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SIGLAS/ACRONIMOS

CSP Cuidados de Saude Primarios

CH Cuidados de Saude Hospitalares

DALY  Disability-adjusted life year — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade
DEXA  Densitometria de Dupla Energia

EASO  European Association for the Study of Obesity

EMO Equipa Multidisciplinar da Obesidade

FAP Fracao Atribuivel Populacional

IMC indice de Massa Corporal

MCDT Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica

OCDE Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico
OMS Organizacao Mundial da Saude

PIB Produto Interno Bruto

PIC Plano Individual de Cuidados

TCO Tratamento Cirurgico da Obesidade

TI Tempo de intervencao

TNCO Tratamento Nao Cirurgico da Obesidade
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RESUMO

RESUMO

O que é este documento?

Este documento apresenta o Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade, conforme esta-
belecido pelo Despacho n.? 12634/2023, de 11 de dezembro [1l. Ele define um percurso de cuidados integrados
para o diagnostico diferencial e tratamento da obesidade, garantindo um acompanhamento eficaz e multidisci-
plinar nos diferentes niveis de cuidados de saude, visando assim melhorar a equidade, qualidade e seguranca
no tratamento de pessoas com obesidade.

O que consta do documento?

Enquadramento epidemiologico: Relevancia da obesidade como problema de saude publica em Portugal.
Percurso de cuidados integrados: Identificacao e Avaliacao Inicial nos Cuidados de Saude Primarios, Diagnostico
Diferencial da Obesidade, Intervencdes Terapéuticas Baseadas na Evidéncia e no Diagnostico Diferencial da
Obesidade, e Monitorizacao dos Resultados Terapéuticos.

Quais sao as principais conclusdes?
A obesidade € um desafio de saude publica, com impacto significativo no estado de saude, qualidade de vida e
bem-estar da populacao e nos sistemas de saude.

A obesidade deve ser tratada como uma doenca cronica, exigindo identificacao e intervencao precoces, basea-
da numa abordagem multidisciplinar.

O diagnéstico diferencial da obesidade € essencial e permite a definicao da melhor abordagem terapéutica.

A estruturacao do percurso de cuidados integrados melhora a eficiéncia, 0 acesso, a seguranca e a qualidade
dos cuidados.

A obesidade exige uma resposta integrada e coordenada e a adocao de estratégias personalizadas de nutricao,
atividade fisica, farmacoterapia e cirurgia, contribuindo para resultados mais eficazes e sustentaveis.

A monitorizagao continua do estado de saude da pessoa com obesidade € essencial para prevenir recaidas e
promover a adesao ao tratamento.

O que se quer atingir?
Reducao da prevaléncia da obesidade por meio da definicao de uma resposta integrada, multidisciplinar
e transversal a todos os niveis de cuidados de saude para o tratamento da obesidade, garantindo a iden-
tificacao e a intervencao precoces.

Melhoria da resposta dos servicos de saude, garantindo equidade no acesso ao tratamento.

Aumento da eficacia terapéutica, através da padronizacao dos cuidados e do reforco das Equipas Mul-
tidisciplinares da Obesidade.

Integracao de cuidados entre os Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Hospitalares e equipas espe-
cializadas, garantindo uma abordagem coordenada.

Monitorizacao e avaliagcao continua dos resultados terapéuticos, utilizando indicadores de desempenho
para monitorizar o impacto das intervencoes.
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SUMMARY

SUMMARY

What is this document?

This document presents the Integrated Care Pathway for People with Obesity, as established by Order No.
12634/2023, of 11 December [1]. It defines an integrated care pathway for the differential, diagnosis, and treat-
ment of obesity, ensuring effective and multidisciplinary follow-up at different levels of healthcare. The aim is to
improve equity, quality and safety in the treatment of people living with obesity.

What can I find in this document?

Epidemiological context: The significance of obesity as a public health issue in Portugal.

Integrated care pathway: Identification and Initial Assessment in Primary Healthcare; Risk Stratification to deter-
mine the most appropriate intervention; Evidence-Based Therapeutic Interventions, including lifestyle changes,
pharmacotherapy, and surgery; Monitoring and follow-up to track progress and prevent relapses.

What are the main conclusions?
Obesity is a public health challenge with a significant impact on health status, quality of life and well-being of the
population, as well as on healthcare systems.

Obesity should be treated as a chronic disease requiring early intervention and intervention based on a multi-
disciplinary approach.

A differential diagnosis of obesity is essential and allows for the definition of the most appropriate therapeutic
approach.

Structured care pathways improve efficiency, accessibility, safety and quality of care.

Personalised strategies, including nutrition, physical activity, pharmacotherapy, and surgery, contribute to more
sustainable outcomes.

Continuous monitoring of people at risk of obesity is essential to prevent relapses and promote treatment adherence.

What do we aim?
Reduction in obesity prevalence through the establishment of an integrated, multidisciplinar response at
all levels of healthcare for the treatment of obesity, ensuring early identification and intervention.

Improvement of healthcare service responses, ensuring equity in access to treatment.

Enhance therapeutic effectiveness by standardising care and strengthening Multidisciplinary Obesity
Teams.

Integrate care between CSP, hospital care, and specialised teams, ensuring a coordinated approach.

Continuous monitoring and evaluation, using key performance indicators to measure the impact of inter-
ventions.
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SUMARIO EXECUTIVO

SUMARIO EXECUTIVO

A obesidade representa um dos principais desafios de saude publica a nivel global, exigindo uma resposta
prioritaria dos servicos de saude. Em Portugal, mais de 50% da populacao adulta apresenta excesso de peso
(pré-obesidade e obesidade) [2, 3], enquanto o excesso de peso infantil, em 2022 atingia 31.9% das criancas
[4]. Controlar a crescente epidemia de obesidade é essencial para alcangar as Metas Nutricionais Globais para
2025 e contribuir para a meta 3.4 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, que visa reduzir em um terco
a mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis até 2030 [5], bem como a meta da Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS) para a prevencao e controlo das doencgas cronicas relativa ao controlo do crescimento da
obesidade até 2025 e posteriormente alargada até 2030 [61.

Este documento normativo estabelece um modelo clinico-organizativo que visa a uniformizacao de praticas
assistenciais, desde a identificacao e diagnostico diferencial da obesidade até a monitorizagcao continua dos
resultados em saude, promovendo a articulacao efectiva entre os diversos niveis de prestagao de cuidados.
A estrutura preconizada privilegia a actuacao coordenada entre cuidados de saude primarios, hospitalares e
especializados, através da implementacao de Equipas Multidisciplinares da Obesidade (EMO), com compe-
téncia técnica para a avaliagcao, intervencao e seguimento longitudinal de pessoas com obesidade ou em risco
aumentado.

O percurso enfatiza a importancia de um diagnostico clinico sustentado em critérios antropomeétricos, funcio-
nais e metabolicos, complementado por avaliagao laboratorial e psicossocial, permitindo o diagnostico dife-
rencial da obesidade e a definicao de planos terapéuticos personalizados. Estao contempladas intervengoes
multidisciplinares no ambito do Tratamento Nao Cirurgico da Obesidade (TNCO), bem como critérios clinicos
rigorosos para acesso ao Tratamento Cirurgico da Obesidade (TCO), em conformidade com as directrizes inter-
nacionais mais recentes.

Aimplementacao deste percurso pressupde a monitorizacao continua através de indicadores de estrutura, pro-
cesso e resultado, assegurando a avaliagao da eficacia terapéutica, da adesao ao tratamento e da qualidade dos
cuidados prestados. © modelo proposto visa reduzir a prevaléncia da obesidade, mitigar as suas repercussoes
clinicas e economicas, e reforcar a capacidade de resposta do Servico Nacional de Saude, em consonancia com
0Ss compromissos assumidos por Portugal no ambito do WHO Acceleration Plan to Stop Obesity.

Assim, o Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade representa um instrumento técnico e
estratégico fundamental para a reorganizagao dos servicos de saude, promovendo uma abordagem baseada
na melhor evidéncia disponivel, centrada na continuidade e na integracao dos cuidados, com vista a otimizacao
dos ganhos em saude da populacao.
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ENQUADRAMENTO

ENQUADRAMENTO

A obesidade € uma doenca cronica e complexa, caracterizada por um excesso de adiposidade com impacto
negativo na saude que resulta de multiplos fatores que incluem ambientes obesogénicos, fatores psicossociais
e predisposicao genética [71.

A obesidade € um dos principais desafios de saude publica a nivel global, devido a sua elevada incidéncia e as-
sociacao com doencas crénicas como diabetes, hipertensao, doencas cardiovasculares e doencgas oncologicas.
Além do impacto na saude individual, a obesidade gera custos economicos e sociais significativos, exigindo uma
resposta coordenada e eficaz dos servigos de saude.

Em Portugal. mais de 50% da populagao adulta apresenta excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) [2, 3l.
A obesidade infantil € também uma preocupacao, estimando-se uma prevaléncia de excesso de peso de 31,9%
das criancas em 2022 [4]. Controlar a crescente epidemia de obesidade € uma das Metas Nutricionais Globais
para 2025 (para criangas com menos de 5 anos) e um dos objetivos da meta 3.4 dos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentavel, que visa reduzir em um terco a mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis
até 2030 em adolescentes e adultos [5, 8], bem como a meta da Organizagao Mundial da Saude (OMS) para a
prevencao e controlo das doencas cronicas relativa ao controlo do crescimento da obesidade até 2025 e pos-
teriormente alargada até 2030 [6]. De acordo com as projecdes da OMS, sem intensificar as acdes de prevencao
e controlo da obesidade, Portugal dificilmente conseguira alcangar a meta relativa ao nao crescimento do ex-
cesso de peso até 2025 [gl.

A obesidade, enquanto doenca cronica e fator de risco para outras patologias altamente prevalentes em Portu-
gal, como diabetes, doencas cardiovasculares e doengas oncologicas, contribui significativamente para a carga
da doenca no pais. De acordo com os dados mais recentes do estudo Global Burden of Disease, de 2021, 0 ex-
cesso de peso representa 7,5% da mortalidade e € o segundo fator de risco que mais contribui para a perda de
anos de vida saudaveis (7.4% dos DALYs). A anadlise das tendéncias dos ultimos anos revela que o excesso de
peso foi o fator de risco com o maior aumento na sua contribuicao para a carga da doenca em Portugal. Entre
2000 e 2021, a mortalidade associada ao excesso de peso cresceu 14% € a perda de anos de vida saudaveis
cresceu 28% [10, 11l. Este problema afeta diretamente a qualidade de vida e o bem-estar da populacao, gerando
custos elevados para individuos, servicos de saude e a sociedade em geral.

A Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Economico (OCDE) estima que 10% da despesa total em
saude em Portugal (equivalente a 207€ per capita por ano) € destinada ao tratamento de doencas relacionadas
com o excesso de peso. Esta percentagem € superior a média dos paises da OCDE, e os custos da obesidade
representam um impacto de 3% no Produto Interno Bruto (PIB) [12].

Em 2018, um estudo intitulado “O custo e a carga do excesso de peso e da obesidade em Portugal” (continental)
estimou os custos e o impacto socioecondmico da obesidade, calculando a proporcao atribuivel de 25 doencas
relacionadas com o excesso de peso. Este estudo revelou que os custos de saude associados ao excesso de
peso (incluindo obesidade) representam cerca de 1,15 milhdes de euros, o que corresponde a 0,6% do PIB € 5,8%
das despesas de saude. Relativamente as fragcdes atribuiveis as doencas relacionadas com a obesidade (FAP), a
diabetes € a patologia mais impactada, com 79.4% dos casos diretamente atribuiveis ao excesso de peso (Tabe-
la 1). Adicionalmente, e de acordo com este estudo, os custos diretos do tratamento da obesidade sao significa-
tivamente inferiores aos custos das suas doencas associadas, representando apenas 13,3 milhdes de euros [13].
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ENQUADRAMENTO

Tabela 1. Fracao atribuivel do excesso de peso (incluindo obesidade) a outras doencas, em Portugal conti-
nental

Doenca FAP, %
Diabetes 79.4%
Doenca cardiaca isquémica 35,8%
AVC isquemico 42.8%
Doencas cardiovasculares AVC hemorragico 62,9%
Cardiopatia hipertensiva 69,0%
Fibrilhacao auricular 21,0%
Neoplasia do esofago 221%
Neoplasia colorretal 71%
Neoplasia do figado 14,0%
Neoplasia da vesicula e das vias biliares 16,8%
Neoplasia do pancreas 55%
Neoplasia da mama 1.8%
Doencas oncologicas
Neoplasia do utero 37.5%
Neoplasia do ovario 2,8%
Neoplasia do rim 17.8%
Neoplasia da tiroide 11.0%
Mieloma multiplo 6,0%
Leucemias’ 7.3%
Osteoartrite da anca e do joelho 15,2%
Doencas musculo-esqueléticas
Gota 314%
Doenca de Alzheimer e outras deméncias 16,8%
Doencas do sistema nervoso
Depressao 19,9%
Relacionada com a diabetes mellitus tipo 2 387%
Relacionada com a hipertensao 39,1%
Doenca renal cronica
Relacionada com a glomerolonefrite 38,6%
Outras causas inespecificas 38,4%
Doenca da vesicula e das vias biliares 23.5%
Outras doencas Asma brénquica 24.2%
Cataratas 6,8%

“Incluindo leucemia linfocitica aguda, leucemia linfocitica cronica, leucemia mieloide aguda, leucemia mieloide cronica e outras.
Legenda: AVC, acidente vascular cerebral, FAP, fragao atribuivel populacional.
Fonte: Borges, M., et al. (2024) [13].
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ENQUADRAMENTO

Atualmente, a resposta a obesidade no pais é fragmentada, com metodologias heterogéneas e predominante-
mente centrada nos cuidados hospitalares. A hecessidade de um modelo estruturado e integrado de cuidados
€ evidente, assegurando transicdes seguras entre os diferentes niveis de cuidados, garantindo abordagens
personalizadas e sustentaveis.

O Despacho n.° 12634/2023, de 11 de dezembro, define um novo modelo de cuidados especificos para a obe-
sidade, orientado para a reorganizacao dos servicos de saude e reforco das agcdes de promogao da saude,
prevencao da obesidade, diagnostico e referenciacao precoce [1l. Este percurso de cuidados integrados prevé
a integracao de servicos existentes e a criacao de novas respostas especializadas, com destaque para a im-
plementacao de Equipas Multidisciplinares da Obesidade (EMO) e uma melhor articulacao entre Cuidados de
Saude Primarios (CSP) e Cuidados Hospitalares (CH).

A definicao deste Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade insere-se nos esfor¢cos que
Portugal esta a desenvolver para intensificar a resposta a obesidade no ambito do WHO Acceleration Plan to
STOP Obesity. Portugal integra o WHO Acceleration Plan to Stop Obesity, estabelecido na 752 Assembleia Mundial
de Saude em 2022 [14], tendo assumido, juntamente com um conjunto de paises, 0 compromisso de acelerar
a implementacao de ac¢odes para a prevencao e controlo da obesidade. Neste contexto, Portugal acolheu em
Lisboa, em janeiro de 2023, o primeiro WHO European Regional Dialogue of the WHO Acceleration Plan to STOP
Obesity e o Obesity management service delivery technical consultation workshop que teve como objetivo finalizar
o WHO Health service delivery framework for prevention and management of obesity, publicado pela OMS em
maio de 2023 [15].

Este documento propoe um Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade, fundamentado
em evidéncia cientifica, alinhado com as diretrizes da OMS [14-16] e com os modelos de cuidados para a res-
posta a obesidade implementados por paises, como o Reino Unido [17], o Canada [18], a Irlanda [19, 20] e a Aus-
tralia [21, 22]. Este percurso de cuidados integrados enfatiza a necessidade de intervengdes precoces, acesso
a tratamentos diferenciados e um acompanhamento estruturado e continuo, promovendo ganhos de saude e
melhorando a qualidade de vida das pessoas com obesidade.

A implementacao de um percurso de cuidados integrados requer o envolvimento tanto dos profissionais de
saude como dos gestores de saude, de modo a tornar-se um processo ativo e dindmico, que integra os contri-
butos de todos. Deste modo, os percursos de cuidados integrados permitem melhores resultados em saude e,
simultaneamente, a redugao dos custos inerentes a gestao da doencga [23].

Assim, o Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade, pretende progredir no sentido da
equidade, qualidade e seguranca da pessoa com obesidade, integrando e rentabilizando servi¢gos do sistema
de saude.

Com base nessas premissas, o percurso de cuidados integrados visa oferecer cuidados de saude de preci-
sao na identificacao precoce, diagnostico, tratamento e monitorizagao, fundamentados em evidéncia cientifica,
além de garantir uma gestao centrada na pessoa ao longo dos diferentes niveis de cuidados de saude.

Para o sucesso da implementacao deste percurso de cuidados, é necessario ajustar o contexto psicossocial e
de multimorbilidade da pessoa com obesidade, o que exige a discussao partilhada de decisdes, objetivos, pro-
cedimentos e metas a monitorizar, bem como a adequada gestao de informagao em rede no ambito do Sistema
de Saude. Integrando os recursos multidisciplinares nos CSP, CH, servicos convencionados e parceiros sociais, 0
percurso de cuidados integrados € baseado numa resposta integrada para a pessoa com obesidade [24].
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ENQUADRAMENTO

As principais metas deste percurso incluem:
Reducao da prevaléncia da obesidade por meio da definicao de uma resposta integrada, multidisciplinar
e transversal a todos os niveis de cuidados de saude para o tratamento da obesidade, garantindo a iden-
tificagcao e a intervencao precoces;
Melhoria da resposta dos servicos de saude, garantindo equidade no acesso ao tratamento;

Aumento da eficacia terapéutica, através da padronizacao dos cuidados e do reforco das EMO;

Integracao de cuidados entre os CSP, CH e equipas especializadas, garantindo uma abordagem coorde-
nada;

Monitorizacao e avaliagcao continua dos resultados terapéuticos, utilizando indicadores de desempenho
de forma a compreender o impacto deste percurso.
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PERCURSO DE CUIDADOS INTEGRADOS PARA A PESSOA COM OBESIDADE

O Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade deve estar estruturado de forma perso-
nalizada e centrada na pessoa com obesidade, reconhecendo que a obesidade € uma doenca multifatorial
que exige uma abordagem integrada e individualizada, devendo ser adotadas as seguintes estratégias:

Participacao ativa da pessoa com obesidade na definicao de metas de tratamento, promovendo a
capacitacao e a adesao ao tratamento (20, 25, 26];

Co-construcao do Plano Individual de Cuidados (PIC), com objetivos realistas e personalizados, adap-
tados ao contexto psicossocial, profissional e familiar da pessoa com obesidade [27, 28I,

Integracao de estratégias de literacia em saude, garantindo que a pessoa com obesidade compreen-
de os riscos associados a obesidade e as abordagens terapéuticas disponiveis [20, 29];

Promocao da comunicagao eficaz entre os profissionais de saude e a pessoa com obesidade, utilizando
uma linguagem acessivel e empatica, reduzindo o estigma associado ao excesso de peso [28, 30, 31;

Dinamizacao de redes de apoio, incluindo familiares, grupos comunitarios e associagoes de pessoas
com obesidade, para fortalecer a adesao ao tratamento e reduzir a taxa de abandono [17].

Este percurso deve ser iniciado nos CSP, com a identificacao da pessoa com obesidade, nao obstante essa
identificacao poder ser feita em qualquer nivel de cuidados de saude.

O diagnostico da obesidade inclui [22, 31-341:

Calculo do IMC, cuja interpretacao difere entre a idade adulta (Anexo 1) e a idade pediatrica (Anexo 2):
Nos adultos, a definicao da obesidade, atraves dos critérios definidos pela OMS [35] (Anexo 1);
Nas criangas e adolescentes, a definicao da obesidade, através de categorias de IMC das curvas
de crescimento da OMS, varia de acordo com idade e sexo [28, 36, 371 (Anexo 2);

Para pessoas com elevada massa muscular e para pessoas idosas, o IMC pode nao ser um indica-
dor preciso, pelo que os resultados obtidos devem ser interpretados com precaucao [22];

A avaliagao antropomeétrica no adulto deve seguir os procedimentos descritos na Orientacao
017/2013 [38l.

A confirmacao do excesso de adiposidade deve incluir metodos adicionais [32I:
Parametros para a avaliacao da distribuicdo da adiposidade [17, 20, 31-34, 39-41] (Anexo 3).
Perimetro da cintura;
Razao cintura-estatura;
Razao cintura-anca.

Avaliacao da adiposidade [32, 34, 42, 43l
Bioimpedancia;

DEXA scan (densitometria de dupla energia).

Para a confirmacao do excesso de adiposidade corporal deve privilegiar-se os parametros re-
lativos a distribuicao da adiposidade, uma vez que as condicdes adequadas para a realizacao
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da bioimpedancia nao sao frequentemente possiveis de assegurar em contexto de cuidados de
saude e porque a DEXA nao esta frequentemente disponivel. Para o diagnostico de obesidade
sarcopeénica, a bioimpedancia pode ser usada desde que seja garantido o protocolo de prepara-
¢ao para a sua realizacao.

Apos a confirmacao de excesso de adiposidade devem ser avaliados outros sinais e sintomas e/ou
outros parametros que permitam identificar alteragcdes de um ou mais 6rgaos ou sistemas relaciona-
dos com a adiposidade excessiva (Anexo 4).

Analises laboratoriais recomendadas para avaliacao inicial [17, 19, 20, 22, 33, 441
Glicemia em jejum;
Hemoglobina glicada (HbA1c);
Perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos);
Funcao hepatica (ALT, AST, GGT) para avaliacao de esteatose hepatica;
Creatinina e taxa de filtracao glomerular estimada (eTFG) para avaliar a fungao renal;
Albuminuria e razao albumina/creatinina na urina para detecao precoce de nefropatia.

Avaliagao dos comportamentos e estilo de vida [17, 20, 22, 31, 33, 34. 44l
Historia alimentar: padroes de consumo alimentar, ingestao energética, adequagao nutricional
e qualidade alimentar;
Nivel de atividade fisica: frequéncia, tempo e intensidade da atividade fisica ou exercicio prati-
cado;
Avaliacao da fungao muscular: forca da preensao da mao e outros testes de funcionalidade e
fragilidade;
Comportamento sedentario: dedicado a atividades sedentérias (TV, telemodvel, computador);
Qualidade do sono: identificacao de padrdes de insonia, sonoléncia diurna e suspeita de apneia
do sono;
Historia familiar: presenca de obesidade, diabetes, hipertensao arterial e dislipidemia na familia.

Avaliagao do impacto psicossocial e motivacao para a mudanca [20, 33, 45, 461
Avaliacao da motivacao para a mudanca através do modelo Modelo Transteorico da Mudanca
de Comportamento de Prochaska [46] (Anexo 5).
Aplicacao do modelo dos 5Rs para a intervencao motivacional da pessoa com obesidade (Ane-
X0 6):
Relevancia: Identificar motivos pessoais para a mudanga;
Riscos: Informar sobre os riscos da obesidade;
Recompensas: Destacar beneficios da perda de peso;
Resisténcias: Explorar barreiras a mudanca;
Repeticao: Reforcar a necessidade de acompanhamento continuo.

Aplicacao de questionarios validados para rastreio de ansiedade, depressao e perturbacoes do
comportamento alimentar.

O diagnostico diferencial da obesidade deve ser realizado para identificar possiveis causas secun-
darias de obesidade, nomeadamente [22, 31, 33, 44. 47I:
Endocrinopatias:
Hipotiroidismo;
Sindrome de Cushing;
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Hipogonadismo;
Deficiéncia de hormona do crescimento.

Obesidade monogénica ou sindromica:
Sindrome de Prader-Willi;
Sindrome de Bardet-Biedl

Obesidade induzida por farmacos:;
Corticosteroides;
Antipsicoticos atipicos (risperidona, olanzapina);
Antidepressivos (mirtazapina, amitriptilina).

Diagnostico diferencial da obesidade

Com base nos resultados da avaliacao antropomeétrica, da composicao corporal e de sinais e sintomas
e/ou outros parametros que permitam identificar alteracdes de um ou mais 6rgaos ou sistemas rela-
cionados com a adiposidade excessiva, a obesidade nos adultos deve ser classificada e registada de
acordo com o seu impacto clinico [32]:

Obesidade clinica nos adultos:
IMC = 30 kg/m? e
Um dos seguintes critérios: perimetro da cintura = 102 cm nos homens e = 88 cm nas mulheres;
razao cintura-estatura >0,5; razao cintura-anca > 0,90 nos homens e >0,85 nas mulheres; e
Sinais e sintomas de disfungcao de 6rgaos ou sistemas associados a adiposidade ou limitagées
das atividades de vida diaria ajustadas a idade (Anexo 4).

Obesidade clinica nas criancas e adolescentes:
Percentil do IMC = Pgg (criancas até aos 5 anos) ou percentil do IMC = P97 (criancas dos 5 aos
18 anos), para a idade e sexo; e
Um dos seguintes critérios: razao cintura-estatura > 0,5 ou o percentil do perimetro da cintura
>PQ0 para a idade e sexo; e
Sinais e sintomas de disfungao de um ou mais 6rgaos ou sistemas associados a adiposidade ou
limitacdes das atividades de vida diarias ajustadas a idade (Anexo 4).

Obesidade pré-clinica nos adultos:
IMC = 30 kg/m? e
Um dos seguintes critérios: perimetro da cintura = 102 cm nos homens e = 88 cm nas mulheres;
razao cintura-estatura >0,5; razao cintura-anca > 0,90 nos homens e >0,85 nas mulheres.

Obesidade pre-clinica nas criangas e adolescentes:
Percentil do IMC = Pgg (criancas até aos 5 anos) ou percentil do IMC = P97 (criancas dos 5 aos
18 anos), para a idade e sexo; e
Um dos seguintes critérios: razao cintura-estatura > 0,5 ou o percentil do perimetro da cintura
>PQo0 para a idade e sexo.

Pre-obesidade com risco cardiometabolico aumentado nos adultos:
IMC = 25 kg/m? e <30 kg/mz; e
Um dos seguintes critérios: perimetro da cintura = 102 cm nos homens e = 88 cm nas mulheres;
razao cintura-estatura >0,5; razao cintura-anca = 0,90 nos homens e =0,85 nas mulheres; e/ou
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Sinais e sintomas de disfungcao de orgaos ou sistemas associados a adiposidade excessiva
(Anexo 4).

Pré-obesidade com risco cardiometabolico aumentado nas criancas e nos adolescentes:
Percentil do IMC = Pg7 e <P9g9 (criancas até aos 5 anos) ou IMC = P85 e <Pg7 (criancas dos 5 aos
18 anos), para a idade e sexo; e
Um dos seguintes critérios: razao cintura-estatura > 0,5 ou o percentil do perimetro da cintura
>P75 e <PQ0 para a idade e sexo; e/ou
Sinais e sintomas de disfuncao de 6rgaos ou sistemas associados a adiposidade excessiva
(Anexo 4).

A obesidade sarcopénica, nos adultos [42, 48] (Anexo 7).
IMC = 30 kg/m? e
Fraqueza muscular identificada atraves da forca de preensao da mao ou outros testes de fun-
cionalidade e fragilidade; e
Reducao da massa muscular e adiposidade excessiva, de acordo com a DEXA scan ou bioim-
pedancia.

Abordagem ao tratamento da obesidade

Deve seguir um modelo estruturado, uniforme e replicavel pelos diferentes profissionais de saude nos
diferentes niveis de cuidados. Para tal, recomenda-se a adocao do Modelo dos 5As (Abordar, Avaliar,
Aconselhar, Apoiar e Acompanhar), como estratégia padronizada de intervencao [26, 49, 501 (Anexo 8).

Abordar os riscos associados a obesidade, as suas causas € abordar a disponibilidade para con-
versar sobre o excesso de adiposidade;

Avaliar a historia clinica, diagnostico da obesidade, as complicacdes associadas a obesidade e as
causas de base da obesidade;

Aconselhar sobre os riscos da obesidade para a saude e discutir os beneficios do tratamento da
obesidade;

Apoiar a definir um plano de cuidados e objetivos/metas a alcancar;

Acompanhar o progresso de mudanca, em consulta ou em programas de monitorizacao remota,
avaliando a necessidade de referenciacao.

Quando a pessoa com obesidade nao mostra motivacao em abordar o seu peso e iniciar uma inter-
vencao para a mudanca de estilos de vida e tratamento da obesidade, o profissional de saude deve
recorrer a intervencao motivacional dos 5Rs, de forma a ajudar a pessoa a reconhecer o problema e
a considera-lo suficientemente importante para contemplar a possibilidade para a mudanca [51, 52]
(Anexo 6).

A utilizacao destes modelos deve ser incorporada nas consultas de vigilancia e acompanhamento da

obesidade, garantindo uma abordagem motivacional, promovendo o aumento da adesao ao trata-
mento e a mudanca comportamental das pessoas com obesidade [50I.
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Sempre que a pessoa com obesidade mostrar motivagao em iniciar uma intervencao para a mudanca
de estilos de vida e tratamento da obesidade, 0 médico deve prescrever os Meios Complementares
de Diagnostico e Terapéutica (MCDTs) considerados pertinentes para o estudo da obesidade [17, 19,
20, 22, 33, 44] (Anexo 9).

Apos o diagnostico da obesidade, cada unidade de CSP deve garantir a transicao da pessoa com

obesidade para a EMO, para assegurar uma abordagem terapéutica multidisciplinar e individualizada,
ajustada ao diagnostico diferencial da obesidade e motivacao para a mudancga [18, 20l.

A EMO desempenha um papel essencial na prevencao, diagnostico, tratamento nao cirurgico e cirurgico e
referenciagcao de pessoas com obesidade, garantindo uma abordagem coordenada e integrada entre os
diferentes niveis de cuidados de saude. Deve possuir autonomia organizacional, assegurando uma gestao
eficiente e continua dos cuidados prestados, promovendo equidade no acesso e otimizagao dos recursos.
Os critérios de Referenciacao para a EMO sao:
Pessoa com obesidade (pré-clinica, clinica ou sarcopénica); ou
Pessoa com pré-obesidade e risco cardiometabdlico aumentado; e

Pessoa com motivagao para a mudancga.

A EMO é constituida por profissionais de saude de diferentes niveis de cuidados [53], organizado em
nucleos de intervencao, podendo partilhar os recursos humanos entre nucleos (Anexo 10):

Nucleo de Cuidados de Saude Primarios - Medicina Geral e Familiar mais Nucleo de Cuidados
Transversais;

Nucleo de Cuidados Hospitalares - Medicina Interna e/ou Endocrinologia ou Pediatria mais Nu-
cleo de Cuidados Transversais;

Nucleo de Cuidados Hospitalares Cirurgicos - Cirurgia Geral, Medicina Interna e/ou Endocrinolo-
gia mais Nucleo de Cuidados Transversais;

Nucleo de Cuidados Transversais - Enfermagem, Nutricao, Saude Mental, Atividade Fisica (Fisio-
terapia e/ou Medicina Fisica e Reabilitagao) e Servigco Social, entre outras.

A composicao minima obrigatoria da EMO, para diagnostico diferencial da obesidade, decisao tera-

péutica e respetiva identificacao do Nucleo de Cuidados que ficara responsavel pelo acompanha-

mento deve incluir no minimo 5 elementos, com representacao de cada nucleo de intervencao.
Atuacao estruturada da EMO

Todos os profissionais da EMO devem possuir formacao especifica na area da obesidade e de-

senvolver a sua atuacao com base em modelos de intervencao especificos por perfil profissional
(Anexo 11).
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A atuacao da EMO deve ser suportada pela evidéncia cientifica, acessivel e centrada na pessoa
com obesidade, garantindo assim uma abordagem multidisciplinar, que assegure:

Diferenciacao entre idade adulta e a idade pediatrica:
Adultos; abordagem personalizada, incluindo intervencao nutricional, plano de atividade fi-
sica, tratamento ou controlo de comorbilidades e, quando indicado, tratamento cirurgico;
Criancas e adolescentes: abordagem terapéutica com integragcao da familia incluindo pro-
mocao da alimentacao saudavel e da atividade fisica, tratamento e controlo de comorbili-
dades, com adaptacao da abordagem ao desenvolvimento psicossocial e crescimento. Para
adolescentes a partir dos 15 anos, quando indicado, o tratamento cirurgico.

Avaliagao, com recolha de historia clinica, avaliacao antropomeétrica, identificacao de comorbi-
lidades e fatores de risco;
Diagnostico, clinico, nutricional, capacidade fisica, psicologico/comportamental, social com re-
gisto adequado no processo clinico;
Definicao de estratégias terapéuticas personalizadas, de acordo com as necessidades indivi-
duais;
Definicao de objetivos terapéuticos e de seguimento regular para monitorizacao de progressos;
Identificacao dos resultados esperados como:
Melhoria dos indicadores de saude (perda de peso e reducao da adiposidade excessiva,
controlo de comorbilidades, melhoria da capacidade fisica funcional, qualidade de vida e
bem-estar);
Adesao ao tratamento, assegurando que a pessoa com obesidade compreende e segue o
plano estabelecido.

Cada profissional deve dispor dos equipamentos adequados a sua area de atuacao, incluindo
instrumentos para avaliacao, monitorizagao clinica e implementacao de estratégias terapéuticas,
nomeadamente;
Esfigmomanometro, balanga com bioimpedancia, estadiometro, craveira/meétrica, computador,
oximetro portatil, cardiofrequencimetro, acelerometro, cronometro, dinamoémetro de membro
superior, fita métrica, inspirometro.
Responsabilidades e funcées da EMO:

Definir o PIC, assegurando uma abordagem personalizada e multidisciplinar.

Gerir o Tratamento Nao Cirurgico da Obesidade (TNCO), com acompanhamento nutricional, psico-
logico e no ajuste do plano de atividade fisica.

Gerir o Tratamento Cirurgico da Obesidade (TCO), quando indicado, assegurando a avaliacao, oti-
mizacgao pré-operatoria e seguimento pos-operatorio.

Monitorizar a evolugao clinica, através de reavaliagoes periodicas, permitindo ajustar o PIC.

Promover a adesao ao tratamento e prevencao de recaidas, reforgando estratégias motivacionais
e acompanhamento continuo.
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Responsabilidades e fun¢oes da Coordenacao da EMO

Garantir uma gestao eficiente e estruturada da equipa:
O coordenador devera ter competéncia em coordenagao e gestao em saude.

Receber e avaliar os casos referenciados para a EMO, assegurando a aplicagao dos critérios de
elegibilidade;

Distribuir os utentes pelos nucleos de intervencao, de acordo com os critérios de referenciacao
estabelecidos no ponto 6a, garantindo um acompanhamento adequado e personalizado.

Resultados esperados para EMO

Nucleo de Cuidados de Saude Primarios:
Adesao ao PIC;
Perda de peso > 5% em 12 meses, nos adultos;
Manutencao do peso e diminuicao do percentil de IMC ajustado ao sexo e a idade, em criancas
e adolescentes;
Diminuicao do perimetro da cintura em 12 meses.

Nucleo de Cuidados Hospitalares:
Adesao ao PIC;
Perda de peso > 5% em 12 meses, nos adultos;
Manutencao do peso e diminuicao do percentil de IMC ajustado ao sexo e a idade, em criancas
e adolescentes;
Diminuicao do perimetro da cintura em 12 meses.

Nucleo de Cuidados Hospitalares Cirurgicos:
Adesao ao PIC;
Perda de = 50% do excesso de peso em 3 anos;
Estabilidade do peso corporal e do estado nutricional (variacao de peso < 10% no ultimo ano);
Controlo de complicacdes médicas, cirurgicas e psicopatolégicas em 3 anos.

Nucleo de Cuidados Transversais:
Contribui para todos os resultados esperados descritos anteriormente; e
Melhoria dos habitos alimentares e adesao ao plano alimentar;
Estabilizacao emocional e desenvolvimento de estratégias de coping;
Aumento da funcionalidade e tolerancia ao esforco;
Reducao do impacto da obesidade na mobilidade funcional e postura;
Prevencao da perda de massa muscular durante o processo de perda de peso;
Promocao de um estilo de vida ativo e saudavel;
Promocao da resiliéncia emocional e da autogestao do peso;
Desenvolvimento de estratégias de coping para lidar com desafios sociais;
Promocao da autonomia alimentar e prevencao da recaida para padrdes alimentares desajus-
tados;
Manutencao da perda de peso e prevencao da recuperacao do peso perdido;
Controlo das comorbilidades associadas a obesidade.
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Monitorizacao e Avaliacao da Qualidade da Intervencao da EMO

Para garantir a qualidade, eficacia e continuidade do percurso de cuidados, a EMO deve imple-
mentar um sistema de indicadores de desempenho, permitindo a monitorizagao dos resultados
clinicos e a adaptacao das estratégias de intervencao. Os principais indicadores incluem:
Percentagem de pessoas adultas com obesidade que atingem uma perda de peso = 5% e per-
centagem de criancas e adolescentes com obesidade com manutencao do percentil de peso
ou diminuicao do percentil de IMC, ajustado ao sexo e a idade, ao fim de 12 meses de interven-
cao, avaliando a eficacia do tratamento;
Taxa de adesao as consultas e ao seguimento multidisciplinar, garantindo a continuidade e su-
cesso da abordagem terapéutica;
Reducao da incidéncia de complicacdes metabdlicas entre as pessoas com obesidade acom-
panhadas, assegurando um impacto positivo na sua saude global;
Nivel de satisfagao das pessoas com obesidade acompanhadas com o percurso de cuidados
integrados prestado, promovendo uma abordagem centrada na pessoa e a melhoria continua
dos servicos.

O TNCO consiste numa abordagem estruturada e multidisciplinar, centrada na modificacao do estilo de
vida (intervencao nutricional e plano de atividade fisica), apoio psicologico, terapéutica farmacologica
(quando indicada) e monitorizacao da evolucao clinica. Deve ser implementado pela EMO, garantindo um
acompanhamento continuo, de pelo menos 12 meses e ajustado as necessidades da pessoa com obesi-
dade, independentemente da idade [17, 22, 44, 541.

Critérios de Referenciacao para o TNCO
A referenciagao para o TNCO deve ser realizada de acordo com os critérios estabelecidos para o
diagnostico diferencial da obesidade e para cada faixa etaria:

Nucleo de Cuidados de Saude Primarios: pessoas com obesidade clinica, com obesidade pré-
-clinica e com pré-obesidade com risco cardiometabolico aumentado e com obesidade sarco-
penica;

Nucleo de Cuidados Hospitalares: pessoas com obesidade clinica com comorbilidades nao
controladas e/ou com alteracdes endocrinas que justifiquem cuidados de saude mais diferen-
ciados (Anexo 12 e 13).

Abordagem TNCO
Intervencao nutricional personalizada [17, 18, 20, 22, 44, 54l.

Plano de atividade fisica [17, 18, 20, 22, 44, 541.

Intervencao psicolégica e comportamental, orientada para promover a mudanca comportamental
e a adesao ao tratamento [17, 18, 20, 31, 44l.

Terapéutica farmacologica, quando indicada, conforme as recomendacdes clinicas e o Resumo
das Caracteristicas do Medicamento (Anexo 14) e critérios de elegibilidade [18, 20, 31l.

Na pessoa adulta com obesidade, uma perda de peso de pelo menos 5% resulta em beneficios

para a saude, o que se constitui como um indicador de resultado para a efetividade do TNCO [18,
20, 31, 45l.
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Nas criangas e adolescentes com obesidade, a manutencao do percentil de peso ou diminuicao
do percentil de IMC, ajustado ao sexo e a idade constitui um indicador de resultado para a efetivi-
dade do TNCO [17, 22, 44l.

Intervencao nutricional
O tratamento da obesidade deve contemplar uma intervencao nutricional personalizada [17, 18,
20, 22, 26, 54-50I.

Nao existe uma unica abordagem nutricional efetiva para o tratamento da obesidade. A interven-
cao nutricional deve ser ajustada ao contexto e valores pessoais, historia e preferéncias alimen-
tares e outros fatores individuais, bem como aos objetivos de intervencao nutricional definidos,
tendo em conta o diagnostico diferencial da obesidade, a historia clinica e as comorbilidades as-
sociadas [17, 18, 20, 22, 26, 54-56l.

A intervencao nutricional para a pessoa com obesidade nao deve promover intervencdes restriti-
vas e nutricionalmente desequilibradas, uma vez que nao demonstram eficacia terapéutica a lon-
go prazo e porque podem apresentar riscos para a saude. Deve basear-se sempre na promogao
da melhoria da qualidade alimentar, de acordo com as recomendacdes para uma alimentacao
saudavel e nutricionalmente adequada e, ao mesmo tempo, na reducao da ingestao energética
[17,18, 20, 22, 26, 54-56].

Aintervencao nutricional para o tratamento da obesidade deve ser planeada de modo a promover
uma adesao a longo prazo e com o objetivo de nao sé melhorar os parametros antropomeétricos
(peso corporal, IMC e perimetro da cintura), mas também promover melhorias nos resultados cli-
nicos (fatores de risco cardiometabolicos) [17, 18, 20, 22, 26, 54-561.

Para as criancas e adolescentes, a intervencao nutricional deve incidir na promocao da melhoria
da qualidade alimentar baseada nas recomendacoes para uma alimentacao saudavel e deve diri-
gir-se para o contexto familiar [17, 22, 28, 44, 54, 561.

Plano de atividade fisica:
O Plano de atividade fisica desempenha um papel crucial no controlo da obesidade, especialmen-
te em individuos com limitagées funcionais, dor musculoesquelética ou outras comorbilidades.
Deve ser adaptado as necessidades individuais, focando-se na melhoria da capacidade funcional,
mobilidade, forca muscular e reducao da dor. Os componentes recomendados incluem [571:
Exercicios aerobicos adaptados, como caminhada ou ciclismo;
Exercicios de fortalecimento muscular que envolvam os principais grupos musculares;
Treino funcional para melhorar o equilibrio, coordenacao e atividades da vida diaria;
Educacao sobre postura, ergonomia e estratégias de autogestao.

Nos adultos, recomenda-se a pratica de atividade fisica aerobia (pelo menos 150 a 300 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150 minutos de intensidade vi-
gorosa; ou uma combinacao equivalente ao longo da semana) e de atividades de fortalecimento
muscular de intensidade moderada ou superior, que envolvam os principais grupos musculares
(pelo menos 2 dias por semana) [58-60l.

Nas criangas, recomenda-se a pratica de atividade fisica maioritariamente aerobia (pelo menos uma
media de 60 minutos por dia de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa) e pelo menos
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3 dias por semana a pratica de atividades aerobias de intensidade vigorosa, bem como atividades
de fortalecimento muscular e 6sseo [58]. A participagao ativa dos pais ou cuidadores é fundamental
para o sucesso do tratamento, promovendo mudangas sustentaveis no estilo de vida [61].

Intervencao psicologica [18, 20, 22, 62I:
Em paralelo a intervencao nutricional e ao plano de atividade fisica, o tratamento da obesidade
deve também incluir intervengdes psicologicas, que podem assentar em estratégias comporta-
mentais ou cognitivo-comportamentais que visem a identificacao e intervencao nos fatores pre-
disponentes, precipitantes e de manutencao da obesidade, a avaliagcao e validacao de experién-
cias de vida, a mudanca e monitorizacao de habitos alimentares e atividade fisica, o controlo do
stress, o controlo de estimulos, a gestao de barreiras, a restruturacao cognitiva e o apoio social.

A intervencao psicologica para o tratamento da obesidade em idade pediatrica dirige-se ao con-
texto familiar e pretende ajudar a criar um contexto familiar que ajude as criangas e 0s seus cuida-
dores a realizar mudancas comportamentais que contribuam para a gestao da obesidade.

Aintervencao psicologica é importante para promover a mudanca comportamental e para promo-
ver a adesao ao tratamento.

Tratamento farmacolégico
O tratamento farmacologico deve ser sempre acompanhado por intervengao nutricional, plano de
atividade fisica e intervencao psicologica [17, 18, 20, 31l.

A resposta ao tratamento farmacologico pode variar entre individuos e ao longo do tempo, exi-
gindo ajustes regulares na terapéutica. A selecao do tratamento deve considerar fatores criticos,
como:

Mecanismo de acao do medicamento;

Via de administracao;

Eficacia comprovada na reducao de peso;

Efetividade;

Eficiéncia;

Presenca de comorbilidades associadas;

Perfil de efeitos adversos;

Tolerabilidade;

Dados sobre adesao e persisténcia no uso do medicamento.

O tratamento farmacologico da obesidade, de acordo com as guidelines disponiveis, pode ser es-
truturado em trés modelos principais de abordagem terapéutica:
Baseado no IMC - Recomendado pelas guidelines da ACC/AHA/TOS (2014) e European Asso-
ciation for the Study of Obesity (EASO) (2015) [34. 45];
Baseado nas Complicacdes Relacionadas com a Obesidade - Recomendado pelas guidelines
da AACE/ACE (2016) e European Practical and Patient-Centred Guidelines (2019) [31, 63
Baseado em Fendtipos e Comportamentos - Modelo mais recente adotado nas guidelines ca-
nadianas (2020) e irlandesas (2021), focado na personalizacao do tratamento [18, 19].

Os critérios clinicos de elegibilidade para terapéutica farmacolégica (Anexo 14), sao:
IMC = 35 kg/m? com pelo menos uma comorbilidade associada a adiposidade excessiva, para
a generalidade dos farmacos, considerando algumas excecdes, tal como descrito na tabela do
Anexo 14 [17];
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Insucesso nas intervencdes nao farmacologicas apos um periodo de 12 meses de acompa-
nhamento multidisciplinar com intervencao nutricional, plano de atividade fisica e intervencao
psicologica.

Aterapéutica farmacologica deve ser priorizada a pessoas com obesidade com maior risco cardio-
metabolico e cardiovascular em modelo de abordagem integrada e multidisciplinar (intervencao
nutricional, plano de atividade fisica e intervencao psicologica), permitindo um acompanhamento
estruturado e continuo, com adaptacdes na terapéutica conforme a resposta individual [18, 20I.
Apos o tempo de intervencao (Tl = 12 meses), mediante sucesso ou insucesso terapéutico (Anexo
15), a EMO deve discutir o PIC com a pessoa com obesidade [18, 20, 22, 45].

O TCO é uma opcao terapéutica para pessoas com niveis mais graves de obesidade que nao alcancaram
sucesso com o TNCO, apoés o tempo de intervencao minimo de 12 meses, e que apresentam critérios cli-
nicos especificos, realizado pelo Nucleo de Cuidados Hospitalares Cirurgicos, que atua tanto em adultos
como em adolescentes, conforme os critérios estabelecidos.

Critérios de referenciacao para o TCO:
A referenciacao para TCO deve ser de acordo com os critérios clinicos estabelecidos (Anexo 16):

Adultos [18, 20, 22, 34, 64, 65]:
IMC = 40 kg/m?, com ou sem comorbilidades;
IMC = 35 kg/m2 com pelo menos uma comorbilidade associada, em que a redugao ponde-
ral induzida pela cirurgia possa gerar um beneficio clinico significativo, e sem sucesso com
TNCO (perda de peso < 5%).

Adolescentes (a partir dos 15 anos) [22, 44, 65, 661
IMC = 140% do percentil 95 ou IMC = 40 kg/m?;
IMC = 120% e < 140% do percentil 95 ou IMC = 35 kg/m?2, com pelo menos uma comorbilida-
de, e sem sucesso com TNCO.

Apos avaliacao multidisciplinar, nao devem ser referenciadas para TCO as pessoas adultas que
apresentem pelo menos uma das seguintes condicdes [65, 67I:
Patologia enddcrina nao compensada;
Patologia psiquiatrica nao compensada (ex.: psicoses, depressao major, bulimia);
Comportamentos de adicao ou dependéncia do alcool, hipnoticos, estupefacientes ou ou-
tras substancias aditivas;
Coagulapatias graves;
Incapacidade de adesao a intervencao nutricional, nomeadamente substituicao vitaminica
€ mineral permanente;
Gravidez ou impossibilidade de contracecao adequada nos dois anos seguintes a cirurgia;
Que tiveram alta de uma unidade de obesidade e que tém IMC superior ao IMC que tiveram
na data da alta;
Nao adesao ao plano de avaliacao e cuidados terapéuticos pre-operatorios;
Dificuldade na adesao aos cuidados preé e pos-operatorios e atividades de vida colocadas
pela cirurgia da obesidade na auséncia de cuidadores ou regime de maior acompanhado;
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Pessoas com indicagao para intervencao multidisciplinar estruturada prévia e por iniciativa
propria, nao quiseram aderir ao plano intervencao individual.

A pessoa com contraindicacao para cirurgia da obesidade deve ser informada e esclarecida que
pode retomar o seguimento com essa finalidade, apos melhoria da situagao clinica que con-
traindica a cirurgia. Até a resolucao, a pessoa com obesidade deve manter seguimento no Nu-
cleo de TNCO mais ajustado a sua condicao, discutido e decidido em equipa multidisciplinar.

Apos discussao e analise em equipa multidisciplinar para decisao terapéutica, nao tém indicacao
de referenciagcao para TCO, os adolescentes que apresentem pelo menos uma das seguintes
condicoes [65-68!:
Patologia psiquiatrica nao compensada;
Doencas infeciosas em curso (tuberculose, infecao VIH nao controlada, hepatite cronica,
outras);
Endocrinopatia nao estudada ou mal controlada (disfuncao tiroideia, Sindrome de Cushing,
hiperaldosteronismo);
Comportamentos de adicao ou dependéncia do alcool, hipnoticos ou estupefacientes;
Perturbacao do comportamento alimentar (bulimia, binge eating, hiperfagia);
Outras patologias que contraindiquem a cirurgia;
Imunossupressao grave, patologica ou induzida;
Incapacidade de adesao a intervencao nutricional, nomeadamente substituicao vitaminica
e mineral permanente;
Gravidez ou impossibilidade de contracecao adequada nos dois anos seguintes a cirurgia;
Nao ter capacidade cognitiva compativel com o entendimento e adesao adequados ao tra-
tamento;
Nao adesao ao plano de avaliagao e cuidados terapéuticos pré-operatorios e ao acompa-
nhamento poés-operatorio;
Nao ter apoio familiar e/ou social no processo de tratamento.

O adolescente com contraindicacao para cirurgia da obesidade e o seu representante legal de-
vem ser informados e esclarecidos que podem retomar o seguimento com essa finalidade, apos
melhoria da situacao clinica que contraindica a cirurgia. Até a resolucao, o adolescente com obe-
sidade deve manter seguimento no nucleo de TNCO mais ajustado a sua condicao, discutido e
decidido em equipa multidisciplinar.

Abordagem TCO

O objetivo da abordagem TCO é a reducao ponderal e a melhoria das comorbilidades associadas
a obesidade, preparando a pessoa para uma eventual intervencao cirdrgica e garantindo uma
abordagem sustentada da doenca [65-67, 69-741.

Os tipos de procedimentos cirurgicos para tratamento da obesidade devem ser considerados ten-
do em conta a relagao beneficio/risco entre o grau de restricao e a diminuicao da absorgao, ajus-
tando-se a preferéncia individual da pessoa com obesidade.

As cirurgias de reintervencao bariatrica apos intervencao primaria devem ser devidamente funda-

mentadas no processo clinico de acordo com a avaliagao prévia de beneficio/risco e partilhadas
na reuniao multidisciplinar da proposta de terapéutica cirurgica [71l.
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Antes da cirurgia, a pessoa com obesidade deve ser submetida a uma avaliacao pre-operatoria
completa, incluindo [65-67, 70-74l:

Exames laboratoriais e de imagem;

Avaliacao nutricional;

Avaliacao da funcionalidade e condicao fisica;

Avaliacao psicologica;

Avaliacao do risco anestésico;

Planeamento de suplementacao nutricional pos-cirurgia.

No dia da cirurgia deve existir reavaliacao do caso clinico e verificacao de cumprimento do protoco-
lo de cirurgia segura antes da intervencao, segundo Norma n.°02/2013, atualizada a 25/06/2013.

Critérios de alta do TCO

Devem ser considerados critérios de alta do TCO, ao fim de trés anos de cirurgia da obesidade:
Evolucao ponderal com perda de = 50% do excesso de peso ou hesta auséncia nao tendo sido
identificada causa clinica para a auséncia dessa reducao;

Estabilidade ponderal e do estado nutricional (variacao de peso < 10% no ultimo ano);
Complicacdes médicas, cirurgicas e psicopatolégicas controladas.

Concluido o periodo de acompanhamento de trés anos apos a cirurgia da obesidade, deve ser
efetuado:
Continuacao do seguimento no Nucleo de Cuidados Hospitalares ou Cuidados Hospitalares
Cirurgicos (decisao em funcao das complicacdes/comorbilidades); ou
No caso da situacao clinica se encontrar estabilizada e eventuais complicacdes controladas, as
pessoas podem ter alta e serem encaminhadas para o Nucleo de Cuidados de Saude Primarios.

Pessoas que tenham perdido peso significativamente apos cirurgia bariatrica podem ser referen-
ciadas para cirurgia plastica reconstrutiva apds 12 meses de estabilizacao ponderal, caso apre-
sentem:

Excesso de pele que interfira na qualidade de vida;

Dificuldades funcionais causadas pelo excesso cutaneo.

No final do programa de TCO deve ser elaborado um relatorio de alta, incluindo o plano de cuida-
dos efetuado, a informacao clinica relevante sobre o TCO e contacto da unidade de saude dos CH,
a disponibilizar no processo clinico eletronico do utente.

Nova Referenciacao TCO

A referenciacao de pessoas com obesidade para o Nucleo de Cuidados Hospitalares Cirurgicos,
previamente submetidas a cirurgia bariatrica deve ser fundamentada no processo clinico, com
base na avaliacao prévia de beneficio/risco (Anexo 18).

A nova proposta de terapéutica cirurgica deve ser discutida e deliberada em reunidao de equipa
do Nucleo de Cuidados Hospitalares, Nucleo de Cuidados Hospitalares Cirurgicos e Nucleo de
Cuidados Transversais.
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As unidades de saude devem garantir que as infraestruturas (salas de espera, salas de tratamento e es-
pacos de consulta), bem como os equipamentos e instrumentos para a avaliagcao e monitorizacao clini-
ca (balanca, fita métrica, esigmomandmetro) sao adequados e respondem as necessidades da pessoa
com obesidade. Nas unidades de saude dos CH, sempre que necessario, deve ser assegurado 0 acesso a
equipamentos especializados, como macas e camas adaptadas, bem como equipamentos de imagiologia
compativeis com diferentes fendtipos [171.

A monitorizacao do percurso da pessoa com obesidade ao longo dos diferentes niveis de cuidados, per-
mite avaliar a qualidade dos processos, a eficiéncia das transicdes entre modalidades terapéuticas e a
seguranga clinica, promovendo uma abordagem centrada na pessoa, possibilitando identificar areas de
melhoria, otimizar recursos e alinhar praticas com padrdes nacionais e internacionais, contribuindo para
melhores desfechos clinicos e maior satisfagao dos pessoas que vivem com obesidade [19] (Anexo 19).
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ANEXO 1. CLASSIFICACAO DO IMC EM IDADE ADULTA
Férmula: IMC = Peso (kg)/Altura? (m)

Tabela 2. Classificacao do IMC em idade adulta segundo a Organizacao Mundial da Saude

CLASSIFICAGAO IMC
Baixo peso < 18,5 kg/m?
Peso normal 18,5 - 24,9 kg/m?
Excesso de Peso
Pre-obesidade 25 - 29,9 kg/m?
Obesidade
Classe | 30 - 34.9 kg/m?
Classe |l 35 - 39.9 kg/m?
Classe llI > 40 kg/m?

Legenda: IMC, indice de massa corporal
Bibliografia
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ANEXO 2. CLASSIFICACAO DO IMC EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Na interpretacao do valor de IMC em criancas e adolescentes, € necessaria uma comparacao com valores de
referéncia. Para tal, devem ser usadas as curvas de crescimento da OMS com z-scores e percentis especificos,
lancadas em 2006 para criangas em idade pré-escolar e em 2007 para criangas em idade escolar e adolescen-
tes, atualmente utilizadas em Portugal.

Em criancas e adolescentes, a definicao de obesidade, através de categorias de IMC das curvas de crescimento,
varia de acordo com idade e sexo. Na interpretacao das curvas de IMC para a idade, as criancas dos 2 aos 5 anos
tém obesidade se o valor de IMC for superior a 3 desvios-padrac do IMC medio e as criancas dos 5 aos 19 anos
tém obesidade se o valor de IMC for superior a 2 desvios-padrao do IMC medio.

Tabela 3. Classificacao do IMC em criancas e adolescentes segundo a Organizacao Mundial da Saude, em
funcao do sexo e da idade.

2-5 ANOS 5-19 ANOS
CLASSIFICACAO y R Percentil Z-score Percentil
arredondado arredondado
Baixo peso <-2DP <P3 <-2DP <P3
Peso normal =-2DP-<+1DP =P3<P85 =-2DP<+1DP =P3<P85
Risco de excesso de peso >+1DP > P85 Nao aplicavel Nao aplicavel
Excesso de peso >+2 DP > P97 >+1DP > P85
Pré-obesidade >+2DP=<+3DP > Pg7 = P99 >+1 DP <+2 DP > P85 < Pg7
Obesidade
Classe | >+3 DP > P99 >+2 DP = P97 < P99”
Classe |l Nao aplicavel Nao aplicavel >+3 DP = P99™
Classe llI Nao aplicavel Na&o aplicavel

*Classificacdo CDC: IMC = P95 ou IMC = 30 kg/m?
“Classificacao CDC: IMC 2 120% a <140% do P95% ou IMC 2 35 e < 40 kg/m?
“*Classificacao CDC: IMC =2 140% do P95% ou IMC 240 kg/m?
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ANEXOS

ANEXO 3. IMC, RER[METRO DA CINTURA, RAZAO CINTURA-ANCA E RISCO
CARDIOMETABOLICO

Nos adultos:

Tabela 4. Perimetro da cintura e risco cardiometabdlico no adulto.

PERIMETRO DA CINTURA (CM)

RISCO CARDIOMETABOLICO
Homens Mulheres
Aumentado =94 = 80
Substancialmente aumentado =102 > 88

Traduzido de WHO Technical Report Series. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO Consultation. 2000.

Tabela 5. IMC, perimetro da cintura e risco cardiometabolico no adulto.

PERIMETRO CINTURA PERIMETRO CINTURA

IMC

CLASSIFICACAO (KG/M?) = 88 cm em mulheres > 88 cm em mulheres
=102 cm em homens > 102 cm em homens
Baixo peso <185 —_—
Peso normal 185-249 R

Excesso de Peso

Pre-obesidade 2529.9 Aumentado Alto
Obesidade
Classe | 30 - 349 Alto Muito alto
Classe ll 35-39.9 Muito alto Muito alto
Classe lll = 40 Extremamente alto Extremamente alto

Traduzido de NHLBI Obesity Education Initiative Expert Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of Obesity in Adults

Tabela 6. Relacao entre razao cintura-estatura e razao cintura-anca e risco cardiometabdélico.

CUT-OFF RISCO CARDIOMETABOLICO

Razao cintura-estatura >0,5 Aumentado

. = 0,85 em mulheres .
Razao cintura-anca Muito aumentado
= 0,00 em homens

Adaptado de Direcao-Ceral da Saude (2013).
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Nas criancas e adolescentes:

Tabela de referéncia para os percentis do perimetro da cintura para criancas e adolescentes até aos 18 anos, de
acordo com Fernandez et al. (2004). O percentil 75 podera ser considerado o marcador de aumento do risco de
obesidade abdominal e o percentil 90 como limite acima do qual se define obesidade abdominal.

Tabela 7. Tabela de referéncia para o percentil do perimetro da cintura ajustado a idade e ao sexo.

PERCENTIL RAPAZES PERCENTIL RAPARIGAS

P25 P50 P75 P25 P50 P75
Intersecao 39.3 43.2 42,9 43.3 43.8 39.9 418 43.6 45.0 46.8
Declive 1.8 1,9 21 2.6 3.4 1.6 17 1,9 2.3 2.9

Idade (anos)

2 42,9 46,9 471 486 50.6 431 451 47.4 49.6 52,5
3 44.7 488 49.2 512 54.0 44.7 46.8 49.3 519 55.4
4 46,5 50.6 513 53.8 57.4 46.3 485 512 54,2 582
5 483 52,5 53.3 56.5 60,8 47.9 50.2 531 56.5 611
6 50.1 54.3 55.4 591 64.2 49.5 518 55.0 58.8 64.0
7 519 56.2 575 617 67.6 515 535 56.9 611 66.8
8 537 581 59.6 64.3 710 525 552 589 63.4 69.7
9 55.5 59.9 617 67.0 743 54.3 56.9 60.7 65.7 72,6
10 57.3 618 63.7 69.6 77.7 55.9 58,6 62,7 68.0 75.5
11 59.1 63.6 65.8 72.2 811 57.5 60.2 64.4 70.3 783
12 60,9 65.5 67.9 74.9 84.5 59.1 61.9 66.3 72.6 81,2
13 62,7 67.4 70.0 77.5 87.9 60,7 63.6 68,2 74.9 841
14 64.5 69.2 721 80.1 L3 62.3 65.3 701 77.2 86.9
5 66.3 711 74.1 82.8 94.7 63.9 67.0 72,0 79.5 89.8
16 681 72.9 76.2 85.4 981 65.5 68,6 739 818 927
17 69.9 74.8 783 88,0 1015 651 70.3 758 84.1 95.5
18 717 76.7 804 90.6 104.9 68,7 72,0 77.7 86.4 98.4

Traduzido de Fernandez JR et. al (2004)
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CUT-OFF RISCO CARDIOMETABOLICO

Razao cintura-estatura >0.5 Aumentado
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ANEXO 4. CRITERIOS PARA DIAGNQSTJCO DE OBESIDADE CLINICA RELATIVOS AOS SINAIS
E SINTOMAS DE DISFUNCAO DE ORGAOS OU SISTEMAS ASSOCIADOS A ADIPOSIDADE
EXCESSIVA NO ADULTO E EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Tabela 9. Critérios para diagnostico de obesidade clinica relativos aos sinais e sintomas de disfuncao de
orgaos ou sistemas associados a adiposidade excessiva no adulto e em criancas e adolescentes.

ORGAOS OU SISTEMAS RELACIONADOS
COM A ADIPOSIDADE EXCESSIVA

Adultos

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Sistema nervoso central

Sintomas de hipertensao intracraniana, como perda de visao e/
ou cefaleias recorrentes

Vias aéreas superiores

Apneia/hipopneia durante o sono devido ao relaxamento

2 excessivo dos musculos da via aerea superior, resultando na
obstrucao total ou parcial das vias aéreas
. Respiratorio Hipoventilagao e/ou dispneia e/ou sibilancia devido a diminui-
cao da complacéncia pulmonar e/ou diafragmatica
y Cardiovascular (ventricular) Funcao sistolica ventricular esquerda reduzida - insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao preservada
5 Cardiovascular (atrial) Fibrilhacao auricular cronica/recorrente
6 Cardiovascular (pulmonar) Hipertensao pulmonar
Cardiovascular Fadiga cronica e edemas nos membros inferiores devido a dis-
7 funcao diastolica - Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
preservada
8 Cardiovascular (trombose) Trombose venosa profunda recorrente e/ou doenca trom-
boembolica pulmonar
9 Cardiovascular (arterial) Hipertensao arterial
1 Metabolismo Cluster: hiperglicemia e hipertrigliceridemia e colesterol HDL
reduzido
1 Figado Esteatose hepatica associada a disfuncao metabolica, com
fibrose
Renal Microalbuminuria com diminuicao da taxa de filtracao glomeru-
12 ,
lar estimada (eTFQG)
13 Urinario Incontinéncia urinaria recorrente/cronica
1 Reprodutivo (feminino) Anovulacao, oligomenorreia e sindrome do ovario poliquistico
(SOP)
15 Reprodutivo (masculino) Hipogonadismo masculino
16 Musculoesquelético Dor cronica e intensa no joelho ou anca, associada a rigidez
articular e reducao da amplitude de movimentos
e Linfedema dos membros inferiores associado a dor cronica e/
17 Linfatico L . ,
ou limitacao da mobilidade articular
18 Limitacdes das atividades de vida Limitacoes significativas de mobilidade ajustadas a idade e/ou

diaria

das atividades de vida diaria
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Criancas e adolescentes

Sintomas de hipertensao intracraniana, como perda de visao e/

1 Sistema nervoso central .
ou cefaleias recorrentes

Apneia/hipopneia durante o sono devido ao relaxamento
2 Vias aéreas superiores excessivo dos musculos da via aérea superior, resultando na
obstrucgao total ou parcial das vias aéreas

Hipoventilacao e/ou dispneia e/ou sibilancia devido a diminui-

Respiratorio = ANci [ At
3 Rl cao da complacéncia pulmonar e/ou diafragmatica

4 Cardiovascular Hipertensao arterial

Cluster: hiperglicemia/intolerancia a glicose e alteragcao do
5 Metabolismo perfil lipidico (hipertrigliceridemia ou colesterol LDL elevado ou
colesterol HDL reduzido)

Enzimas hepaticas elevadas devido a esteatose-hepatica asso-

6 Figado . . - .
'9 ciada a disfuncao metabolica (MAFLD)
7 Renal Microalbuminuria
oL Incontinéncia urinaria recorrente/cronica, enurese noturna e
8 Urinario L .
perdas urinarias diurnas
9 Reprodutivo (feminino) Sindrome do ovario poliquistico

Dor recorrente/cronica ou alteracdes do padrao da marcha/
10 Musculoesquelético (alinhamento) quedas devido a pe plano ou a alteracoes do alinhamento dos
membros inferiores

Dor recorrente/cronica ou limitacao da mobilidade devido a

11 Musculoesquelético (tibial) il vere (Deenen de Bloun

Dor aguda e/ou recorrente/crénica ou limitacao da mobilidade
12 Musculoesquelético (femoral) ou alteracoes do padrao da marcha/quedas devido a epifisioli-
se femoral superior

13 Pele Acne e hirsutismo, acantose nigricans, estrias
1 Limitacoes das atividades de vida Limitacoes significativas de mobilidade ajustadas a idade e/ou
< diaria das atividades de vida diaria

Legenda: eTFG, taxa de filtracao glomerular estimada; MAFLD, doenga hepatica esteatotica associada a disfuncao metabolica
Adaptado de Rubino, F. et al. (2025)
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ANEXO 5. MODELO TRANSTEORICO DA MUDANCA DE COMPORTAMENTO MODELO DE
PROCHASKA

O Modelo de Prochaska, tambem conhecido como Modelo Transtedrico da Mudanca de Comportamento, foi
desenvolvido por James Prochaska e Carlo DiClemente e descreve o processo pelo qual uma pessoa passa ao
tentar modificar um comportamento, como perder peso, deixar de fumar ou aumentar a pratica de atividade fisica.

Os 6 Estagios da Mudanca no Modelo de Prochaska
Pré-contemplacao (Sem intencao de mudar)
A pessoa nao reconhece o problema ou nao tem intencao de mudar nos proximos 6 meses.
Pode existir resisténcia a mudanca ou falta de informacao sobre os riscos.
Exemplo: “O meu peso nao € um problema.”
Contemplacgao (Reconhecimento do problema)
A pessoa comecga a considerar a mudanga, mas sente-se indecisa.
Avalia os pros e contras de alterar o comportamento.
Exemplo: “Se calhar preciso de emagrecer, mas ainda ndo sei como.”
Preparacao (Planeamento da mudanca)
A pessoa esta motivada e comeca a planear a mudanga nos proximos 30 dias.
Pode procurar ajuda profissional ou definir estrategias.
Exemplo: “Vou marcar uma consulta de nutricdo e comecar a caminhar.”
Acao (Mudanca ativa)
A pessoa ja iniciou a mudanca e esta a praticar novos comportamentos ha menos de 6 meses.
Ha maior vulnerabilidade a recaidas, pelo que o apoio continuo € essencial.
Exemplo: “Agora como mais vegetais e fago exercicio 3 vezes por semana.”
Manutencao (Sustentacao da mudanca)
A pessoa mantém os novos habitos ha mais de 6 meses.
Ha maior resisténcia a recaidas, mas continua a necessitar de refor¢co positivo.
Exemplo: “Ja perdi peso e consigo manter um estilo de vida mais saudavel”
Recaida (Regresso a habitos anteriores) (Opcional)
A pessoa pode voltar ao comportamento anterior.
E essencial evitar a culpa e retomar o processo de mudanca.
Exemplo: “Estava a perder peso, mas voltei a comer fast food frequentemente.”
Bibliografia
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ANEXO 6. MODELO DOS 5RS

Encorajar a pessoa a indicar em que medida ter um peso sa
“Em que medida passar a ter um peso saudavel € importan

RELEVANCIA que ofa) levam a pensar em ter um peso saudavel?”. A infor
profissional de saude tera mais impacto na motivacao se fo
tendo em conta as respostas a estas questoes.

Riscos

RECOMPENSAS

MODELO DOS BRs

o
9}
I

RESISTENCIAS

!

Pedir permissao

REPETICAO em caso de mu

;

Figura 1. Modelo dos 5Rs para aumentar a motivacao do individuo para a mudanca.
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ANEXO 7. CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE OBESIDADE SARCOPENICA

1. RASTREIO

i. Obesidade:
IMC: 230 kg/m?
ou
Perimetro da cintura; =90 cm (homens); =80 cm (mulheres)
ii. Sarcopenia:
Suspeita clinica ou sintomas (idade >70 anos; doencas crénicas; doenca aguda recente ou sinais/sinto-
mas relacionados com o estado nutricional; limitacdes fisicas reportadas)

\

SARC-F = 4

2. DIAGNOSTICO (PASSO 1)

i. Funcao muscular:
Forca de preensao da mao: <27 kg (homens); <16 kg (mulheres)
ou
Forca de extensao do joelho: <0.40 kg/kg (homens); <0,31 kg/kg (mulheres)
ou
Teste de sentar-levantar da cadeira (5x). >17 s (homens e mulheres)

\

2. DIAGNOSTICO (PASSO 2)

i. Composicao corporal:
MG%: 20-39 anos: >26% (homens); >39% (mulheres)
40-59 anos: >29% (homens); >41% (mulheres)
60-79 anos: >31 (homens); >43 (mulheres)

e
MMA/P (DXA): <25,7% (homens); <19.4% (mulheres) OU MMT/P (BIA): <31.5% (homens); <22,1% (mulheres)

i Ap0s o diagndstico confirmado
de obesidade sarcopénica

3. ESTADIAMENTO

i. Complicacoes:
Estadio | (sem complicagoes)
ou

Estadio Il (com complicacoes, pela presenca de pelo menos uma complicacao atribuivel a obesidade
sarcopeénica, como doengas metabdlicas, incapacidades funcionais ou doencas cardiovasculares e res-

piratorias

Legenda: BIA, bioimpedancia; DXA, densitometria; IMC, indice de massa corporal; MG%, percentagem de massa gorda; MMA/P, massa muscular apendicular
ajustada ao peso corporal; MMT/P, massa muscular total ajustada ao peso corporal; SARC-F, questionario que avalia a forca, assisténcia para caminhar, levantar
da cadeira, subir escadas e quedas.

Figura 2. Procedimento de diagnéstico e pontos de corte para a avaliacao da obesidade sarcopénica.
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ANEXO 8. MODELO DOS 5AS

O Modelo dos 5As (Abordar, Avaliar, Aconselhar, Apoiar e Acompanhar) deve ser utilizado como referéncia na
abordagem clinica a obesidade, garantindo uma intervencao estruturada e baseada na evidéncia.

A aplicacao deste modelo deve ser integrada nas consultas de vigilancia e acompanhamento da obesidade,
reforcando a motivacao e promovendo a adesao a mudanga comportamental.

‘ 0s riscos associados a adiposidade excessiva e o impacto
/ no estado de saude fisica, psicossocial, e nas atividades de vida diarias.

..
NAO Disponibilidade para a mudanca

a presenca de adiposidade excessiva, utilizando
AVALIAR Motivar para a mudanca atraves métodos antropomeétricos e clinicos, complementados por

da abordagem dos 5 Rs. avaliagdes funcionais e metabolicas, e o grau de motivacao
e os comportamentos e estilo de vida.

sobre os beneficios da mudanca nos estilos de vida
(alimentacao, atividade fisica, sono, cessacao tabagica) e/ou outras
abordagens terapéuticas, utilizando estratégias comportamentais
ou coghitivo-comportamentais.

na definicdo de um plano de cuidados, em conjunto com a
pessoa com obesidade, com objetivos realistas e metas a alcancar,
promovendo uma melhor adesao a terapéutica.

- . ACOMPANHAR o processo de mudanga, monitorizar indicadores
COMPANHAR BCSEELEE) identificar barreiras a implementacéo (fatores ambientais,
N\ /

socioeconomicos, emocionais, medicos) e avaliar a necessidade de
referenciacdo para outros Nucleos de Intervencao.

Figura 3. Modelo dos 5As como estratégia padronizada de intervencao na obesidade.
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ANEXO 9. MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA

Prescricao médica indicada

Prescrever apenas de acordo com a situagao clinica particular e fundamentada

Nao esta indicada a sua prescricao

EXAMES

DE VIGI-

LANCIA
csP

LABORATORIO

PRE-TCO

POS-TCO
3.°ANOE
o o
L) e SEGUINTES
Sem. Anual Sem. Anual Sem. Anual

17-OH-Progesterona
25-OH Vitamina D
A-4 androstenediona
Acido félico

Acido urico

Alanina aminotransferase
(ALT/TGP)

Albumina
Aldosterona
Androstenediona
Angiotensina

Aspartato aminotransferase
(AST/TGO)

Calcemia

Colesterol - fracao HDL
Colesterol - fracao LDL
Colesterol total

Cortisol urinario das 24h ou
prova de supressao com DXM
(dexametasona) ou cortisol
salivar

Creatinina

Desidroepiandrosterona
(DHEAS)

Estradiol

Fator de Crescimento
semelhante a Insulina tipo 1
(IGF2)

Ferritina
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Ferro sérico
Fosfatase alcalina
Fosforemia

Gamaglutamil transferase
(GGT)

Glicemia

Globulina ligadora de
hormonas sexuais (SHBG)

Hemoglobina Glicada Alc
(HbA1c)

Hemograma

Hormona foliculoestimulante
(FSH)

Hormona luteinica (LH)

Hormona tiroidoestimulante
(TSH)

Inibina B

Insulinemia e/ou Péptido C
lonograma

Magnesiemia

Paratormona (PTH)
Prolactina

Proteina de ligacao ao Fator
de Crescimento semelhante
ainsulina 3 (IGFBP3)

Proteina C-reativa (de alta
sensibilidade)

Eletroforese das proteinas

Prova de tolerancia a glicose
oral (com determinacao da
insulina e/ou péptido C)

Provas e provocacao para
Hormona de Crescimento

Renina
Tempo de protrombina (PT)

Tempo de tromboplastina
(PTT)

Testosterona total e/ou livre
Tiroxina Livre (T4L)

Transferrina
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Trigliceridos

Ureia

Urina tipo |l

Urina 24 horas”

Calciuria das 24 horas
Velocidade de sedimentacao
Vitamina B1

Vitamina B6

Vitamina B12

Zinco sérico

"Urina 24 horas: creatinina, sodio, albumina, catecolaminas totais, acido vanilmandélico, metanefrinas
Legenda: CSP, Cuidados de Saude Primarios; Sem, semestral; TCO, Tratamento Cirurgico da Obesidade; TNCO, Tratamento Nao Cirurgico da Obesidade
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MEIOS COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO e

POS-TCO
3.°ANOE
o o
1.° ANO 2.°ANO SEGUINTES
Sem. Anual Sem. Anual Sem. Anual

Calibracao da banda gastrica (com
eventual apoio radioscopico)

Cintigrafia com MIBG
Densitometria 6ssea
Ecocardiograma

Ecografia abdominal superior
Ecografia carotidea

Ecografia doppler da artéria renal
Ecografia pélvica

Ecografia renal
Eletrocardiograma (ECG)
Endoscopia digestiva alta
Biopsia gastrica

Teste de urease

Estudo do sono

MAPA 24 horas
Polissonografia

Provas de funcao respiratoria
(espirometria)

Radiografia do punho ndo dominante
Renograma com prova de captopril

Ressonancia Magnética (RMN) com
angiografia

Ressonancia Magnetica (RMN) encefalica
com janela para a sela turca

Tomografia computorizada (TC) abdominal
Telerradiografia torax (em incidéncia P-A)

Transito esofago-gastro-duodenal

" Com pesquisa de Helicobacter Pilory
Legenda: Sem., semestral; TCO, Tratamento Cirtrgico da Obesidade
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ANEXO 10. FLUXOGRAMA DO PERCURSO DE CUIDADOS INTEGRADOS PARA O
TRATAMENTO DA OBESIDADE

PESSOA COM OBESIDADE OU PESSOA COM PRE-OBESIDADE
E RISCO CARDIOMETABOLICO AUMENTADO

¥ Y

Sem motivacao para a mudanca | Com motivacao para a mudanca |

Intervencao motivacional dos 5Rs ,_—T

EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DA OBESIDADE
(EMO)™*

\Jl/ Referenciacao *

Pessoa com obesidade Pessoa com obesidade clinica com
’ comorbilidades nao controladas e/ou
com alteragoes endocrinas que
justifiquem cuidados de saude mais
diferenciados

(pré-clinica, clinica ou sarcopénica)

Pessoa com pré-obesidade e risco
cardiometabolico aumentado

N

Nucleo Cuidados de Saude Primarios Nucleo Cuidados Hospitalares
Referenciacao *

+

IMC 2 35 kg/m?,

com 2 1 comorbilidade
associada e sem sucesso
Nucleo Cuidados Transversais com TNCO apos 2 12 meses

Nucleo Cuidados Transversais

Referenciacao *
Insucesso terapéutico
Perda de peso < 5%, apos 2 12 meses

Pessoa com obesidade com IMC 2 40
N kg/m?, com ou sem comorbilidades '
7

TCO Nucleo Cuidados Hospitalares Cirurgicos

Referenciagao *
IMC = 35 kg/m? com 2 1 comorbilidade associada e sem sucesso com TNCO apos 2 12 meses

Nucleo Cuidados Transversais

|+|

" Referenciacao mediante concordancia da pessoa com obesidade.
** O coordenador da EMO distribui os utentes pelos nucleos de intervencao de acordo com os critérios de referenciacao.

Composicao dos nucleos de intervencao - Nucleo Cuidados de Saude Primarios: Medicina Geral e Familiar; Nucleo Cuidados Hospitalares: Medicina Interna e/
ou Endocrinologia; Nucleo Cuidados Hospitalares Cirurgicos: Cirurgia Geral + Medicina Interna e/ou Endocrinologia; Nucleo Cuidados Transversais: Enfermagem,
Nutricao, Saude Mental, Atividade Fisica (Fisioterapia e/ou Medicina Fisica e Reabilitacao) e Servico Social, entre outras.

EMO: Equipa multidisciplinar da obesidade; CSP: Cuidados de Saude Primarios; TNCO: Tratamento nao cirurgico da obesidade; TCO: Tratamento cirurgico da
obesidade; IMC: Indice de Massa Corporal.

Figura 4. Fluxograma do Percurso de Cuidados Integrados para o tratamento da obesidade em adultos.
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CRIANCAS E ADOLESCENTES COM OBESIDADE OU COM PRE-OBESIDADE
E RISCO CARDIOMETABOLICO AUMENTADO

¥ Y

Sem motivacao para a mudanca ’ Com motivacao para a mudanca |
Intervencao motivacional dos 5Rs ,.—T

EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DA OBESIDADE
(EMO)**

s Referenciacéo *

Criancas e adolescentes com obesidade Criancas e adolescentes com obesidade
(pré-clinica ou clinica) ' clinica com comorbilidades nao
controladas e/ou com alteracées

Criancas e adolescentes com enddcrinas que justifiquem cuidados
pré-obesidade e risco cardiometabolico de saude mais diferenciados
aumentado

Nucleo Cuidados de Saude Primarios Nucleo Cuidados Hospitalares
Referenciagao *

+

IMC 2 120% e < 140% do
percentil 95 ou IMC = 35 kg/m?
com 2 1 comorbilidade
Nucleo Cuidados Transversais associada e sem sucesso com
TNCO apés > 12 meses e idade
a partir dos 15 anos

Nucleo Cuidados Transversais

Y
Referenciacao *

Insucesso terapéutico
Aumento do percentil de IMC

Adolescente (15 anos) IMC 2 140% do
percentil 95 ou IMC 2 40 kg/m? '

Y

TCO Nucleo Cuidados Hospitalares Cirurgicos

Referenciacao *
IMC 2 120% e < 140% do percentil 95 ou IMC z 35 kg/m? com 2 1 comorbilidade associada
e sem sucesso com TNCO apds 2 12 meses e idade a partir dos 15 anos

Nucleo Cuidados Transversais

|+|

" Referenciagcao mediante concordancia da pessoa com obesidade.
O coordenador da EMO distribui os utentes pelos nucleos de intervencao de acordo com os criterios de referenciacao.

Composicao dos nucleos de intervencao - Nucleo Cuidados de Saude Primarios: Medicina Geral e Familiar; Nucleo Cuidados Hospitalares: Medicina Interna e/
ou Endocrinologia; Nucleo Cuidados Hospitalares Cirurgicos: Cirurgia Geral + Medicina Interna e/ou Endocrinologia; Nucleo Cuidados Transversais: Enfermagem,
Nutricao, Saude Mental, Atividade Fisica (Fisioterapia e/ou Medicina Fisica e Reabilitacao) e Servico Social, entre outras

EMO: Equipa multidisciplinar da obesidade; CSP: Cuidados de Saude Primarios; TNCO: Tratamento nao cirtrgico da obesidade; TCO: Tratamento cirurgico da
obesidade; IMC: Indice de Massa Corporal.

Figura 5. Fluxograma do Percurso de Cuidados Integrados para o tratamento da obesidade em criancas e
adolescentes.
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ANEXO 11. COMPETENCIAS DA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DA OBESIDADE

MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Competéncias

A consulta sera realizada por Medico de Medicina Geral e Familiar, preferencialmente com formagao especifica
em Obesidade

Atividades

Comum a todas as
faixas etarias

Especifica para
adultos

Especifica para criancas
e adolescentes

12 Consulta TNCO (duracao minima prevista 30 min.)

Avaliacao

Avaliacao da historia clinica:

- ldentificacao das tentativas
prévias de perda de peso e
analise da resposta a diferen-
tes abordagens terapéuticas.

+ Avaliacao das comorbilidades
associadas e fatores de risco
cardiometabolicos.

- Sinais e sintomas de disfun-
¢ao de orgaos ou sistemas
associados a adiposidade
excessiva.

« Historia familiar de obesidade
e doencas cardiometabolica
e de fatores genéticos/am-
bientais.

+ Exclusao de causas secunda-
rias da obesidade.

+ Avaliacao da evolugao pon-
deral e de eventos associa-
dos ao ganho de peso (fase
dinamica ou manutencao) e
impacto emocional.

+ Avaliacao antropométrica:
peso, estatura, IMC e perime-
tro da cintura.

+ Medicao da pressao arterial e
frequéncia cardiaca.

+ Pedido de MCDT, conforme
necessidade clinica.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE

+ Avaliacao da imagem corpo-

ral, autoestima e expectativas.

+ Impacto na qualidade de vida

e bem-estar.

- Avaliacao da quantidade e

distribuicao de adiposidade
excessiva.

+ Avaliacao da quantidade e

funcao da massa muscular.

+ Avaliacao clinica do periodo

neonatal: tipo de parto, peso
ao nascimento, aleitamento
materno exclusivo, historia de
diabetes gestacional materna.

+ Historia menstrual irregular,

em raparigas.

- Avaliacao da relacao familiar

e dindmica parental.

+ Avaliacao do crescimento e

desenvolvimento: curvas de
crescimento da OMS (peso,
estatura, IMC, perimetro da
cintura ajustados ao sexo e a
idade).

+ Avaliacao do estadio puberta-

rio (estadios de Tanner).

- Avaliacao da denticao e sau-

de oral.

+ Impacto psicossocial na

integracao escolar e relacoes
interpessoais (bullying, au-
toestima, ansiedade).

- Rastreio de sofrimento psico-

logico associado ao excesso
de peso (bullying, isolamento
social).
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Avaliacao

Diagnéstico

Intervencao

- Avaliacao de comportamen-

tos e estilo de vida: avaliacao
breve dos habitos alimenta-
res, nivel de atividade fisica e
comportamentos sedentarios,
qualidade do sono e fadiga
diurna, e habitos tabagicos.

« [dentificacao de problemas de

.

saude mental, se justificavel, e
impacto emocional.

Estagio da mudanca: Modelo
de Prochaska.

- Avaliacao da terapéutica far-

macologica em curso.

- Diagnostico diferencial da

obesidade e respetivo registo
no processo clinico eletronico
do utente.

+ Registo do diagndstico da

obesidade conforme o Siste-
ma de Classificacao Interna-
cional de Doencas da OMS,

+ Registo dos problemas

- Definicao de objetivos tera-

clinicos no processo clinico
eletronico do utente.

 Informacao sobre os riscos e * Promocao da autonomia e

complicagdes da obesidade.  confianga da pessoa com
obesidade na gestao do
plano de cuidados e adesao a

terapéutica.

péuticos realistas e gestao de
expectativas.

- Aconselhamento breve sobre

comportamentos e estilo de
vida: alimentacao saudavel,
atividade fisica (adequada a
condigao clinica), qualidade
do sono, e cessacao tabagica,
se aplicavel.
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« Promocao do envolvimento

da familia e da Equipa de
Saude escolar na implemen-
tacao e gestao do plano de
cuidados e adesao a terapéu-
tica.

+ Apoio psicossocial adicio-

nal para prevenir o impacto
emocional da obesidade na
infancia e adolescéncia.

- Uso controlado e restrito da

terapéutica farmacologica,
considerando a idade e o
impacto no crescimento e
desenvolvimento.
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Intervencao

Plano de
seguimento

(12 meses)

« Prescricao de terapéutica

farmacologica, de acordo
com os critérios clinicos de
elegibilidade descritos neste
percurso de cuidados e de
acordo com o Resumo das
Caracteristicas dos Medica-
mentos, conforme indicacao
clinica e sempre associada a
intervencao sobre estilos de
vida.

+ Programacao das consultas

de seguimento.

18 consulta 2 1més 2> 2meses 2> 3meses - 6 meses > 12 meses.

Consulta de seguimento TNCO (duragdao minima prevista 20 min.)

Avaliacao e
Monitoriza-
cao

Intervencao

+ Avaliacao das complicacoes

+ Avaliacao antropomeétrica

+ Monitorizacao rigorosa dos
efeitos secundarios da te-
rapéutica farmacologica e
ajuste conforme necessario.

associadas a obesidade, con-
forme a 12 consulta.

e da composicao corporal
(peso, estatura, IMC, perime-
tro da cintura).

+ Avaliacao dos parametros

.

* Informacao sobre os riscos e

< Aconselhamento para mu-

- Gestao de expectativas

bioquimicos, se indicado.

Monitorizacao de adesao ao
plano de cuidados e impacto
clinico.

+ Foco na melhoria dos indi-
cadores de saude (perda de
peso e reducao da adiposi-
dade excessiva, controlo de
comorbilidades, melhoria da
funcionalidade, qualidade de
vida e bem-estar).

complicacdes da obesidade.

dancas sustentaveis no estilo
de vida.

realistas sobre progressos e

desafios. - Proposta de novos objetivos

para a modificacao do estilo
de vida, conforme evolucao
clinica.
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« Avaliacao continua do cres-

cimento e desenvolvimento
infantil com as curvas de
crescimento da OMS,

+ Monitorizagao rigorosa dos

efeitos secundarios da te-
rapéutica farmacologica e
ajuste conforme necessario,
considerando a idade e o
impacto no crescimento e
desenvolvimento.

» Foco na melhoria dos com-

portamentos e estilo de vida
e em indicadores de saude
(controlo de comorbilidades,
melhoria da funcionalidade,
qualidade de vida e bem-es-
tar).

* Proposta de novos objetivos

para a mudanca dos estilos
de vida, adaptados a idade e
contexto familiar.
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MEDICINA INTERNA EZ/OU ENDOCRINOLOGIA

Competéncias

A consulta sera realizada por um Médico de Medicina Interna e/ou Endocrinologista, preferencialmente com
formacao especifica na area de Obesidade

12 Consulta TNCO / 12 Consulta Pré-TCO (duracao minima prevista 30 min.)

Avaliacao + Historia clinica: evolugao ponderal e fatores genéticos/ambientais, eventos associados
ao ganho de peso (fase dinamica ou manutencao) e impacto emocional.

- I[dentificacao das tentativas prévias de perda de peso e analise da resposta a diferen-
tes abordagens terapéuticas.

+ Avaliacao das comorbilidades associadas, incluindo doencas cardiovasculares, meta-
bolicas, respiratorias e ortopedicas.

+ Sinais e sintomas de disfuncao de orgaos ou sistemas associados a adiposidade ex-
cessiva.

+ Exclusao de causas secundarias para a obesidade e analise dos fatores de risco.
- Historia familiar de obesidade e doencas cardiometabolicas.

+ Avaliacao antropométrica; peso, estatura, IMC e perimetro da cintura.

- Avaliacao da quantidade e distribuicao de adiposidade excessiva.

- Avaliacao da quantidade e fungcao da massa muscular.

Medicao da pressao arterial e frequéncia cardiaca.

Avaliacao dos MCDTs previamente solicitados e, se necessario, pedido de exames adi-
cionais para diagnostico e monitorizagao.

- Comportamentos e estilo de vida: avaliacao breve dos habitos alimentares, nivel de
atividade fisica e comportamentos sedentarios, qualidade do sono e fadiga diurna, e
habitos tabagicos.

- I[dentificacao de problemas de saude mental, se justificavel.
+ Estagio da mudanca: Modelo de Prochaska.
+ Terapéutica farmacologica em curso.

Diagnéstico Diagnostico diferencial da obesidade e respetivo registo no processo clinico eletronico

do utente.

+ Registo do diagnostico da obesidade conforme o Sistema de Classificacao Internacio-
nal de Doencas da OMS.

Registo dos problemas clinicos no processo clinico eletronico do utente.

Intervencao - Definicao de objetivos terapéuticos realistas e gestao de expectativas.
+ Informacao sobre os riscos e complicagcoes da obesidade.
+ Aconselhamento para mudangas nos comportamentos e estilo de vida: alimentacao

saudavel, atividade fisica (adequada a condicao clinica), sono e cessacao tabagica se
aplicavel.

+ Prescricao de terapéutica farmacologica, de acordo com os critérios clinicos de elegi-
bilidade descritos neste percurso de cuidados e de acordo com o Resumo das Carac-
teristicas dos Medicamentos, conforme indicagao clinica e sempre associada a inter-
vencao sobre estilos de vida.

+ Programacao das consultas de seguimento.
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Plano de seguimen- 12 consulta - 1més > 2meses > 3meses > 6 meses 2> 12 meses.
to (12 meses)

Consulta de seguimento TNCO / Pré-TCO (duracao minima prevista 20 min.)

Avaliacao e + Avaliacao das complicacoes associadas a obesidade, conforme a 12 consulta.
Monitorizacao « Avaliacao antropométrica e da composicao corporal.
+ Avaliacao dos parametros bioquimicos, se indicado.
+ Monitorizacao de adesao plano de cuidados e impacto clinico.
+ Monitorizagao rigorosa dos efeitos secundarios da terapéutica farmacologica e ajuste
da terapéutica farmacologica conforme necessario.
Intervencao + Reforco das orientacdes para mudangas sustentaveis no estilo de vida.

* Proposta de novos objetivos para a modificacao do estilo de vida, conforme evolucao
clinica.

Consulta Pos-TCO (duracao minima prevista 20 min.)

Avaliacao e + Revisao da terapéutica cronica e ajuste para o periodo pos-operatorio.
Monitorizacao - Atualizacdo do PIC na preparacao para a alta hospitalar, incluindo:
i. Educacao nutricional e prescricao de suplementacao adequada.

ii. Aconselhamento para a atualizacao do plano de atividade fisica para minimizar a per-
da de massa muscular.

iii. Aconselhamento para cessacao tabagica, se aplicavel.

+ Monitorizacao pos-operatoria de parametros clinicos e laboratoriais, conforme o proto-
colo definido no Anexo 9, e ajustes terapéuticos se necessario.

Plano de 3°mMés 2 6°més 2> 12°més 2> 18°més > 24° més > 36° més.
seguimento 1°ano > 2 avaliagdes.
Pos-TCO

2°ano -2 1avaliacao.

3%°ano - 1avaliacao
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PEDIATRIA

Competéncias
A consulta sera realizada por Pediatra, com formacao especifica na area da Obesidade.

12 Consulta TNCO / 12 Consulta Pré-TCO (duracao minima prevista 30 min.)

Avaliacao « Historia clinica: evolucao ponderal desde o nascimento e fatores genéticos/ambien-
tais, eventos associados ao ganho de peso e impacto emocional e psicossocial.

+ Avaliacao clinica do periodo neonatal: tipo de parto, peso ao nascimento, aleitamento
materno exclusivo, historia de diabetes gestacional materna.

- I[dentificacao das tentativas prévias de perda de peso e analise da resposta a diferen-
tes abordagens terapéuticas.

+ Avaliacao das comorbilidades associadas e fatores de risco cardiometabolicos.

+ Sinais e sintomas de disfuncao de 6rgaos ou sistemas associados a adiposidade ex-
cessiva.

+ Exclusao de causas secundarias para a obesidade.
+ Avaliacao do estadio pubertario (estadios de Tanner).
+ Historia menstrual irregular, em raparigas.

« Historia familiar de obesidade e doencas cardiometabdlicas (ex: doenca cardiovascular
prematura em familiares de 1° grau).

+ Avaliacao da relagao familiar e dinamica parental.

+ Avaliacao antropomeétrica segundo as curvas de crescimento da OMS, gjustadas ao
sexo e a idade: peso, estatura, IMC e perimetro da cintura.

+ Medicao da pressao arterial e frequéncia cardiaca.

+ Avaliagcao dos MCDTs previamente solicitados e, se necessario, pedido de exames adi-
cionais para diagnoéstico e monitorizacao.

+ Comportamentos e estilo de vida: avaliacao breve dos habitos alimentares, nivel de
atividade fisica e comportamentos sedentarios, qualidade do sono e fadiga diurna, e
habitos tabagicos.

+ Identificacao de problemas de saude mental, se justificavel.
+ Estagio da mudanca: Modelo de Prochaska.
+ Terapéutica farmacolégica em curso.

Diagndstico - Diagnostico diferencial da obesidade e respetivo registo no processo clinico eletronico
do utente.

- Registo do diagnostico da obesidade conforme o Sistema de Classificacao Internacio-
nal de Doencas da OMS.

+ Registo dos problemas clinicos no processo clinico eletronico do utente.

Intervencao - Definicao de objetivos terapéuticos realistas e gestao de expectativas.
« Informacgao sobre os riscos e complicagoes da obesidade.

+ Promocao do envolvimento da familia na implementagao e gestao do plano de cuida-
dos e adesao a terapéutica.
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Intervencao

+ Aconselhamento breve sobre comportamentos e estilo de vida: alimentacao saudavel,
atividade fisica (adequada a condicao clinica), qualidade do sono, e cessacao tabagica,
se aplicavel.

- Uso controlado e restrito da terapéutica farmacologica, considerando a idade e o
impacto no crescimento e desenvolvimento, sempre associada a intervencao sobre
estilos de vida.

+ Avaliacao das opc¢des anticoncecionais para adolescentes em idade fértil que serao
submetidas a cirurgia.

+ Tratamento da patologia primaria subjacente e das comorbilidades identificadas.
+ Programacao das consultas de seguimento.

Plano de seguimen- 12 consulta > 1més > 2meses > 3meses > 6 meses > 12 meses.

to (12 meses)

Consulta de seguimento TNCO / Pré-TCO (duracao minima prevista 20 min.)

Avaliacao e
Monitorizacao

Intervencao

+ Avaliacao das complicagoes associadas a obesidade, conforme a 12 consulta.

+ Avaliacao antropomeétrica e da composicao corporal, e do crescimento e desenvolvi-
mento com as curvas de crescimento da OMS.

+ Avaliacao dos parametros bioquimicos, se indicado.

+ Monitorizacao de adesao plano de cuidados e impacto clinico.

+ Monitorizacao rigorosa dos efeitos secundarios da terapéutica farmacologica e ajuste

da terapéutica farmacologica conforme necessario, considerando a idade e o impacto
no crescimento e desenvolvimento.

+ Foco na melhoria dos comportamentos e estilo de vida e em indicadores de saude
(controlo de comorbilidades, melhoria da funcionalidade, qualidade de vida e bem-es-
tar).

+ Proposta de novos objetivos para a mudanca dos estilos de vida, adaptados a idade e
contexto familiar.

Consulta Pos-TCO (duracao minima prevista 20 min.)

Avaliacao e
Monitorizacao

+ Monitorizagao da evolucao antropomeétrica, crescimento e desenvolvimento, e das
comorbilidades.

+ Monitorizacao de adesao plano de cuidados e impacto clinico.
+ Ajuste terapéutico para otimizacao do controlo metabolico.

- Discussao de opcodes anticoncecionais de elevada eficacia para os primeiros 24 meses
(referenciacao para a Especialidade em Ginecologia e Obstetricia).

- Monitorizagao pos-operatoria de parametros clinicos e laboratoriais, conforme o proto-
colo definido no Anexo g, e ajustes terapéuticos se necessario.

+ Encaminhamento para a consulta de Cirurgia Pediatrica em caso de complicacoes
cirurgicas ou evolucao desfavoravel dos parametros antropometricos.

Plano de
seguimento
P6s-TCO

3°mMés 2 6°més 2> 12°més 2> 18°més > 24° més > 36° més.
Plano minimo:

1°ano =2 2 avaliacoes.

2°ano -2 1avaliacao.

3%°ano - 1avaliacao

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE

59



ANEXOS

Bibliografia
Gibson P, Edmunds L, Haslam DW, Poskitt E. An approach to weight management in children and adolescents
(2-18 years) in primary care. J Fam Health Care. 2002;12(4):108-9.

Greydanus, D.E., et al., Pediatric obesity: Current concepts. Dis Mon, 2018. 64(4): p. 98-156.

Hampl, S.E. et al., Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Treatment of Children and Adolescents With
Obesity. Pediatrics, 2023. 151(2).

National Health and Medical Research Council, Clinical practice guidelines for the management of overweight
and obesity in adults, adolescents and children in Australia. 2013, National Health and Medical Research Council,:

Melbourne.

National Institute for Heatlh and Care Excellence (NICE), Overweight and obesity management (NG246). 2025,
NICE: London.

Whitlock, E.P, et al., Effectiveness of weight management interventions in children: a targeted systematic review
for the USPSTF. Pediatrics, 2010. 125(2): p. €396-418.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE 60



ANEXOS

CIRURGIA

Competéncias

A consulta sera realizada por Médico Cirurgiao, com formacao em técnicas cirurgicas para reducao da obesi-

dade

Atividades

Comum a todas as faixas eta- Especifica para adultos
rias

Especifica para criancas e
adolescentes

12 Consulta TCO (duracao prevista 30 a 60 min.)

Avaliacao * Historico ponderal, antece-  « Avaliagao do impacto da - Avaliacao da relacao familiar
dentes clinicos e impactoda  obesidade na fertilidade e e dinamica parental., e im-
obesidade na qualidade de acompanhamento em repro-  pacto psicossocial (bullying,
vida. ducao medicamente assisti-  autoestima, ansiedade).

- [dentificacdo das tentativas da, se aplicavel. + Avaliacdo do crescimento e
prévias de perda de pesoe - Avaliacao do risco cirurgico desenvolvimento: curvas de
analise da resposta a diferen- em funcao da presenca de crescimento da OMS (peso,
tes abordagens terapéuticas.  esteato-hepatite nao alcod-  estatura, IMC, perimetro da

- Avaliacdo das comorbilidades lica. cintura ajustados ao sexo e a
associadas e fatores de risco - Discussao sobre necessidade idade).
cardiometabdlicos. de perda ponderal pré-ope- - Identificacao de perturbacdes

- Exclusdo de causas secunda- ratoria para reducao dorisco  do crescimento associadas
rias para a obesidade. cirargico. a0 excesso de peso.

- Avaliag&o da terapéutica far- *Andlise de fatores hormo-
macologica e comorbilidades Nais € metabdlicos, incluindo
associadas. hipogonadismo masculino e

* Avaliacao antropométrica: Sindrome do Ovario Poliquis-
peso, estatura, IMC. perimetro e,
da cintura.

+ Avaliacao da quantidade e
distribuicao de adiposidade
excessiva.

* Analise dos MCDTs solici-
tados e pedido de exames
complementares conforme
necessidade.

Intervencao - Informar sobre riscos e bene- « Avaliagao da cessacao taba- < Educacao dos cuidadores so-

ficios da cirurgia. gica em pessoas fumadoras
e referenciacao para consulta

de apoio.

- Gestao de expectativas e de-
finicao de objetivos realistas.
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Intervencao - Articulacao com Endocrino-
logia e Medicina Interna para
avaliacao das comorbilida-
des.

+ Decisao multidisciplinar sobre
a técnica cirurgica mais apro-
priada.

- Elaboracao do Plano Indivi-
dual de Cuidados (PIC) com
orientagoes preé e pos-opera-
torias.

+ Aconselhamento sobre perda
ponderal pré-operatoria, caso
indicado.

+ Esclarecimento sobre os
impactos da cirurgia no estilo
de vida e necessidade de
adesao a novos habitos.

+ Discussao sobre a suspensao

ou ajuste de farmacos antes
€ apos a cirurgia.

+ Definicao do plano de ativi-

dade fisica para minimizar
a perda de massa muscular
poOs-cirurgica.

Consulta Pos-TCO

Monitorizacado - Monitorizagcao do estado clinico geral e recuperagao cirurgica.

+ Ajuste terapéutico e controlo de comorbilidades.

+ Monitorizacao de adesao plano de cuidados e impacto clinico.

+ Monitorizacao da estabilidade ponderal e evolucao dos parametros metabolicos.

Plano de seguimento Pos-TCO

Plano de 1°ano -2 2 avaliacdes. 1° més
seguimento 2°ano = 1avaliacao. 3°més
(3 anos) 3°ano = 1avaliacao. 9° més
18° més
36° més
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Competéncias
A consulta sera realizada por Enfermeiro, preferencialmente com formagao especifica em Obesidade.

Comum a todas as
faixas etarias

Especifica para criancas
e adolescentes

Especifica para

Atividades adultos

12 Consulta TNCO (duragao minima prevista 30 a 60 min.)

Avaliacao Anamnese clinica: + Avaliacao da imagem corpo- - Avaliacao clinica do periodo
- Historia da evolucdo ponde-  ral. autoestima e expectativas. neonatal: tipo de parto, peso
ral e eventos associados a0+ Impacto na qualidade de vida @0 nascimento, aleitamento

ganho de peso (fase dinamica e bem-estar. materno exclusivo, historia de
ou manutenc&o).  Avaliacao da quantidade e diabetes gestacional materna.
- Avaliacdo antropomeétrica: distribuicdo de adiposidade ~ * Historia menstrualirregular,
peso, estatura, IMC e perime-  excessiva. em raparigas.
tro da cintura. - Avaliacao da relagao familiar
- Medic&o da pressao arterial e e dinamica parental
frequéncia cardiaca. + Avaliacao do crescimento e
- Sinais e sintomas de disfun- desenvolvimento: curvas de
cao de 6rgaos ou sistemas crescimento da OMS (peso.
associados a adiposidade estatura, IMC, perimetro da
excessiva cintura ajustados ao sexo e a
+ Comportamentos e estilo BEEE)
de vida: avaliacao breve dos * Impacto psicossocial na
habitos alimentares, nivel de integracao escolar e rela-
atividade fisica e comporta- ¢coes interpessoais (bullying.
mentos sedentarios, qualida- autoestima, ansiedade).
de do sono e fadiga diurna, e
habitos tabagicos.
* I[dentificacao de impacto
emocional e dificuldades de
adesao ao tratamento.
« Estagio da mudanca: Modelo
de Prochaska.
Intervencao - Informacao sobre os riscos e * Monitorizagao rigorosa dos * Promocao do envolvimento

complicacdes da obesidade.

» Aconselhamento breve sobre

comportamentos e estilo de
vida: alimentacao saudavel,
atividade fisica (adequada a
condicao clinica), qualidade
do sono, e cessacao tabagica,
se aplicavel.
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efeitos adversos secundarios
€ monitorizar o ajuste de tera-
péutica farmacologica.

» Promocao da autonomia e

confianca da pessoa com
obesidade na gestao do

da familia e equipas de Saude
Escolar na implementacao do
plano de cuidados.

* Promocao da saude oral.

+ Apoio psicossocial adicio-
nal para prevenir o impacto

plano de cuidados e adesao a  gmocional da obesidade na

terapéutica.

infancia e adolescéncia.
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Intervencao + Monitorizagao rigorosa
dos efeitos secundarios da
terapéutica farmacologica
e decorrentes do ajuste de
terapéutica farmacologica,
considerando a idade e o
impacto no crescimento e
desenvolvimento.

Plano de 12 consulta 2 1més - 2meses - 3meses = 6 meses > 12 meses.
seguimento

(12 meses)
Consulta de seguimento TNCO (duracao minima prevista 20 min.)

Avaliacaoe - Avaliacao das complicacdes - Monitorizacao rigorosa dos + Avaliacao continua do cres-
Monitorizagdo associadas a obesidade con-  efeitos adversos secundarios  cimento e desenvolvimento

forme a 12 consulta. e decorrentes do ajuste da infantil com as curvas de
- Reavaliacdo antropométrica  terapéutica farmacologica crescimento da OMS.
e da composicao corporal + Monitorizacao rigorosa
(peso, estatura, IMC, perime- dos efeitos secundarios da
tro da cintura). terapéutica farmacologica
- Avaliacdo dos parametros e decorrentes do ajuste de
bioquimicos, se indicado. terapéutica farmacologica,

considerando a idade e o
impacto no crescimento e
desenvolvimento.

- Monitorizagcao de adesao ao
plano de cuidados e impacto

clinico.
Intervencao - Informacao sobre os riscos e -« Foco na melhoria dos indi- « Foco na melhoria dos com-
complicacbes da obesidade.  cadores de saude (perda de portamentos e estilo de vida
- Aconselhamento para mu- peso e reducao da adiposi- e em indicadores de saude
dancas sustentaveis no estilo  dade excessiva, controlode  (controlo de comorbilidades,
de vida. comorbilidades, melhoriada  melhoria da funcionalidade,
Gesta : funcionalidade, qualidade de e qualidade de vida e bem-
- Gestao de expectativas ,
vida e bem-estar). -estar).

realistas sobre progressos e
desafios.
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Competéncias

A consulta sera realizada por Nutricionista, preferencialmente com formacao especifica na area da Obesidade.

Comum a todas as faixas

Atividades . .
etarias

Especifica para adultos

12 Consulta TNCO / 12 Consulta Pré-TCO (duragao prevista 30 a 60 min.)

Avaliacao « Historia clinica (fatores pes-
soais, familiares e socioam-

bientais).

Avaliacao antropomeétrica:
peso, estatura, IMC, perimetro
da cintura.

- Analise de exames labora-
toriais relacionados com o
estado nutricional.

- Exame fisico com sinais e
sintomas de deficiéncias
nutricionais.

- Avaliacao da anamnese ali-
mentar e nutricional, identi-
ficando o padrao alimentar
prevalente antes da cirurgia
(i.e, ingestao compulsiva de
volume, ingestao compulsiva
de frequéncia, ingestao emo-
cional, consumo excessivo de
doces, de refrigerantes e/ou
alcool, entre outros).

+ Avaliacao dos fatores faci-
litadores e das barreiras a
intervencao nutricional

- Avaliacao de sintomas e
efeitos adversos associados a
terapéutica farmacologica, se
aplicavel.

+ Registo clinico conforme o
Catalogo Portugués de Nutri-
c¢ao (CPN).

Diagnostico - Diagnostico nutricional e
outros diagndsticos com re-
levancia para a avaliacao do

estado nutricional.

+ Registo do diagnostico nutri-
cional conforme o CPN.
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+ Avaliacao da quantidade e
distribuicao de adiposidade
excessiva.

+ Avaliacao do impacto da
obesidade na funcionalidade
e no metabolismo.

+ Analise de risco para compli-
cacoes metabolicas e cardio-
vasculares.

» Monitorizacao do risco de
sindrome metabolica e doen-
cas associadas.

Especifica para criancas e
adolescentes

- Avaliacao do crescimento e
desenvolvimento: curvas de
crescimento da OMS (peso,
estatura, IMC, perimetro da
cintura ajustados ao sexo e a
idade).

- Avaliacao das necessidades
energéticas especificas para
crescimento e maturacao.

- Diagnostico de possiveis
caréncias nutricionais que
possam afetar o crescimento.
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Intervencao - Definicao de objetivos perso-
nalizados para a intervencao

nutricional.

+ Desenvolvimento de um
plano alimentar estruturado
e adequado as necessidades
da pessoa com obesidade.

+ Educacao alimentar e imple-
mentacao de estratégias para
mudanga de comportamento.

* Implementacao de estra-
tégias motivacionais para
promover adesao ao plano
alimentar.

- Gestao de sintomas e efei-
tos adversos associados a
terapéutica farmacologica, se
aplicavel.

+ Registo das intervenc¢oes no
processo clinico eletronico,
conforme o CPN.

Plano de
seguimento

(12 meses)

- Promocao da autonomia

alimentar e confianca da pes-
soa com obesidade na ges-
tdo do peso a longo prazo.

- Planeamento de estratégias

para evitar recuperagao pon-
deral.

Consulta de seguimento TNCO (duragao minima prevista 20 min.)

- Monitorizar o estado nutricio-
nal.

Avaliacao e
Monitorizacao
 Monitorizar o estado do(s)
diagnostico(s) nutricionallis).

+ Avaliar a adesao ao plano ali-
mentar e outros indicadores
de resultado que permitam
avaliar a evolucao clinica e
nutricional.

+ Avaliacao de sintomas e
efeitos adversos associados a
terapéutica farmacologica, se
aplicavel.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE

- Promocao do envolvimento
da familia na implementa-
cao do plano de cuidados e
no processo de reeducacao
alimentar.

- Atividades e workshops para

reforco de habitos saudaveis.

12 consulta 2 1més - 2meses 2> 3meses - 6 meses - 12 meses.

- Avaliacao continua do cres-
cimento e desenvolvimento
infantil com as curvas de
crescimento da OMS,
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Intervencao

* Regjustar a intervencao nu- - Proposta de novos objetivos

tricional conforme evolucao de intervencao nutricional,
clinica. conforme evolucao clinica.

- Gestao de sintomas e efei-

tos adversos associados a
terapéutica farmacologica, se
aplicavel.

- Gestao de barreiras a im-

plementacao do plano de
cuidados, se aplicavel.

Consulta Peri-TCO (duracao3o a 60 min.)

Intervencao

* Implementacao do plano + Monitorizacao da adesao as

alimentar conforme protoco-  restricoes alimentares no pré
los da Unidade/Servico de e pos-operatorio.
Nutricao.

+ Ensino sobre dietas liquidas

e pastosas no pos-operatorio
imediato.

* Prescricao de suplementacao

nutricional conforme neces-
sidade.

Consulta Pos-operatorio e alta (duracao prevista 30 a 60 min.)

Intervencao

+ Avaliacao da adesao ao plano * Monitorizacao da reintrodu-

alimentar e suplementacao cao alimentar e progressao

nutricional. da dieta, conforme tolerancia.

» Monitorizacao da evolucao

ponderal e ajuste das neces-
sidades nutricionais.

+ Ajuste da suplementacao

vitaminica, mineral e proteica
conforme evolucao clinica.

Consulta Pos-TCO (duracao prevista 30 a 60 min.)

Intervencao

+ Monitorizagao do estado nu- -« Avaliacao do impacto da

tricional e das comorbilidades cirurgia no metabolismo e
associadas. absorcao de nutrientes.

+ Ajuste do plano alimentar

para otimizar a resposta ao
tratamento.

- Avaliagao da adesao a suple-

mentacao nutricional.
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+ Proposta de novos objetivos
de intervencao nutricional,
conforme evolucao clinica e
adaptados a idade e contexto
familiar.

- Educacao do adolescente e
do cuidador sobre as adap-
tacoes necessarias apos a
cirurgia.

- Reforco das orientagdes nu-
tricionais para garantir supor-
te adequado ao crescimento
e desenvolvimento.

- Reforco das orientacdes nu-
tricionais para garantir supor-
te adequado ao crescimento
e desenvolvimento.
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Consulta de Nutricao (seguimento telefénico ou em videochamada)

Intervencao - Contato telefonico para + Acompanhamento da adap- - Esclarecimento de duvidas
reforco da adesao ao plano tacao as mudancas alimenta- dos cuidadores sobre alimen-
alimentar e esclarecimento res no pos-operatorio tacao e suplementacao
de duvidas.

+ I[dentificacao de dificuldades
na implementacao da dieta

prescrita
Plano de 1més > 2meses > 3 meses * Monitorizacao da estabilida- -+ Garantia do aporte nutricional
Seguimento > 6 meses > 12 meses > de ponderale prevencaoda adequado ao crescimento e
Pos-TCO (3 18°més > 24° més 36° més recuperacao do peso. desenvolvimento.
anos)
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Competéncias
A consulta sera realizada por Psicologo e/ou Psiquiatra, com formacgao especifica na area da Obesidade.

Comum a todas as

Atividades

faixas etarias

Especifica para
adultos

12 Consulta TNCO (duragao prevista 30 a 60 min.)

Especifica para criancas e

adolescentes

Avaliacao + Historia de peso e impacto  « Analise do impacto da obesi- - Avaliacao da relacao fami-
psicologico associado. dade na qualidade de vidae liar e dinamica parental e do

- Identificacao das tentativas bem-estar. impacto no comportamento
préevias de perda de peso e - ldentificacao de fatores de alimentar.
impacto na saude mental. stress psicossocial que pos- - Avaliacao de efeitos psico-

- Avaliagdo dos padrdes ali- sam interferir na adesao ao loégicos do excesso de peso,
mentares e investigacdo de tratamento. incluindo bullying e isolamen-
perturbacdes do comporta- to social.
mento alimentar (binge ea- - Avaliacao de possiveis dificul-
ting. sindrome de hiperfagia dades cognitivas ou pertur-
noturna, bulimia nervosa). bacdes do neurodesenvolvi-

- Avaliacao do impacto emo- mento associadas.
cional da obesidade, incluin-
do autoestima, ansiedade e
sintomas depressivos.

- ldentificacao de barreiras
emocionais para a adesao ao
tratamento.

- Diagnostico de perturbacdes
emocionais e do comporta-
mento alimentar.

Intervencdo - Aplicacao da entrevista + Foco na autogestao emocio- -« Envolvimento da familia e/
motivacional para promover  nal e comportamental para ou rede social de apoio no
mudangas comportamentais. manutencao do peso a longo tratamento.

+ Desenvolvimento de um pla-  Prazo. * Implementacao de atividades
no individual de intervencao - Desenvolvimento de estra- lidicas para reforco de habi-
psicologica. tégias para evitar recaidas e tos saudaveis.

- Utilizacdo de estratégias tera- Prevenira compulsao alimen-
péuticas adaptadas (automo- tar.
nitorizacao do comportamen-
to, reforco positivo, controlo
de estimulos, reestruturacao
cognitiva).

« Participacao em grupos tera-
péuticos psicoeducacionais e
de terapia cognitivo-compor-
tamental para fortalecimento
da adesao ao tratamento.

Plano de 12 consulta > 1més > 2meses > 3meses - 6 meses > 12 meses.

seguimento

(12 meses)
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Consulta Pré-TCO (duragao minima prevista 30 min.)

Intervencao

- Avaliacao e intervencao

+ Monitorizacao do impacto

psicologica para determinara psicologico da cirurgia e

aptidao para a cirurgia.
+ Caracterizacao do compor-
tamento alimentar e outros

fatores psicologicos relevan-
tes.

* Reforco do compromisso
com o plano de tratamento.

adaptacao ao novo estilo de
vida.

Consulta Pos-TCO (duracao minima prevista 30 min.)

Intervencao

+ Sessao individual no primeiro « Reforco das estratégias de

més pos-cirurgia para mo-
nitorizacao do ajustamento
psicolégico.

+ Participacao em grupos de

intervencao pos-cirurgia para

reforco de estrategias de
autocontrolo e gestao emo-
cional.

adaptacao a mudanca da
imagem corporal e do estilo
de vida.

Consulta de Saude Mental (seguimento telefonico ou em videochamada)

- Avaliacao da motivacao do
adolescente para a cirurgia e
envolvimento da familia.

* Intervencao familiar para
facilitar a adesao ao plano
pos-cirurgico e manutencao
do peso.

Intervencao - Contacto telefonico parare- -+ Acompanhamento da estabi- < Apoio aos cuidadores e
forco da adesao ao plano de  lidade emocional e preven- reforco das estrategias para
cuidados e monitorizacao de  ¢cao de recaidas. promover habitos saudaveis.
sintomas emocionais. + Monitorizacdo continua da

- Identificacao de dificuldades  adaptacao psicologica e da
na adaptacao ao tratamento  manutencao da mudanca
e intervencao precoce. comportamental.
Plano de 1°ano = 2 avaliagcdes. 1°més 2 6°més 2> 12° més
Seguimento 2°ano > 1avaliacio. > 18°més 2> 24°més >
. o =

P6s-TCO (3 3°ano > 1avaliacdo. 36° mes.

anos)

Bibliografia

Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. [Contribution for the validation of the Portuguese version of EQ-5DI. Acta
Med Port. 2013;26(6).664-75

Guisado J, Vaz F, Alarcén J, Agustin B, Casado M, Rubio M. Psicopatologia en doentes con obesidad morbida
poscirugia gastrica. Revista Cubana de Endocrinologia. 2002;13(1).

Ordem dos Psicologos, Contributos dos Psicélogos e Psicologas para a Prevencao e Gestao da Obesidade Cli-
nica e Pre-Clinica. 2025: Lisboa.

Purnell J. Definitions, Classification, and Epidemiology of Obesity. South Dartmouth: MDText.com, Inc.; 2023.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE 72



ANEXOS

Sarwer DB, Fabricatore AN. Psychiatric Considerations of the Massive Weight Loss Patient. Clin Plast Surg. 2008
Jan;35(1):1-10.

Sogg S, Gorman M. Interpersonal changes and challenges after weight-loss surgery. Prim psychiatry. 2008;15:61-6.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE 73



ANEXOS

Competéncias

A consulta sera realizada por Fisioterapeuta e/ou Médico Fisiatra, preferencialmente com formacao especifica
na area da Obesidade, atividade fisica e exercicio.

Atividades

12 Consulta TNCO / Consulta Pré-TCO (duragcao minima prevista 30 a 60 min.)

Avaliacao

Comum a todas as
faixas etarias

- Classificacao da funcionali-
dade.

- Avaliacao de sinais vitais e
fisiologicos.

+ Avaliacao antropométrica;
peso, estatura, IMC e perime-
tro da cintura.

+ Analise da aptidao cardiorres-
piratoria atraves de testes de
esforco submaximos (teste
dos seis minutos de marcha
ou teste Chester Step).

- Avaliacao da flexibilidade,
forca, resisténcia e risco de
queda (teste Arm Curl, Sit to
Stand, Timed Up and Go, For-
¢a da preensao da mao).

+ Avaliacao postural e identi-
ficacao de comportamentos
sedentarios através de sen-
sores de movimento.

- Avaliacao e identificacao dos
fatores facilitadores e bar-
reiras a pratica de atividade
fisica e de exercicio fisico.

- Determinacao da frequéncia
cardiaca de treino (formula
de Karvonen).

+ Avaliacao da dispneia e
fadiga em tempo real (Escala
de Borg, Escala de Fletcher
modificada).
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Especifica para
adultos

+ Avaliacao do impacto da

obesidade na mobilidade e
capacidade funcional.

- ldentificacao de barreiras

para a adesao a um progra-
ma regular de atividade fisica.

+ Avaliacao do medo de cair e

risco de quedas [Falls Efficacy
Scale-International (FES-I);
Sit-to-stand test (STS)!.

Especifica para criancas e
adolescentes

Monitorizacao do desenvolvi-
mento motor e postural.

Avaliacao da influéncia da
obesidade no rendimento
escolar e na participacao em
atividades fisicas.
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+ Analise de dor e incontinén-
cia urinaria de esforco (ques-
tionario ICIQ-SF).

- Definicao de metas para a
reabilitacao e melhoria da
mobilidade.

Avaliacao

+ Aconselhamento sobre riscos -
do sedentarismo e promo-
cao de atividades seguras e
eficazes.

Intervencao

- Elaboracao do Plano Indivi-
dual de Cuidados (PIC) com
recomendacodes personali-
zadas para atividade fisica e,
quando aplicavel para exer-
cicio fisico, ou para recupera-
cao funcional.

 Ensino de estrategias para a
mobilidade articular e postura
adequada.

+ Planeamento de exercicios
adaptados as necessidades
individuais, garantindo uma
abordagem biopsicossocial.

+ Encaminhamento para
respostas comunitarias com
profissionais credenciados
em exercicio fisico para apoio
na implementacao do plano.

Plano de s
eguimento

(12 meses)

Enfoque na autonomia
funcional e na melhoria da
tolerancia ao esforco.

- Estrategias para evitar com-

plicacdes musculoesquelé-
ticas e prevenir a perda de
massa muscular na perda
ponderal.

Consulta Peri-TCO (duragao minima prevista 30 a 60 min.)

Intervencdo - Ensino de exercicios adequa-
dos ao periodo perioperatorio
para prevencao de compli-
cacoes respiratorias e trom-

boembolismo venoso.

+ Treino com inspirometro de
incentivo e técnicas de de-
sobstrucao brénquica.

- Promocao da mobilidade
precoce para evitar compli-
cagoes associadas a imobili-
dade.
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- Planeamento do exercicio fisi-

co adequado a nova condicao
clinica e de reabilitagcao pos-
-cirdrgica para recuperacao
da mobilidade e prevencao
da atrofia muscular.

- Promocao da atividade fisica
de forma ludica e motivadora.

+ Envolvimento dos pais/cui-
dadores na promogao da
adesao ao plano de atividade
fisica.

12 consulta 2 1més - 2meses - 3meses = 6 meses > 12 meses.

« Esclarecimento acerca das
restricoes nas atividades de
vida diaria e na atividade fisica
Nno primeiro més pos-cirurgia.
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Consulta de seguimento TNCO (duracao minima prevista 30 a 60 min.)

Intervencao

+ Monitorizacao da implemen-
tacao do plano de atividade
fisica e ajuste conforme
necessidade.

+ Reforco da importancia da
atividade fisica na manu-
tencao da perda ponderal e
prevencao de recidivas.

+ Ajuste do plano de atividade
fisica consoante objetivos
pretendidos e a adesao do
proprio.

+ Reavaliagao da funcionalida-
de e do impacto da atividade
fisica e ajuste de objetivos, se
necessario.

- [dentificacao e correcao de
alteracoes posturais e de mo-
bilidade articular.

+ Avaliacao de lesdes muscu-
lo-esqueléticas e referencia-
Gao para outros profissionais,
se necessario.

Consulta Pos-TCO (duragcao minima prevista 30 a 60 min.)

Intervencdo - Reavaliacao da condicao + Ajuste do plano de exercicios + Acompanhamento proximo
fisica e funcionalidade apos a para manter o desempenho para garantir que a atividade
cirurgia. fisico e funcional a longo fisica seja bem integrada na

- Monitorizacdo da tolerancia ~ Prazo. rotina do adolescente.

ao plano de atividade fisica e
adaptacao progressiva.

* Intervencao ou referenciacao
para outros profissionais, se
necessario.

Consulta de acompanhamento telefonico (seguimento telefénico ou em videochamada)

Intervencao - Contacto telefonico para + Avaliacao da motivacao e da - Apoio aos cuidadores para
reforco da adesao ao plano adesao ao plano de exerci- garantir a continuidade da
de atividade fisica e esclare-  cios a longo prazo. atividade fisica na rotina da
cimento de duvidas. crianca e adolescente.
- [dentificacao de dificuldades
na implementacao do plano
e intervencao precoce.
Plano de 1°ano > 3avaliagoes. * Monitorizagdo continuada ~ 2°més > 6°més > 12° més

Seguimento

Pos-TCO (3
anos)

2°ano -2 1avaliacao.
3°ano - 1avaliacao.
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adaptacao a atividade fisicae > 24° més > 36° més

da evolucao funcional.
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ANEXO 12. REFERENCIACAO PARA TNCO - ADULTO

Tabela 9. Comorbilidades a considerar na referenciacao para TNCO da pessoa adulta.

Alteracoes da glicemia

Diabetes mellitus tipo 2 descompensada ou com complicagdes micro e
macro-vasculares

Alteracoes peffil lipidico

Dislipidemia nao controlada (apds otimizacao de terapéutica nos CSP)

Doencas cardiovasculares

Hipertensao arterial ndo controlada (apods otimizacao de terapéutica nos CSP)

Doenca aterosclerotica arterial

Insuficiéncia cardiaca

Antecedentes de tromboembolismo pulmonar

Insuficiéncia venosa cronica grave dos membros inferiores (Classificacao
clinica 2 C4)

Doencas renais/vias urinarias

Insuficiéncia renal cronica

Incontinéncia urinaria grave ou de esforgo

Doencas gastrointestinais

Esteatose hepatica associada a disfuncao metabolica

Doenca do refluxo gastroesofagico

Doencas da vesicula biliar

Doencas pulmonares

Sindrome da apneia obstrutiva do sono

Sindrome de Pickwick

Asma

Doencas musculo-esqueléticas

Osteoartrite/Dor cronica da coluna com limitagao funcional superior a 25%,

avaliada por aplicacao da Tabela Nacional da Funcionalidade (TNF)

Neoplasias

Neoplasias em tratamento

Outras

Sindrome do ovario poliquistico

Hipertensao intracraniana idiopatica
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Tabela 10. Alteracoes do eixo hipotalamo-hipofise-tiroide/adrenal/génadas a considerar na referenciacao
para TNCO.

Eixo hipotalamo-hipdfise-tiroide  Hipotiroidismo (ndao controlado apos otimizacao terapéutica nos CSP)

Eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal Hipercortisolismo

Eixo hipotalamo-hipdfise-génadas Hipogonadismo

Lesoes anatomicas estruturais da glandula hipofise que podem levar a
Eixo somatotrépico hipopituitarismo

Hipertensao intracraniana idiopatica (ou pseudotumor cerebral)

Sindrome da sela turca vazia

Outras alteracdes do eixo ) .
Sindrome de Prader-Willi

hipotalamo-hipofise
Presenca de craniofaringiomas
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ANEXO 13. REFERENCIACAO PARA TNCO - CRIANCAS E ADOLESCENTES

Tabela 11. Comorbilidades ou possivel causa secundaria a considerar na referenciacao para TNCO das
criancas e adolescentes.

Possivel causa secundaria:
ldade de inicio < 6 anos
Hipotiroidismo
Baixa Estatura
Facies Dismorfica
Atraso de Desenvolvimento/Microcefalia
Alteracdes da Pigmentacao Cutanea / Cabelo Ruivo
Retinite/Surdez
Alteracoes Esqueléticas
Patologia Cardiaca/Renal
Puberdade Precoce / Atraso Pubertario /Micropénis /Criptorquidia
Patologia do Sistema Nervoso Central (infeciosa, traumatica, neoplasica)
Historia Familiar (1° ou 2° grau) de Diabetes mellitus tipo 2
TNCO o o .
Historia Familiar de Doenca Cardiovascular com < 40 anos
Comorbilidades:
Episodio de Pseudotumor Cerebri
Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
PA (Pressao Arterial) > P90 para o sexo, idade e estatura
Intolerancia a Glicose / Hiperinsulinemia / Acantose Nigricante
Dislipidemia
ALT (Alanina aminotransferase) = 70 Ul/L
Sindrome do Ovario Poliquistico (oligomenorreia, acne, hirsutismo)
Epifisiclise Femural/ Varismo Tibial
Perturbacao do comportamento alimentar (bulimia, binge eating, hiperfagia)
Depressao / Dependéncia de alcool ou outras substancias aditivas
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ANEXO 14. FARMACOS PARA A OBESIDADE APROVADOS PELA AGENCIA EUROPEIA DO
MEDICAMENTO

Tabela 11. Farmacos para a obesidade aprovados pela Agéncia Europeia do Medicamento.

NALTREXONA/ LIRAGLUTI- SEMAGLUTIDO SETMELA-
ORLISTATO BUPROPIOM DO 3mg 2,4 mg TIRZEPATIDA NOTIDA
Prescricao Nucleo Nucleo Nucleo Nucleo Nucleo Nucleo
Cuidados Cuidados Cuidados Cuidados Cuidados Cuidados
Hospitalares  Hospitalares  Hospitalares  Hospitalares  Hospitalares  Hospitalares
Criancas e X X
adolescentes
Adultos X X X X X X
Propriedades Inibidor re- Analtrexona  Agonistado  Agonistado  Agonista do Medicamento
farmacolégi- Versiveldas — eumantago- recetordo recetor do recetor do orfao, para
lipases gastri- nista opioide/ GLP-1 GLP-1 GLP-1/GIP tratamento de
cas ca e pancrea- bupropiom é obesidade de
tica, inibindo  um inibidor causa gene-
a absorcao seletivo da tica
da gordura recaptacao da
alimentar dopamina e
norepinefrina
Indicacoes Em associa- Emassocia- Emassocia- Emassocia-  Em associa- Em adultos
terapéuticas ¢80 COMuUmMa ¢docomuma ¢aocomuma ¢aocomuma ¢aocomuma e criancas =
intervencao intervencao intervencao intervencao intervencao 2 anos com
nutricional nutricional nutricional nutricional nutricional perda de fun-
com restricao com restricao com restricao comrestricao comrestricao ¢ao bialélica
energetica, energéticae energéticae energeticae  energéticae  nogeneda
para o tra- comaumento de um au- de um au- de aumento  pro-opio-
tamento da da atividade  mento da ati- mento da ati- da atividade  melanocor-
pessoaadulta fisica, parac  vidade fisica  vidade fisica  fisica para tina (POMC),
com obesida- tratamento da para o contro- para o contro- 5 controlo incluindo
de com IMC > pessoaadulta lodopesona lodopesona depesona PCSK1, e
a30kg/m?ou comumIMC  pessoaadulta pessoaadulta pessoaadulta deficiénciaou
empessoas  =30kg/m?ou comIMC=35 comIMC=35 omobesida- deficiéncia
com pré-obe- =27kg/m?a kg/m?2na kg/m2 na de, com IMC  bialelica do
sidade (IMC  <30kg/m?na presencade presencade, 5 35kg/m?e Jenerecetor
=28 Kg/m?)  presencade  hiperglicemia pelomenos,  pelo menos ~ da leptina
com fatores  umaoumais sem diag- uma comorbi-  yma comorbi- (LEPR), ge-
deriscocar- comorbilida-  néstico de lidade rela- lidade neticamente
diometabolico des relacio- diabetes tipo  cionada com relacionada confirmadas.
nadas com 2 (HbA1c entre o excesso de
0 excesso 6.0-6.4% ou  adiposidade. cor(rjw ° %xcesl—_
de peso (por  glicemiaem  oucom IMC Z(;ds adipos|
exemplo dia-  jejum entre =30 kg/m? a '
betes mellitus 100-125 mg/  <34.9 kg/m2,
tipo 2, disli- dL) e elevado na presen-
pidemia ou risco cardio-  cade, pelo
hipertensao vascular. menos, uma
controlada) comorbilidade

relacionada
com o exces-
so de adiposi
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Indicacoes
terapéuticas”

Em adoles-
centes a partir
dos 12 anos
com obesi-
dade (IMC =
30 kg/m?3) e
que pesem
mais de 60
kg, em com-
plemento de
uma alimen-
tacao e de
um aumento
da atividade
fisica.

dade e que
cumpra os cri-
térios de ele-
gibilidade para
referenciacao
paraa EMO
do Nucleo

de Cuidados
Hospitalares.
Em adoles-
centes a partir
dos 12 anos
com obesi-
dade (IMC =
30 kg/m3) e
que pesem
mais de 60
kg, em com-
plemento de
uma alimen-
tacao e de

um aumento
da atividade
fisica.

‘Indicacoes terapéeuticas adaptadas da guideline da National Institute for Heatlh and Care Excellence (NICE), 2025
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ANEXO 15. CRITERIOS DE SUCESSO E INSUCESSO TERAPEUTICO DO TNCO

Adultos:

SUCESSO TERAPEUTICO INSUCESSO TERAPEUTICO

Nucleo de Cuidados de Saude
Primarios

Tl 2 12 meses

Perda de peso >5%

Continuar o acompanhamento
em consultas de vigilancia com o
Nucleo de Cuidados de Saude
Primarios

Perda de peso < 5%

Considerar referenciagao para o
Nucleo de Cuidados Hospitalares,
independentemente da presenca
de comorbilidades

Nucleo de Cuidados Hospitalares
Tl 2 12 meses

Perda de peso > 5%

Considerar encaminhar para acom-
panhamento em consultas de vigi-

lancia com o Nucleo de Cuidados

de Saude Primarios

Perda de peso < 5%

Considerar eventual prolonga-
mento do acompanhamento em
TNCO, masse IMC=z35kg/m2e=1
comorbilidade, considerar referen-
ciagao para o Nucleo de Cuidados
Hospitalares Cirurgicos

Criancas e adolescentes:

SUCESSO TERAPEUTICO INSUCESSO TERAPEUTICO

Nucleo de Cuidados de Saude
Primarios

Tl 2 12 meses

Manutencao do percentil de peso
ou redugao do percentil de IMC,
ajustado ao sexo e a idade

Continuar o acompanhamento
em consultas de vigilancia com o
Nucleo de Cuidados de Saude
Primarios

Aumento do percentil de IMC

Considerar referenciacao para o
Nucleo de Cuidados Hospitalares,

Nucleo de Cuidados Hospitalares

Tl 2 12 meses

Manutencao do percentil de peso
ou reducao do percentil de IMC,
ajustado ao sexo e a idade

Considerar encaminhar para acom-
panhamento em consultas de vigi-

lancia com o Nucleo de Cuidados

de Saude Primarios

Aumento do percentil de IMC

Considerar eventual prolonga-
mento do acompanhamento em
TNCO, mas se IMC = 120% e < 140%
do percentil 95 ou IMC = 35 kg/m?
com pelo menos uma comorbili-
dade e idade a partir dos 15 anos,
considerar referenciacao para o
Nucleo de Cuidados Hospitalares
Cirargicos
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ANEXO 16. COMORBILIDADES A CONSIDERAR NA REFERENCIACAO PARA TCO

Tabela 12. Comorbilidades a considerar na referenciacao para TCO Adultos.

Alteracoes da glicemia

Diabetes mellitus tipo 2 ou elevado risco para o seu desenvolvimento
(insulinorresisténcia, pre-diabetes ou sindrome metabalica)

Doencas cardiovasculares

Hipertensao arterial nao controlada

Insuficiéncia venosa cronica grave dos membros inferiores (Classificacao
clinica = C4)

Doencas renais/vias urinarias

Incontinéncia urinaria grave ou de esfor¢o

Doencas gastrointestinais

Doenca hepatica associada a doenca metabolica/esteato-hepatite associada
a doenca metabolica

Doenca do refluxo gastroesofagico

Doencas pulmonares

Sindrome da apneia obstrutiva do sono

Sindrome de Pickwick

Asma

Doencas musculo-esqueléticas

Doenca osteoarticular degenerativa

Outras

Sindrome do ovario poliquistico

Hipertensao intracraniana idiopatica

Tabela 13. Comorbilidades a considerar na referenciacao para TCO Adolescentes.

TCO

Diabetes mellitus tipo 2

Dislipidemia

Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

Alteracdes hepaticas - severa ou progressiva

Esteato-Hepatite associada a doenca metabolica (NAFLD/NASH)
Pseudotumor Cerebri

Doenca Osteoarticular

Hipertensao Arterial

Doenca de refluxo gastroesofagico

Alteracao significativa da autonomia nas atividades de vida (conforme Tabela
Nacional de Funcionalidade)
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ANEXO 17. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DA OBESIDADE
Gastrectomia Vertical (Sleeve Gastrico)

A revisao sistematica da Cochrane de 2023 concluiu que a gastrectomia vertical € eficaz na perda de peso € na
melhoria de comorbilidades associadas a obesidade, com uma taxa de complicacdes relativamente baixa.

Cdodigos ICD-10-PCS:

Laparotomica: 0DB60Z3
Laparoscopica: 0DB6473

Bypass Gastrico em Y de Roux (Roux-en-Y Gastric Bypass - RYGB)

A revisao sistematica da Cochrane de 2023 demonstrou que o RYGB € uma das tecnicas mais eficazes para
perda de peso sustentada e remissao de comorbilidades, como o diabetes tipo 2.

Cdodigos ICD-10-PCS:

Laparotomica: 0DV60ZZ + 0D160ZA + 0D1A0ZA
Laparoscopica: 0DV64ZZ + 0D164ZA + 0D1A4ZA

Bypass Gastrico de Uma Anastomose (One Anastomosis Gastric Bypass - OAGB/MGB)

A Associacao Europeia de Cirurgia Endoscopica (EAES) de 2022 sugere o OAGB/MGB como uma alternativa
viavel, embora com evidéncia limitada em comparacao com o RYGB e a gastrectomia vertical.

Cdodigos ICD-10-PCS:

Laparotomica: 0DV60ZZ + 0D160ZB
Laparoscopica: 0DV647Z + 0D1647B

Derivacao Biliopancreatica com Switch Duodenal (Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch - BPD-DS)

A EAES de 2022 recomenda o RYGB e a gastrectomia vertical sobre a BPD-DS, devido ao perfil de risco-bene-
ficio.

Cdodigos ICD-10-PCS:

Laparotomica: 0DB60ZZ + 0D160ZB + 0D1B0ZB
Laparoscopica: 0DB64ZZ + 0D164ZB + 0D1B4ZB
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Bypass Duodeno-Ileal de Anastomose Unica com Gastrectomia Vertical (Single Anastomosis Duodeno-Ileal
Bypass with Sleeve Gastrectomy - SADI-S)

A EAES de 2022 sugere o SADI-S como uma alternativa, embora com evidéncia limitada em comparagao com o
RYGB e a gastrectomia vertical.

Codigos ICD-10-PCS:

Laparotémica: oDB60Z3 + 0D190ZB
Laparoscopica: 0DB64Z3 + 0D194ZB

Gastroplastia Endoscopica (Endoscopic Sleeve Gastroplasty - ESG)

A ESG € uma técnica que reduz o volume gastrico por meio de suturas endoscopicas, sendo eficaz na perda de
peso e na melhoria de comorbilidades associadas a obesidade.

Codigo ICD-10-PCS:
Endoscépica: oDVE8CZ

Outras técnicas de cirurgia, realizadas com enquadramento em estudos prospetivos aprovados por Comissao
de Etica.
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ANEXO 18. CRITERIOS DE REFEREN,CIAC;AO DE PESSOAS COM OBESIDADE PARA NUCLEO
DE CUIDADOS HOSPITALARES CIRURGICOS, QUE FORAM PREVIAMENTE SUBMETIDAS A
CIRURGIA DA OBESIDADE

Sintomas

As bandas gastricas podem deslocar-se, sofrer corrosao ou sofrer perdas na porta ou deposito (apos
um dificil preenchimento/descarga de banda) a qualquer momento;

Clinica sugestiva de hérnias internas, como dor abdominal persistente, apos a cirurgia de bypass gas-
trico sao mais comuns 3-5 anos apos a cirurgia, mesmo se os potenciais defeitos foram corrigidos no
momento da cirurgia primaria;

O refluxo gastroesofagico ocorre em 10% das pessoas com obesidade, sem antecedentes de refluxo,
apods uma gastrectomia vertical. A maioria resolve com inibidores da bomba de protdes ao longo do
tempo. Ocasionalmente, a gastrectomia vertical pode necessitar de conversao para bypass gastrico;

A adocao de habitos tabagicos e/ou toma regular de medicamentos anti-inflamatorios nao esteroides
no pos-operatorio, pode resultar no aumento de risco de ulcera marginal na anastomose cirurgica.
A desabituacao tabagica, a utilizagao de inibidores da bomba de protoes e sucralfato sao a base da
abordagem inicial. Em casos raros, pode ser necessaria a remodelacao da anastomose;

A diarreia persistente deve ser investigada. A diarreia e a esteatorreia estao associadas ao duodenal
switch, mas podem ocorrer apds o bypass gastrico. Esta situacao pode contribuir para a ma absorcao
de nutrientes com consequente défice proteico, de vitaminas e minerais. Em alguns casos, pode ser
necessaria suplementacao com enzimas pancreaticas;

As situacoes de vomitos frequentes devem ser investigadas. Ocasionalmente, a ingestao rapida de
refeicoes, a ingestao de alimentos de textura desadequada ou de um elevado volume de alimentos
pode resultar em regurgitacao. A ocorréncia frequente desta situagao apos a cirurgia de obesidade,
pode traduzir a presenca de uma banda gastrica muito apertada ou de estenose. A pessoa com obe-
sidade deve ser reencaminhado e deve ser iniciada a toma de suplementacao adicional com tiamina.

Problemas nutricionais

A hipoglicemia pos-prandial € observada com mais frequéncia apos um bypass gastrico e inicialmen-
te deve ser abordada com o apoio do nutricionista. As pessoas com obesidade apresentam suores,
tremores e mal-estar intenso apos a ingestao alimentar. Se a educagao alimentar nao resolver os sin-
tomas recomenda-se a investigagao em TCO;

Pessoas com obesidade que apresentam perda de peso insuficiente ou recuperacao de peso, podem

ser reencaminhados para TCO e o seu caso discutido em equipa multidisciplinar, especialmente se for
considerada a revisao cirurgica;
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Pessoas com obesidade que apresentam perda de peso continua e excessiva requerem investiga-
¢ao adicional. A perda de peso pode ocorrer por multiplos motivos, incluindo apetite muito reduzido e
problemas psicologicos, como os receios associados ao ganho de peso ou da progressao alimentar.
No entanto, pode nao estar relacionado com a cirurgia de obesidade. A sua ocorréncia deve motivar in-
vestigacao adequada da causa, com abordagem dirigida e reencaminhamento para TCO, se se verificar
causa relacionada com a cirurgia de obesidade nao passivel de abordagem em CSP;

O edema periferico pode ser um sintoma de desnutricao proteica e requer investigagcao em relacao a
causa e, tratando-se desta causa, deve motivar reencaminhamento para TCO para abordagem nutricional;

A cegueira noturna pode ser um sinal de deficiéncia de vitamina A e pode ocorrer apos bypass gastri-
co e especialmente apos duodenal switch, devendo ser alvo de suplementacao adequada e eventual
reencaminhamento para TCO;

Anemia ferropénica com necessidade de ferro endovenoso e /ou transfusdes sanguineas;

Alimentacao e ingestao nutricional inadequadas, a necessitar de aconselhamento especializado do
nutricionista do TCO;

Alguma recuperacao de peso ao longo do tempo € natural. As pessoas com obesidade devem ser
encorajadas a manter as modificagdes do estilo de vida. Algumas podem beneficiar de participar em
reunides de grupo de pessoas submetidas a tratamento cirurgico de obesidade, enquanto noutros
pode ser necessario suporte nutricional individual ou reencaminhamento para TCO.

Gravidez

Todas as pessoas com obesidade que engravidarem devem ser encaminhadas a consulta hospitalar
de obstetricia e TCO para avaliacao pela equipa no que respeita a alimentacao, ingestao nutricional e
suplementacao com multivitaminicos.

Outros problemas de saude

Colica renal, calculos renais (requerem investigacao de hiperoxaluria pos-cirurgia da obesidade);
Astenia constante, dor 0ssea intensa, fraturas ou fissuras dentarias;

Parestesias na presenca de niveis séricos normais de vitamina B12 e folato (pode ser devido a defi-
ciéncia funcional de vitamina B12 que exige avaliagao especializada);

Estudo analitico anormal que requeira interpretacao especializada;

Condigcoes recem-diagnosticadas como infecao por VIH, tuberculose, terapia com varfarina, doencas
cronicas complexas que requerem farmacoterapia de longa duragao, por ex. necessidade de imunos-
supressores oral apos transplante cuja utilizacao deve ser ponderada e monitorizada na pessoa com
obesidade submetida a cirurgia de obesidade.
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Problemas psicologicos relacionados com o tratamento cirurgico da obesidade

A perda de peso apds cirurgia leva a mudancas complexas na autopercepcao e nas relacoes interpes-
soais, que podem ser mediadores proximais de quadros psiquiatricos (p. ex. depressao).

Algumas pessoas com obesidade podem precisar de apoio psicologico ou psiquiatrico adicional de
longo prazo. Ha um aumento do risco de transferéncia de dependéncia, uso indevido de alcool e
substancias ou suicidio.
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ANEXO 19. INDICADORES DE ESTRUTURA E RESULTADOS

AREA DE TIPO DE INDICADOR CONSTRUGAO DO INDICADOR PERIODICIDADE

ATUACAO INDICADOR

Proporcao de utentes N.° de pessoas com diagnostico ativo de

. . inscritos (/10 000) com Obesidade durante um ano
USsP Prevaléncia di ‘ot tivo d X 10 000 Anual
|agr'105 ICo ativo ae N.° de utentes inscritos nos CSP no mesmo periodo

obesidade nos CSP

Proporcao de pessoas com N.° de pessoas com diagnostico ativo de obesidade
csP Acesso obesidade referenciadas nos CSP referenciadas para EMO X 100 Anual

para EMO (%) N.° de pessoas com diagnostico ativo de Obesidade nos CSP

Proporcao de pessoas N.° de pessoas com obesidade que recebem

i PIC em EMO
EMO Processo com obesidade com Plano 100 Anual

Indiyidual de ClidadosiPIC) N.° total de utentes inscritos em EMO
registado (%)

Proporcao trimestral de N.° de pessoas com obesidade avaliadas
TV PN pessoas com obesidade em consulta de EMO durante 3 meses <100 S
avallailas em consulta da N.° total de pessoas com obesidade referenciadas
EMO Ce) para EMO no mesmo periodo
Proporcio trimestral de N.° de pessoas com obesidade avaliadas por
pore ) Especialidade Médica em consulta
EMO  Processo  PeoS09s comobesidade de EMO durante 3 meses x100  Trimestral
avaliadas por meédico da
EMO (%) N.° total de pessoas com obesidade referenciadas
para EMO no mesmo periodo
EMO Proporcao trimestral de N.° de pessoas com obesidade avaliadas por
pessoas com obesidade Nutricdo em consulta de EMO durante 3 meses .
TNCO Processo ) L X 100 Trimestral
Tco avahadasopor MU enEE N.° total de pessoas com obesidade referenciadas
da EMO (%) para EMO no mesmo periodo
EMO Proporcao de pessoas com N.° de pessoas com obesidade avaliadas por
obesidade avaliadas por Reabilitacdo em consulta de EMO durante 3 meses )
TNCO Processo . . . X 100 Trimestral
TCo F!s!oterapla e'/l ou ri/le(?cma N.° total de pessoas com obesidade referenciadas
Fisica e Reabilitacao (%) para EMO no mesmo periodo
EMO P 204 N.° de pessoas com obesidade avaliadas por
rop9rgao e pessoas com Saude Mental em consulta de EMO durante 3 meses .
TNCO  Processo  obesidade avaliadas por X 100 Trimestral
TCco Saude Mental (%) N.° total de pessoas com obesidade referenciadas
para EMO no mesmo periodo
Proporgao de pessoas N.° de pessoas adultas com obesidade em TNCO com
EMO S adultas com obesidade reducao do peso corporal (> 5%) durante 12 meses 0o P
esultado - X1 nual
TNCO el redu(;aoo do peso N.° total de pessoas adultas com obesidade que iniciaram
corporal (>5%) em 12 meses TNCO no mesmo periodo
Proporgao de pessoas N.° de pessoas adultas com obesidade em TNCO
EMO S adultas com obesidade com reducao do perimetro da cintura durante 12 meses 0o A l
esultado - . X 1 nual
TNCO com. reducdo do perlmetgo N.° total de pessoas adultas com obesidade que iniciaram
da cintura em 12 meses (%) TNCO no mesmo periodo
Proporcao de criancas N° de criancas e adolescentes com obesidade em TCNO
e adolescentes com com manutengao do percentil de peso ou diminuicao do
obesidade com percentil de IMC, ajustado ao sexo e a idade, durante 12 meses
EMO Resultado manutencao do percentil N total de criancas e adolescentes que iniciaram TNCO no % 100 Anuel
TNCO de peso ou diminui¢cao do mesmo periodo

percentil de IMC, ajustado
ao sexo e aidade em 12
meses (%)
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N.° de pessoas com obesidade que cumpriu

EMO Ades3o ao Plano Alimentar plano alimentar proposto durante 12 meses
Resultado % X 100 Anual
TNCO ° N.° total de pessoas com obesidade que recebeu
proposta de plano alimentar no mesmo periodo
N.° de pessoas com obesidade que aumentou
EMO Adesao ao Plano de a funcionalidade durante 12 meses
Resultado Atividade fisica (%) X 100 Anual
TNCO Defieislels Eset] e N.° total de pessoas com obesidade que recebeu
proposta de plano de reabilitagdo no mesmo periodo
N.° de pessoas com obesidade que aderiu
EMO . - as recomendacdes de modificacao
Adesaolas regomendagoes de comportamento durante 12 meses
TNCO Resultado de modificacao de X 100 Anual
comportamento (%) N.° total de pessoas com obesidade que recebeu
TCO ~ ) -
recomendacodes de modificacao de comportamento
no mesmo periodo
N.° de pessoas com obesidade que cumpriu o
EMO Ades3o ao Plano Alimentar plano alimentar proposto durante 12 meses
Resultado . o S X 100 Anual
TCO preé e pos-cirurgia (%)

N.° total de pessoas com obesidade que recebeu
proposta de plano alimentar no mesmo periodo
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