bariatrica

A linha de cuidado da obesidade inclui ainda atendimentos em outros pontos da
rede assistencial. De responsabilidade e competéncia de outros entes
federativos, a cirurgia bariatrica encontra-se disponivel em servicos de alta

complexidade, que possuem critérios definidos por cada um deles.

Podem ser encaminhados Individuos que cumpram os seguintes critérios:

e IMC = 40kg/m?2, sem comorbidades, que ndo respondem ao tratamento
conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica etc.), realizado durante, pelo
menos, dois anos e sob orientagao de equipe credenciada ou habilitada
como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade a pessoa que convive
com obesidade;

e IMC > 40kg/m?2 com comorbidades que ameacam a vida;

e IMC entre 35 e 39,9kg/m?2, com doencas crbénicas desencadeadas ou
agravadas pela obesidade. Devem possuir laudo do endocrinologista
informando que nao ha obesidade por doencas enddcrinas ou que essa
esteja em tratamento estabilizado;

e |dade entre 18 anos e 65 anos, com alguma das indicacdes acima. Se entre 16
e 18 anos, deverdao apresentar comprovacao de consolidacao das epifises dos

0ss0s longos.

Sao critérios de exclusao para cirurgia bariatrica:

e Obesidade decorrente de doenca enddcrina (p. ex.: sindrome de Cushing
causada por tumor de hipdfise);

e |ncapacidade intelectual para compreender todos os aspectos do
tratamento;

e Auséncia de suporte familiar constante;

e Transtorno por uso de alcool, dependéncia quimica de outras drogas,
disturbio psicotico grave (bulimia, inclusive) ou histdria recente de tentativa

de suicidio.

A solicitacao se da via Sistema Estadual de Regulacao (SER). Deve-se anexar o
encaminhamento meédico descrevendo o quadro clinico e indicando o
procedimento e o resultado de exames (Hemograma com plaguetas;
Coagulograma; Ureia e Creatinina; Glicemia de jejum; Hemoglobina glicada;

Acido urico; T3 livre, T4 livre, T3, TSH; Colesterol total, HDL e Triglicerideos). 24
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FLUXO ASSISTENCIAL
OBESIDADE

APS
Manejo clinico estruturado (minimo de 6 meses)

e Nutricao e atividade fisica;
e Tratamento farmacoldgico quando indicado;
e Reavaliacao em caso de refratariedade.

SISREG

Solicitacao qualificada e classificacao de prioridade.

CEOM
Avaliacao especializada

@ Elegivel ® Nao elegivel

e |nicio da terapia e Devolucao com plano
injetavel terapéutico apos

e Monitoramento avaliacao
longitudinal multiprofissional

Contra Referéncia

Com relatdrio clinico, situacao metabdlica atual e plano
de seguimento pactuado.

APS
Seguimento territorial continuo

¢ Manutencao do cuidado
¢ Novo encaminhamento, se nhecessario

O encaminhamento ao CEOM ndo implica inicio automatico de terapia
injetavel, estando condicionado a avaliacdo tecnica especializada.

PREFEITURA

IRIO = suswm

25




O modelo adotado pressupde atuacao interdisciplinar articulada, com definicao clara
de atribuicoes, realizacao de discussdes de casos, construcao de Projetos Terapéuticos

Singulares e acompanhamento sistematico dos desfechos clinicos e metabdlicos.

GRADE MINIMA DE PROFISSIONAIS

Enfermeiro 40 1 40
Farmacéutico 40 1 40
Médico (Endocrinologista) 20 2 40
Nutricionista 40 2 80
Psicbélogo 40 1 40
Profissional de Educacao Fisica 40 1 40
Técnico de Enfermagem 40 2 80

ATRIBUICOES POR CATEGORIA PROFISSIONAL

Enfermeiro

O enfermeiro atua no acompanhamento clinico dos usuarios atendidos no CEOM,
contribuindo para o monitoramento de parametros de saude, organizacao do
seguimento assistencial e apoio a adesao ao plano terapéutico. Sua atuacao integra o
cuidado multiprofissional, favorecendo o acompanhamento longitudinal e a

identificacao precoce de intercorréncias.
Compete ao profissional:

e Realizar consulta de enfermagem;

e Monitorar evolugao clinica e adesao ao tratamento dos usuarios atendidos;

e Orientar sobre uso seguro da farmacoterapia;

e Acompanhar os usuarios em terapia farmacoldgica injetavel;

e Participar da construcao do Plano Terapéutico Metabdlico e de discussdes de
Casos;

e Contribuir para atividades educativas e acompanhamento multiprofissional.
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b S PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
o o DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

Tem papel estratégico na garantia do uso seguro, eficaz e racional da terapia

farmacologica injetavel, assegurando controle sanitario, rastreabilidade e

monitoramento da farmacoterapia no ambito do servico.

Compete ao profissional:

e Realizar dispensacao controlada e registro da farmacoterapia injetavel;

e Orientar quanto a técnica de aplicacao, armazenamento e descarte
adequado;

e Monitorar adesao terapéutica e possiveis eventos adversos;

e Apoiar a equipe médica na farmacovigilancia e avaliacao de interacdes
medicamentosas;

e Participar das discussdes de casos e da construcao do Projeto Terapéutico

Singular.

Profissional responsavel pela avaliacdao clinica especializada, definicao de

elegibilidade para terapia farmacoldgica injetavel e acompanhamento longitudinal
dos usuarios com condicdes metabodlicas complexas. Atua na estratificacao de risco,
prescricao e monitoramento terapéutico, garantindo seguranca clinica e adequacao

as diretrizes estabelecidas.

Compete ao profissional:

Realizar avaliacao clinica e metabdlica especializada;

Definir elegibilidade e prescrever terapia farmacoldégica injetavel,

Ajustar tratamento conforme resposta clinica;

Monitorar desfechos metabodlicos e eventos adversos;

Elaborar relatdrios de contrarreferéncia a APS;

Participar das discussdes de casos e do Projeto Terapéutico Singular.
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b S PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
o o DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

Desempenha papel central na reorganizacao alimentar e na sustentacao das

mudancas comportamentais relacionadas ao padrao alimentar. Sua atuacao
integra o cuidado clinico, contribuindo para otimizacao dos resultados

metabdlicos e manutencao da perda ponderal.

Compete ao profissional:

e Realizar avaliacao nutricional estruturada;

Elaborar plano alimentar individualizado;

Conduzir atendimentos individuais e/ou atividades coletivas;

Monitorar evolucao ponderal e adesao as orientacgoes;

Integrar intervencdes nutricionais ao Projeto Terapéutico Singular;

Apoiar estratégias de manutencao do tratamento.

Atua na promocao de atividade fisica segura, progressiva e adaptada as condicoes

clinicas dos usuarios, contribuindo para melhora funcional, controle metabdlico e

promoc¢ao de autonomia.

Compete ao profissional:
e Realizar avaliagcao funcional inicial,

Prescrever atividade fisica individualizada;

Conduzir atividades individuais e/ou coletivas;

Monitorar evolucao funcional,

Orientar praticas seguras e prevencao de lesdes;

Integrar plano de exercicio ao Projeto Terapéutico Singular.
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b S PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
o o DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

Integra o cuidado interdisciplinar por meio da avaliacao e intervencao nos
aspectos emocionais e comportamentais associados ao excesso de peso e as
doencas metabdlicas. Sua atuacao favorece adesao terapéutica, enfrentamento

de dificuldades emocionais e fortalecimento do autocuidado.

Compete ao profissional:

Avaliar fatores emocionais e comportamentais relacionados ao tratamento;

Desenvolver intervencdes individuais e/ou em grupo;

Apoiar manejo de compulsao alimentar e dificuldades motivacionais;

Contribuir para estratégias de adesao terapéutica;

Integrar acompanhamento psicolégico ao Projeto Terapéutico Singular.

O técnico de enfermagem atua no suporte as atividades assistenciais do CEOM,

realizando procedimentos de enfermagem e apoiando o monitoramento clinico

e a administracao segura da terapia farmacoldgica injetavel.

Compete ao profissional:

e Executar procedimentos de enfermagem conforme prescricao e protocolos
institucionais;

e Realizar a administracao de medicamentos sob supervisao;

e Registrar informacades clinicias no prontuario

e Apoiar o monitoramento dos usuarios;

e Participar das atividades educativas;

e Auxiliar na organizacao dos atendimentos e das rotinas assistenciais.
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ORGANIZACAO DAS AGENDAS E PARAMETRIZACAO ASSISTENCIAL

O acesso ao CEOM ocorrerda por meio de regulacao via SISREG, mediante
encaminhamento para o procedimento “Atendimento Multiprofissional -

Obesidade Grave” (cédigo interno 2018703).

Considerando carga hordria assistencial total de 360 horas semanais e tempo médio
de 40 minutos por atendimento individual, a capacidade instalada do servico
corresponde a aproximadamente 1.710 atendimentos mensais. Considerando indices
meédios de absenteismo observados na assisténcia especializada, estabelece-se
capacidade programada de aproximadamente 1.200 atendimentos mensais,

correspondente a cerca de 70% da capacidade instalada.

Essa parametrizacao permite absorver variacdes de comparecimento, garantir
qualidade assistencial, tempo adequado para reunides clinicas e construcao de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), além de assegurar sustentabilidade
operacional do servico, considerando o carater longitudinal do acompanhamento. A
proporcao entre consultas de primeira vez e retornos seguira os parametros definidos
no referido Oficio, respeitando as especificidades de cada categoria profissional e a

necessidade de monitoramento clinico periddico.
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b S PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE

RELTASN A

DIRETRIZES PARA IMPLEMENTAGCAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

PARAMETRIZACAO DE CONSULTAS

PROPORCAO DE

N° DE CONSULTA /

CcOD. PROC
PROCEDIMENTO PROCEDIMENTO POR CONSULTA
INTERNO HORA RESERVA E
RETORNO
2018703 ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL 9 1 Reserva para 11
OBESIDADE GRAVE Retornos

NUMERO DE ATENDIMENTOS POR TURNO

N° DE CONSULTAS POR N° DE CONSULTAS POR
CATEGORIA PROFISSIONAL HORA TURNO

Enfermeiro 2 8
Farmacéutico 2 2
Médico (Endocrinologista) 2 8
Nutricionista 1,5 6
Psicélogo 1,5 6
Profissional de Educacao Fisica 15 2

PARAMETRIZACAO DE PROCEDIMENTOS - SIGTAP

CcODIGO SIGTAP PROCEDIMENTO

03.01.01.007-2 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO

03.01.01.004-8 .
ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTACAO EM GRUPO NA ATENCAO
ESPECIALIZADA

01.01.01.002-8
03.01.10.001-2 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO ESPECIALIZADA
01.01.01.003-6 PRATICA CORPORAL / ATIVIDADE FISICA EM GRUPO

01.01.04.002-4 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

03.01.10.003-9 AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

08.04.02.005-1 TELEATENDIMENTO EM GRUPO

02.14.01.001-5 GLICEMIA CAPILAR

03.01.04.009-5 EXAME DO PE DIABETICO
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METODOLOGIA DE ATENDIMENTO

O modelo assistencial fundamenta-se na abordagem interdisciplinar da saude
metabdlica, orientada pelos principios do cuidado longitudinal, uso racional da
farmacoterapia, promocao da autonomia e transicao assistencial programada. A
organizacao do cuidado sera estruturada em fases, considerando risco

metabodlico, resposta terapéutica e metas clinicas pactuadas.

O servico tem carater de acompanhamento intensivo por tempo determinado,
voltado a qualificacao do plano terapéutico e ao monitoramento clinico
especializado. A permanéncia média estimada sera de 12 a 24 meses, periodo
destinado ao acompanhamento clinico intensivo, a qualificacdo do plano
terapéutico e ao fortalecimento das estratégias de autocuidado. Apds esse
periodo, o usuario sera contrarreferenciado a Atencao Primaria a Saude (APS),
que permanecera responsavel pela coordenacao do cuidado e seguimento

longitudinal no territorio.

Avaliacao Integrada e Definicao de Elegibilidade

O ingresso ocorrera por meio de consulta multiprofissional integrada,

contemplando:

e Avaliacao clinica e metabdlica ampliada;

e Estratificacao de risco cardiovascular;

e Analise de comorbidades associadas;

e Avaliacao nutricional e comportamental,

e Revisao de tratamentos prévios e resposta terapéutica;

e Verificacao de critérios para elegibilidade a terapia farmacoldgica

injetavel.

Ao final da avaliacao, sera definido o enquadramento do usuario no
protocolo institucional, podendo resultar em inicio da terapia injetavel ou

contrarreferéncia a APS com plano orientador.
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Plano Terapéutico Metabdlico

Para os casos elegiveis, sera elaborado o Plano Terapéutico Metabdlico,

construido de forma interdisciplinar e pactuado com o usuario.

O plano contemplara:

e Metas ponderais clinicamente significativas;
e Metas de controle glicémico e metabdlico;

e Estratégia farmacoldgica;

e Plano alimentar estruturado;

e Prescricao de atividade fisica adaptada;

e Estratégias comportamentais de adesao e autocuidado.

As metas deverao ser objetivas, mensuraveis e periodicamente reavaliadas.

Monitoramento e Ajuste Terapéutico

O acompanhamento sera organizado por meio de atendimentos individuais

periodicos, destinados a:

Monitorar resposta clinica e laboratorial,

Ajustar dose da terapia injetavel;

Identificar e manejar eventos adversos;

Reavaliar metas estabelecidas no Plano Terapéutico Metabdlico;

Redefinir intensidade do acompanhamento conforme evolucao.

Essa fase constitui o nucleo assistencial do servico, garantindo seguranca

clinica e uso racional da farmacoterapia.
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Transicao Assistencial Programada

Concluida a fase de acompanhamento intensivo no CEOM (entre 12 e 24
meses), o usuario sera contrarreferenciado a Atencao Primaria a Saude

(APS), com relatdério clinico contendo:

Situacao clinica e metabdlica atual;

Esgquema terapéutico em uso;

Metas terapéuticas alcancadas;

Recomendacodes para seguimento no territorio.

A Equipe de Saude da Familia permanecera como coordenadora do
cuidado, responsavel pelo acompanhamento longitudinal do usuario. Nos
casos em que houver indicacao de manutencao da terapia farmacoldgica
injetavel iniciada no CEOM, o usuario poderd continuar realizando o
acompanhamento relacionado a farmacoterapia no servico, de forma

articulada com a APS.
Situacdes que demandem reavaliacao clinica especializada poderao ser

discutidas por meio de apoio matricial, teleconsulta ou novo

encaminhamento, conforme necessidade assistencial.
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

> Atividades coletivas poderao ser ofertadas de forma complementar, incluindo:
> Educacao em saude;

> Estratégias de mudanca de comportamento;

> Atividade fisica supervisionada;

> Intervencgdes psicoeducativas.

A participacdo serd incentivada sempre que clinicamente pertinente, como

estrategia de fortalecimento da autonomia e otimizacdo das agendas

assistenciais.

Para garantir manutencao de vagas de primeira consulta e evitar sobrecarga por

retornos sucessivos:

As agendas deverao respeitar a parametrizacao institucional vigente;

Reavaliacdes periddicas definirdao necessidade de permanéncia no servico;

A alta assistencial serd considerada etapa integrante do processo terapéutico.

A organizacdo do cuidado priorizara rotatividade responsavel e continuidade

na Rede de Atencdo a Saude.,
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PLANO DE TRABALHO

CENTRO ESPECIALIZADO EM
OBESIDADE E
METABOLISMO (CEOM)

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

O Centro Especializado em Obesidade e Metabolismo (CEOM) contara com estrutura
fisica compativel com a oferta de atendimento ambulatorial especializado,
contemplando consultérios clinicos, sala para atendimentos coletivos, espaco
destinado ao acompanhamento farmacoterapéutico e ambiente adequado para

praticas educativas e de promoc¢ao da saude.

A organizacao estrutural sera orientada pela integracao das categorias profissionais,
garantindo assisténcia interdisciplinar, seguranca clinica e adequada execucao do
protocolo municipal para terapia farmacoldgica injetavel, com acompanhamento

longitudinal dos usuarios.

RECURSOS HUMANOS

O CEOM contara com equipe multiprofissional minima composta por dez
profissionais, totalizando 220 horas semanais de carga hordria assistencial,

dimensionadas para atender a média estimada de 840 atendimentos/més.

A equipe multiprofissional sera estruturada para garantir avaliacao especializada,
prescricao e acompanhamento longitudinal da terapia farmacoldgica injetavel, bem

como suporte clinico e educativo aos usuarios com condi¢cdes metabdlicas complexas.
O dimensionamento dos profissionais considerara o perfil de risco dos casos

encaminhados, a necessidade de monitoramento clinico periddico, a integracao com a

Atencao Primaria a Saude e a organizacao sustentavel das agendas assistenciais.
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FLUXO ASSISTENCIAL CEOM
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EDUCACAO PERMANENTE

O Centro atuard nao apenas como ponto de atencao especializada, mas
também como dispositivo de qualificacdo da Rede de Atencao a Saude,
especialmente da Atencao Primaria a Saude (APS), no manejo da obesidade e

das condicdes metabdlicas associadas.

A Educacao Permanente em Saude sera estruturada como estratégia de
fortalecimento da resolutividade da APS, promovendo atualizacao técnica,
discussao de casos clinicos e compartilhamento de protocolos baseados em

evidéncias cientificas.

APOIO MATRICIAL

O Apoio Matricial constitui estratégia estruturante do Centro Especializado em
Obesidade e Metabolismo, com a finalidade de fortalecer a resolutividade da
Atencao Primaria a Saude (APS) no manejo da obesidade e das condicoes
metabdlicas associadas. Considerando que a permanéncia nNno Servico
especializado sera por tempo determinado (12 a 24 meses), a articulacao
continua com as equipes da APS é fundamental para garantir transicao
assistencial segura, continuidade do cuidado e uso racional da terapia

farmacologica injetavel.

O apoio sera direcionado as equipes da APS de forma ampliada, incluindo
meédicos, enfermeiros e profissionais das equipes multiprofissionais (eMulti),

reconhecendo o carater interdisciplinar do cuidado em saude metabdlica.

Objetivos do Apoio Matricial

> Qualificar a continuidade do cuidado apos a alta especializada;

> Apoiar decisdes relacionadas a manutencao ou ajuste da terapia

farmacoldgica;
> Reduzir encaminhamentos desnecessarios;

> Promover integracao entre atencao especializada e atencao primaria.
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PROGRAMA DE CONTROLE DA OBESIDADE
DIRETRIZES PARA IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA GLP-1 NA APS E AES.

»
»
»
»
»

APOIO MATRICIAL

Discussao interdisciplinar de casos clinicos com equipes da APS;

Teleconsultorias para duvidas relacionadas a farmacoterapia injetavel;

Orientacao sobre critérios de elegibilidade, manutencao e suspensao

terapéutica;

Apoio a organizacao de fluxos assistenciais e monitoramento de usuarios;

Compartilhamento de protocolos clinicos e notas técnicas;

Atualizacao baseada em evidéncias cientificas.

Reunides presenciais pactuadas com as equipes,

Teleconsultoria sincrona ou assincrona;

Discussao virtual de casos clinicos;

Elaboracao de materiais técnicos orientadores;

Informes periddicos e atualizacdes protocolares.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento sistematico das atividades assistenciais constitui componente
essencial para avaliacao da efetividade, seguranca e sustentabilidade do servico.
A analise periddica de indicadores permitird qualificacao continua do cuidado,
uso racional da terapia farmacoldgica injetavel e organizacao adequada dos

fluxos assistenciais.

Serao adotados os seguintes indicadores prioritarios:

> Producao Assistencial Mensal

Numero total de atendimentos realizados por categoria profissional.

> Proporcao entre Primeiras Consultas e Retornos
Monitoramento da manutencao de vagas para novos usuarios, conforme

parametrizacao institucional.

> Tempo Médio de Espera para Primeira Consulta

Intervalo entre solicitacao no SISREG e atendimento inicial.

> Percentual de Altas com Contrarreferéncia a APS

Indicador de resolutividade e organizacao da porta de saida.

> Atingimento de peso alvo
Razao entre pacientes com perda de peso no alvo em 180 dias e o total de

pacientes do periodo.

> Adesao ao tratamento
Monitoramento da manutencao de pacientes em acompanhamento regular

no periodo.

> Avaliacao da capacidade funcional
Percentual de pacientes com ganho da capacidade funcional apds 180 dias

de acompanhamento.

Os Indicadores serdo analisados periodicamente pela coordenacdo
técnica, podendo subsidiar ajustes organizacionais, redefinicdo de fluxos
assistenciais e aprimoramento das estratégias de integracdo com a
Atencdo Primaria a Saude.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A analise dos dados municipais evidencia que o excesso de peso atinge parcela
expressiva da populagao adulta acompanhada na Atencao Primaria a Saude,
com impacto direto sobre a prevaléncia de doencas cronicas, utilizacao de
servicos de urgéncia e internacdes hospitalares, além de aumento da

polifarmacia conforme o grau de obesidade.

A implantacao do Centro Especializado em Obesidade e Metabolismo
representa estratégia estruturante para qualificacao da linha de cuidado da
obesidade e das condicdées metabdlicas associadas no ambito da Rede de
Atencado a Saude. O modelo proposto organiza o cuidado especializado de forma
técnica, regulada e integrada a Atencao Primaria a Saude, contemplando
abordagem multiprofissional, manejo clinico estruturado e uso criterioso das

diferentes estratégias terapéuticas disponiveis.

A definicao de critérios claros de elegibilidade, permanéncia e organizacao do
acompanhamento intensivo contribui para sustentabilidade operacional do
servico e fortalecimento da coordenacao do cuidado pela APS, ao mesmo tempo
em que amplia o0 acesso a avaliacao especializada para os casos de maior

complexidade clinica.

O periodo de acompanhamento intensivo no Centro constitui etapa inicial de
um processo continuo de cuidado, voltado a qualificacao do plano terapéutico,
educacao em saude e fortalecimento do autocuidado. Considerando o carater
cronico da obesidade e a possibilidade de flutuacdes no peso ao longo do
tempo, o seguimento longitudinal na APS permanece essencial para
mManuten¢ao das estratégias terapéuticas e apoio permanente as mudancgas no

estilo de vida.

Ao integrar avaliacao multiprofissional, plano terapéutico individualizado,
monitoramento clinico sistematico e apoio matricial as equipes da Atencao
Primaria a Saude, o Centro consolida-se como dispositivo estratégico para
qualificacao da assisténcia, alinhado aos principios da integralidade, equidade e

eficiéncia na gestao publica em saude.
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	APRESENTAÇÃO
	A obesidade constitui um dos principais desafios contemporâneos para os sistemas de saúde, sendo reconhecida como uma doença crônica complexa, multifatorial e recidivante, associada a importantes impactos na morbimortalidade e na qualidade de vida das pessoas. O excesso de peso está relacionado ao aumento do risco de diversas condições crônicas, incluindo diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, apneia obstrutiva do sono, doença hepática gordurosa não alcoólica, osteoartrose e alguns tipos de câncer, além de repercussões psicossociais relevantes.
	O controle e o tratamento da obesidade são particularmente desafiadores, uma vez que a doença envolve mecanismos biológicos, comportamentais, ambientais e sociais que interagem de forma complexa. Alterações neuroendócrinas associadas à regulação do apetite, adaptações metabólicas que favorecem a recuperação do peso perdido e a influência de fatores ambientais tornam o manejo clínico prolongado e frequentemente sujeito a recaídas. Nesse contexto, o cuidado às pessoas com obesidade deve ser realizadode forma longitudinal, multiprofissional e baseado em evidências, incluindo intervenções sobre estilo de vida, terapias farmacológicas e, quando indicado, tratamento cirúrgico.
	Este documento visa estruturar a linha de cuidado da obesidade no município do Rio de Janeiro, agregando como possibilidade a terapia medicamentosa com inibidores do peptídeo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) para pessoas com quadros graves relacionados ao excesso de peso.
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	IMC ≥ 40 kg/m²
	IMC 35-39.9 kg/m² Circunferênciaabdominal-F:>88cm,M:>102 cm
	Presente (Diabetes)
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	Presente
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	APS, eMulti e CEOM
	Atenção Primária e eMulti
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	Nutricionista
	Desempenha papel central na reorganização alimentar e na sustentação das mudanças comportamentais relacionadas ao padrão alimentar. Sua atuação integra o cuidado clínico, contribuindo para otimização dos resultados metabólicos e manutenção da perda ponderal.
	Compete ao profissional:
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	Prescrever atividade física individualizada;
	Conduzir atividades individuais e/ou coletivas;
	Monitorar evolução funcional;
	Orientar práticas seguras e prevenção de lesões;
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	Endocrinologista
	Avaliação hormonal e medicamentos

	Psicólogo
	Suporte emocional

	Nutricionista
	Plano alimentar

	Profissional de Educação Física
	Atividade física
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