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I —NORMA

Por Despacho de Sua Exceléncia o Senhor Ministro da Saude, de 28 de Janeiro de 2005, foi
aprovado o Programa Nacional de Combate a Obesidade.

O Programa Nacional de Combate a Obesidade integra-se no Plano Nacional de Saude
2004-2010 e visa, como objectivo geral, contrariar a taxa de crescimento da prevaléncia da
pré-obesidade e da obesidade em Portugal. Este Programa tem, assim, por finalidade
ultima, contribuir para a reducdo do peso nas pessoas obesas e nas pessoas que tenham
particular risco ao desenvolver obesidade, nomeadamente pessoas com diabetes tipo 2 e
doenga cardiovascular, contrariar habitos determinantes do excesso de peso e, em termos
globais, contribuir para o desenvolvimento de uma cultura de promo¢io de um peso
saudavel na populagao portuguesa, tendo em conta uma cooperacao intersectorial.

O presente Programa assenta, pois, num processo de cooperagao e parceria entre sectores
publicos, privados e nao governamentais que actuam na 4area da saude, com
responsabilidades a nivel local e regional. Outros sectores, como a educagdo, autarquias €
empresas sdo, igualmente, chamados a colaborar e a assumir responsabilidades na
operacionaliza¢ao do Programa Nacional de Combate a Obesidade.

As interveng¢oes, no ambito do presente Programa, devem ser multidisciplinares e fazerem-
se sentir a nivel individual, na mudan¢a de comportamentos, nos grupos de influéncia, nas
instituicoes e na comunidade, num contexto de suporte, nao estigmatizante, que tenha em
consideracio as influéncias sociais, culturais, econémicas e ambientais.

O Programa Nacional de Combate a Obesidade deve articular-se com outros programas
nacionais que integram o Plano Nacional de Saude 2004 — 2010, nomeadamente com o
Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Satde Relacionados
com os Estilos de Vida, o Programa Nacional de Controlo da Diabetes, o Programa
Nacional de Prevencio e Controlo das Doengas Cardiovasculares e o Programa Nacional
Contra as Doencas Reumaticas.

Perante esta situagao impde-se, numa perspectiva de prevencao, o planeamento de medidas
e a definicao de estratégias que devem ser aplicadas com precisio nos servigos prestadores
de cuidados de saude e difundidas pela populacio, de modo a travar a progressao de um
problema tio grave como a obesidade.



O Programa Nacional de Combate a Obesidade aplicar-se-a, fundamentalmente, pelo
desenvolvimento de acg¢bes a nivel nacional e através da implementagdao de estratégias de
intervengao, de formagdo e de colheita e analise de informagao, as quais deverdo sofrer
replicagao e adequacao regional e local, de acordo com as especificidades existentes.

Em cumprimento do Despacho acima referido, junta-se em anexo a presente Circular, o
Programa Nacional de Combate a Obesidade, que passa a constituir Norma no ambito do
Servico Nacional de Satde e que devera ser complementado, sempre que oportuno, por
orientacoes técnicas a emitir por esta Direc¢ao-Geral.

II — FUNDAMENTACAO

A Organiza¢ao Mundial da Saidde define a obesidade como uma doenga em que o excesso
de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a saude. O excesso de
gordura resulta de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de
energia ingerida ¢é superior a quantidade de energia dispendida. Os factores que determinam
este desequilibrio sao complexos e incluem factores genéticos, metabdlicos, ambientais e
comportamentais.

A obesidade ¢, assim, uma doenca cronica, com génese multifactorial, que requer esforcos
continuados para ser controlada, constituindo uma ameaga para a saide e um importante
factor de risco para o desenvolvimento e agravamento de outras doengas. Acresce que 0s
beneficios na saude das pessoas obesas, conseguidos através da perda intencional de peso,
principalmente se mantida a longo prazo, se podem manifestar na saude em geral, na
melhoria da qualidade de vida, na redugdo da mortalidade e na melhoria das doengas
cronicas associadas, com destaque para a diabetes tipo 2, para as doengas cardiovasculares e
para o cancro.

A elevada prevaléncia da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento anual, a
morbilidade e mortalidade muito altas que, directa ou indirectamente, a acompanham, a
diminui¢do da qualidade de vida e os elevados custos que determina, bem como a
dificuldade do seu tratamento, constituem a preocupagao para o Ministério da Saude que
fundamenta a necessidade do Programa Nacional de Combate a Obesidade.

A elabora¢ao do Programa Nacional de Combate a Obesidade, contou com a colaboragao
da Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricao e Alimenta¢ao, da Sociedade Portuguesa
de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, da Sociedade Portuguesa de Diabetologia, da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade, bem como da Associacao de Doentes
Obesos e Ex-Obesos de Portugal — ADEXO e com o aval cientifico da Sociedade
Portuguesa para o Estudo da Obesidade.

O Director-Geral e Alto Comissario da Saude

Prof. Doutor José Pereira Miguel
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Introducao

Segundo a Organiza¢io Mundial da Saude (OMS), a obesidade! ¢ uma doenca em
que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a

saude.

A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial, ¢ tao elevada que a OMS considerou

esta doenga como a epidemia global do século XXI.

A OMS reconhece que, neste século, a obesidade tem uma prevaléncia igual ou
superior a da desnutri¢ao e das doencas infecciosas. Por tal facto, se nao se tomarem
medidas drasticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da populagio

mundial sera obesa em 2025.

Assim, a obesidade é uma doenga crénica, com enorme prevaléncia nos paises

desenvolvidos, atingindo homens e mulheres de todas as racas e de todas as idades.

Depois do tabagismo a obesidade é considerada, hoje, a 2* causa de morte passivel

de prevencio.

Nos paises desenvolvidos verifica-se uma relagdo inversa entre o nivel sécio-
econémico e a prevaléncia de obesidade, representando os seus custos econémicos
2 a 7% dos custos totais da saide. Estima-se que, em Portugal, os custos directos?

da obesidade, absorvem 3,5% destas despesas.

A pré-obesidade? e a obesidade constituem, portanto, importantes problemas de
saude publica em Portugal, exigindo uma estratégia concertada, que inclua

promocao de habitos alimentares saudaveis e de vida mais activa.

Os dados existentes sobre amostras representativas da populagio levaram a
identificagao dos principais factores e grupos de risco para a obesidade, permitindo

estabelecer prioridades de actuacio.

! Obesidade (Indice de Massa Corporal > 30)

% Os custos directos compreendem despesas com a prevengio, diagndstico, tratamento, reabilitacio,
investigacdo, formagéo e investimento.

3 Pré-obesidade (Indice de Massa Corporal 25-29,9)



A elevada prevaléncia da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento anual, a
morbilidade e mortalidade muito altas que, directa ou indirectamente, a
acompanham, a diminui¢do da qualidade de vida e os elevados custos que
determina, bem como a dificuldade do seu tratamento, constituem a preocupagao
para o Ministério da Saude que fundamenta a necessidade do Programa Nacional de

Combate 2 Obesidade.

O presente Programa assenta num processo de cooperagao e parceria entre sectores
publicos, privados e ndo governamentais que actuam na area da saude, com
responsabilidades a nivel local e regional. Outros sectores, como a educagio,
autarquias e empresas sao, igualmente, chamados a colaborar e a assumir

responsabilidades na operacionalizacio do Programa Nacional de Combate a

Obesidade.

As intervencdes, no ambito do presente Programa, devem ser multidisciplinares e
fazerem-se sentir a nivel individual, na mudanc¢a de comportamentos, nos grupos de
influéncia, nas instituicdes e na comunidade, num contexto de suporte, nao
estigmatizante, que tenha em consideracio as influéncias sociais, culturais,

econdmicas e ambientais.

O Programa Nacional de Combate a Obesidade deve articular-se com outros
programas nacionais que integram o Plano Nacional de Sadde 2004 — 2010,
nomeadamente com o Programa Nacional de Intervengao Integrada sobre
Determinantes da Sadde Relacionados com os Estilos de Vida, o Programa
Nacional de Controlo da Diabetes, o Programa Nacional de Prevencao e Controlo
das Doengas Cardiovasculares e o Programa Nacional Contra as Doengas

Reumaticas.

Perante esta situagao impde-se, numa perspectiva de prevencao, o planeamento de
medidas e a definicao de estratégias que devem ser aplicadas com precisaio nos
servicos prestadores de cuidados de saude e difundidas pela populacdo, de modo a

travar a progressao de um problema tio grave como a obesidade.



O Programa Nacional de Combate a Obesidade aplicar-se-a, fundamentalmente,
pelo desenvolvimento de acgdes a nivel nacional e através da implementacao de
estratégias de intervencdo, de formagao e de colheita e analise de informacio, as
quais deverdo sofrer replicacio e adequagao regional e local, de acordo com as

especificidades existentes.

Para concretizar tais estratégias a Direccao-Geral da Saude elege, no ambito do
presente Programa, a Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, a
Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo, a Sociedade
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, a Sociedade Portuguesa de
Diabetologia e a Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade, como seus
interlocutores cientificos permanentes, sem prejuizo de poder recorrer a
colaboracbes técnicas e cientificas de outras sociedades, como a Associagio
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral e outras instituicdes, como a Associa¢ao
de Doentes Obesos e Ex-Obesos de Portugal — ADEXO e associagoes de

profissionais.
Contexto

Nos Estados Unidos da América a prevaléncia da obesidade tem sofrido um
aumento ao longo das ultimas décadas. Entre 1960 e 1962 a prevaléncia de adultos
obesos era de 13,4%, tendo aumentado para 14,5% entre 1971 e 1974, 15% entre
1976 e 1980, 23,3% entre 1988 e 1994 e 30,9% entre 1999 e 2000. Na verdade,
naquele Pais, a pré-obesidade e a obesidade sao responsaveis por 14% das mortes

por cancro no homem e por 20% das mortes por cancro na mulher.



Evolugdo da prevaléncia da obesidade nos EUA (1971 - 2000)
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Na maioria dos paises da Europa a obesidade ¢ a epidemia em maior crescimento,

afectando, actualmente, 10 a 40% da populag¢ao adulta.
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Prevaléncia da obesidade na Europa
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Em 1999 foi encontrada, na populagdo da Unido Europeia com mais de 15 anos,
uma prevaléncia da pré-obesidade de 41%. O aumento da obesidade em criangas e

adolescentes ¢, também, cada vez mais preocupante.

A prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade na populaciao portuguesa adulta tem
sido avaliada através do Indice de Massa Corporal (IMC)4, com uma prevaléncia
média de cerca de 34% para a pré-obesidade e de 12% para a obesidade, sendo de
realcar a grande percentagem de homens com pré-obesidade e obesidade, em

relacao as mulheres.

Percentagem de populagdo portuguesa com pré-obesidade e obesidade por sexo

IMC (Kg/m?2)
Homens Mulheres

Estudo Pré-obesidade Obesidade Pré-obesidade Obesidade

IMC 25-29.9 IMC = 30 IMC 25-29,9 IMC = 30
C. Afonso, % 38,8 7,3 28,1 10,8
ONSA |, % 37,6 10,9 30,5 10,7
SPEO, 1999, % 41,1 12,9 30,8 15,4
SPEO, 2004, % 5 441 14,5 31,9 14,6

ONSA: Observatério Nacional de Satde; SPEO: Sociedade Portuguesa Para o Estudo da Obesidade

Na popula¢ao portuguesa com mais de 55 anos a prevaléncia da pré-obesidade e da

obesidade ¢ mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes.

Por outro lado, os portugueses mais escolarizados apresentam cerca de metade da
prevaléncia de pré-obesidade e um quarto da prevaléncia de obesidade, quando
comparados com os de baixa escolaridade. A prevaléncia da obesidade ¢, também,

mais elevada nas classes sociais mais desfavorecidas.

Percentagem da populagio portuguesa com pré-obesidade e obesidade por nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade
Primario Secundirio Superior
Pré-obesidade 38,2 % 27,2 % 17,8 %
IMC 25-29.9
Obesidade 12,5 % 3.7 % 3%
IMC = 30

4O IMC mede a corpuléncia e determina-se dividindo o peso, em quilogramas, pela altura em metros elevada
a0 quadrado (peso/altura?)

5 Os dois estudos da SPEO sao os unicos realizados com amostras representativas e medicdo directa pelo
observador (peso e estatura)




Nas criangas dos 7 aos 9 anos de idade a prevaléncia da pré-obesidade e da
obesidade, em Portugal, ¢ de cerca de 31,56%, sendo que as criangas do sexo

feminino apresentam valores superiores as do sexo masculino.

Existem, no entanto, disparidades a nivel regional quanto a prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade. E de realcar o interior norte e centro do Pais, onde se
verifica a maior prevaléncia de pré-obesidade e Setubal e Alentejo onde se destaca a

maior prevaléncia de obesidade.

Relativamente a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade observadas noutras ragas
e etnias, nomeadamente mulheres de Cabo Verde a residir em Portugal, os valores

estimam-se, respectivamente, em 43% e 26,5%.

Outro aspecto preocupante, decorrente do unico estudo de seguimento da
obesidade na populaciao portuguesa para avaliar a sua tendéncia evolutiva, realizado
em inspecc¢Oes militares entre 1960 e 1990 em rapazes com 20 anos de idade, ¢ a

constatacdo do aumento constante verificado na prevaléncia da pré-obesidade e

obesidade.

Evolugio da prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade em mancebos portugueses
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Por outro lado, o grau de instrucdo dos pais, as actividades sedentarias e o grau de
urbanizacdo do local de residéncia, influenciam, também, a prevaléncia da

obesidade. Isto é:

a) maior grau de instru¢ao dos pais, menor prevaléncia de obesidade;



b) mais horas de televisiao, jogos electrénicos ou jogos de computador, maior

prevaléncia de obesidade;
€) quanta mais urbana a zona de residéncia maior a prevaléncia de obesidade.

A pré-obesidade e a obesidade estdo, assim, directamente relacionadas com um
balango energético positivo, resultante de um excesso de ingestio em relagio aos

gastos.

No que se refere a actividade fisica é preocupante constatar que a medida que a
idade avanga, diminui a sua pratica. Se dividirmos a maioria da populagao em dois
grandes grupos, os que nao praticam qualquer tipo de actividade fisica e aqueles que
a praticam, pelo menos, 3 horas e meia por semana, constatamos que mais de
metade da populagdo portuguesa niao pratica actividade fisica regular, o que

contribui para a pré-obesidade e obesidade.

Horas semanais de pratica de actividade fisica por sexo e grupo etario

Sexo Idade cronolégica
Horas Masculino Feminino 15-34 35-54 >55
0 49,5 % 70 % 47,8 % 65 % 70,7 %o
<15 2,7% 2,7 % 1% 51% 23 %
1,5-3,5 7,5 % 6,5 % 8,8 % 6,8 % 4,8 %
23,5 40,4 % 20,8 % 42,3 % 23,2 % 22,2 %

E importante, também, o papel dos factores genéticos na génese da obesidade.
Considera-se que os genes envolvidos no aumento de peso, aumentam a
susceptibilidade ao risco para desenvolver obesidade, quando o individuo é exposto
a condicoes ambientais favorecedoras. A obesidade tem, assim, tendéncia familiar,

vendo-se, com frequéncia, crian¢as obesas filhas de pais obesos.

A gravidez e a menopausa podem, por outro lado, contribuir para um aumento de
armazenamento de gordura na mulher, com excesso de peso, o que pode estar

ligado a garantia necessaria para assegurar a capacidade reprodutora.




Principios Orientadores
Defini¢io, Diagnostico e Classificacdo da Obesidade

A OMS define a obesidade como uma doenga em que o excesso de gordura

corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a saude.

O excesso de gordura resulta de sucessivos balangos energéticos positivos, em que a
quantidade de energia ingerida é superior a quantidade de energia dispendida. Os
factores que determinam este desequilibrio sio complexos e incluem factores
genéticos, metabodlicos, ambientais e comportamentais. Este desequilibrio tende a

perpetuar-se, pelo que a obesidade é uma doenga crénica.

Uma dieta hiperenergética, com excesso de lipidos, de hidratos de carbono e de
alcool e o sedentarismo, levam a acumulagao de excesso de massa gorda. Assim, o

estilo de vida moderno, se nao for modificado, predispoe ao excesso de peso.

O diagnostico de pré-obesidade e de obesidade faz-se através do calculo do IMC, o
qual mede a corpuléncia e se determina dividindo o peso em quilogramas, pela altura
em metros elevada ao quadrado (peso/altura?). Existe uma boa correlagio entre este

indice e a massa gorda corporal.

Segundo a OMS considera-se que ha excesso de peso quando o IMC é > a 25 e que
ha obesidade quando o IMC ¢ = 30. No entanto, em certos casos, nomeadamente
nos atletas, nos individuos com edemas e com ascite, o IMC niao é uma
determinacao fiavel da obesidade, pois ndo permite distinguir a causa do excesso de

peso.

O IMC permite, duma forma rapida e simples, dizer se um individuo adulto tem
baixo peso, peso normal ou excesso de peso, pelo que foi adoptado

internacionalmente para classificar a obesidade.
A obesidade classifica-se, assim, em trés classes:

Classe I (IMC 30,0-34,9)



Classe II (IMC 35,0-39,9)

Classe III IMC 2= 40,0)

Existe relacdo entre as classes referidas de obesidade e o risco de comorbilidades,
que pode ser afectada por uma série de factores, incluindo a alimentagao e o nivel de

actividade fisica.

Classificagdo da obesidade no adulto em fungdo do IMC e risco de comorbilidades

Classificagao IMC (Kg/m?2) Risco de Comorbilidades
Baixo peso <185 Baixo (mas risco aumentado de outros
problemas clinicos)
Variacao normal 18.5—-24.9 Médio
Pré-obesidade 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade Classe 1 30.0 — 34.9 Moderado
Obesidade Classe 11 35.0 —39.9 Grave
Obesidade Classe I11 > 40.0 Muito grave
OMS 2000

As caracteristicas dinamicas dos processos de crescimento e maturacio, que
ocorrem durante a idade pediatrica, tornam dificil o diagnéstico de excesso de peso

e de obesidade em criancas e adolescentes, nao existindo um critério consensual.

Contrariamente ao adulto, em que ¢ possivel definir pontos de corte para a pré-
obesidade e obesidade, na crianca e no adolescente, com velocidades de crescimento
que registam, em ambos os sexos, uma enorme variabilidade inter e intra-individual,

tal intencdao nao é possivel e tal associa¢ao nao foi, ainda, provada.

Assim e a semelhanca das varidveis antropométricas, que servem de base ao seu
calculo, o valor do IMC em idade pediatrica deve ser percentilado, tendo como base

tabelas de referéncia. Ou seja:

a) valores de IMC iguais ou superiores ao percentil 85 e inferiores ao percentil

95 permitem fazer o diagnostico de pré-obesidade;

b) valores de IMC iguais ou superiores ao percentil 95, permitem fazer o

diagnéstico de obesidade.
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Tipologia Morfologica e Comorbilidades

Um aspecto importante na avaliacgio do obeso adulto ¢ a distribuicdo da gordura

corporal. Isto é:

a) quando o tecido adiposo se acumula na metade superior do corpo, sobretudo
no abdémen, diz-se que a obesidade ¢ andréide, abdominal ou visceral,

sendo tipica do homem obeso;

b) quando a gordura se distribui, sobretudo, na metade inferior do corpo,
particularmente na regido glutea e coxas, diz-se que é do tipo gindide, sendo

tipica da mulher obesa.

A identificacio destes tipos morfolégicos tem grande importancia, dado estar
demonstrado, hoje, que a obesidade visceral se associa a complicagoes metabolicas,
como a diabetes tipo 2 e a dislipidémia e doencgas cardiovasculares, como a

hipertensio arterial, a doenca coronaria e a doenga vascular cerebral.

Existe evidéncia cientifica que sugere haver uma predisposi¢io genética que
determina, em certos individuos, uma maior acumulagdo de gordura na zona
abdominal, em resposta ao excesso de ingestao de enetrgia ¢/ou a diminuicio da
actividade fisica. Esta gordura visceral, localizada no interior do abdémen, esta
directamente relacionada com o desenvolvimento de insulinorresisténcia,

responsavel pela sindrome metabdlica associada a obesidade.

Na pratica clinica, a avaliagio da obesidade abdominal faz-se pela medi¢ao do
perimetro da cintura, utilizando uma fita métrica no ponto médio entre o rebordo

inferior da costela e a crista ilfaca.

Admite-se, com valor clinico e epidemiolégico, a classificagao de dois niveis de risco
de complicagoes associadas a obesidade, através da determinagao do perimetro da

cintura. Ou seja, ¢ indicador de risco muito aumentado e requer intervengao médica:
a) um perimetro da cintura > 88 cm na mulher;

b) um perimetro da cintura = 102 cm no homem.
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Circunferéncia da cintura e risco de complicagées metabolicas

Circunferéncia da Cintura (cm)

Risco de complicacdes metabolicas Homem Mulher
Aumentado > 94 280
Muito aumentado >102 =88

Na pessoa idosa, o perimetro abdominal é uma medida antropométrica mais

importante do que o IMC, para avaliar o risco de mortalidade.

Assim, as comorbilidades associadas a obesidade, determinam a gravidade desta

doenca. Ou seja, a obesidade andréide ou visceral, esta associada a diabetes tipo 2,

dislipidémia, hipertensdo arterial, disfuncdo endotelial, sindrome do ovario

poliquistico, doenga coronaria, doenga vascular cerebral e morte, sendo que a

associacao a estas doengas esta dependente da gordura intra-abdominal e nao da

gordura total do corpo.

Riscos relativos (RR) de doengas associadas a obesidade

AUMENTO
GRANDE MODERADO LIGEIRO
(RR<3x) (RR 2-3x) (RR 1-2x)
Diabetes tipo2 Doenca coronaria Cancro

(mama na p6s-menopausa endométrio)

Doenca vesicular

Hipertensao

S. ovario poliquistico

Dislipidémia Osteoartrose (joelho) Alt. hormonas de reproducio,
diminuic¢io da fertilidade
Insulinorresisténcia Hiperuricémia e gota Dor lombar
Dispneia Risco anestésico

Apneia do sono

Malformagdes fetais associadas a
obesidade materna

O aumento da gordura subcutanea, embora niao se acompanhe de risco aumentado

para a sindrome metabdlica, estd, contudo, associado a doencas ortopédicas e a

alteracoes psico-sociais graves.

Beneficios da Perda de Peso

Os beneficios conseguidos através da perda intencional de peso, mantida a longo

prazo por um obeso, podem manifestar-se na:
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a) saude em geral;

b) melhoria da qualidade de vida;

¢) reducao da mortalidade;

d) melhoria das doencas crénicas associadas.

Peguenas perdas de peso

Pequenas perdas de peso, definidas como perdas de 5 a 10% do peso inicial,
melhoram o controlo glicémico, e reduzem a tensio arterial e os niveis de colesterol.
Ha, igualmente, beneficios na dificuldade respiratéria, na apneia do sono e na
sonoléncia diurna, bem como nos problemas osteoarticulares, variaveis neste caso,
em func¢ao do grau da lesao. E importante ter em conta que estes ganhos de saude,
poderdao ser variaveis, de acordo com o tempo de evolugao das comorbilidades

instituidas.

Grandes perdas de peso

O paradigma deste tipo de perda é o conseguido pela cirurgia bariatrica. Pessoas
com obesidade Classe III (IMC 2> 40) conseguem ter perdas de 20 a 30kg (média de
4,5 Kg/més nos primeiros 6 meses). Os beneficios conseguidos sao substanciais,
com reducbes da tensdo arterial na ordem dos 43% nos obesos hipertensos e

melhoria dos niveis de glicemia, em 69%, nos diabéticos tipo 2.

Impacto da perda de peso nas comorbilidades associadas

a) Doenga cardiovascular e hipertensao arterial

E, hoje, evidente que a perda de peso melhora o tisco cardiovascular, dados
os seus efeitos positivos na redu¢ao da tensdo arterial e nos processos de
hipercoagulaciao. Cada reducao de 1% no peso corporal traduz-se por uma
queda de 1 mmHg na tensdo arterial sistolica e de 2 mmHg na diastdlica.
Tem grande influéncia, nesta melhoria, o tipo de regime alimentar adoptado
(restricao de sal e de gorduras saturadas), a actividade fisica e a cessacao dos

habitos tabagicos.
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b) Diabetes tipo 2 e sindroma de resisténcia a insulina

A baixa de peso, em pessoas obesas com diabetes tipo 2, melhora o controlo
glicémico entre 10 a 20%. Estes beneficios podem vir a manter-se durante 1
a 3 anos, mesmo que o peso tenda a aumentar. Se for considerada a relacao
perda de peso e reducdo da mortalidade na populagio de obesos com
diabetes, verifica-se que em 75% das pessoas recém-diagnosticadas, a
reducio de 15 a 20% do peso no primeiro ano da doenca, se salda por
reducdo significativa desse risco. Igualmente, neste tipo de patologia, a
associagao de um regime alimentar adequado, ao aumento da actividade
tisica, parece ter um efeito potenciador do beneficio em termos de ganhos de

saude.

¢) Dislipidemia
Nas pessoas obesas a dislipidemia mista® melhora, facilmente, com a perda
de peso, mesmo quando esta é modesta. A perda de 1kg de peso reduz o
nfvel do colesterol LDL em 1%. Se a perda de peso for de 10kg, as reducdes

sao de 10% no colesterol total, 15% no colesterol LDL e 30% nos

triglicerideos, com aumento de 8% no colesterol HDL.

d) Funcio ovarica

A melhoria da sensibilidade a insulina, conseguida com a perda de 5% do
peso, reflecte-se favoravelmente na mulher obesa com ovario poliquistico e
hirsutismo, traduzindo-se na recuperacao dos ciclos menstruais e, por vezes,

na prépria ovulagao e consequente fertilidade.

e) Cancro

Embora a obesidade seja um reconhecido factor de risco de todo o tipo de
cancros, nao existe, até a0 momento, evidéncia que permita afirmar que a

perda de peso tem efeitos favoraveis na evolucao de certo tipo de carcinomas

¢ Dislipidemia mista, consiste no aumento do colesterol total, colesterol LDL e dos triglicerideos e redugio
do colesterol HDL..
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em pessoas obesas. No entanto, no que respeita ao carcinoma da mama, ¢é
possivel concluir que tal relacao parece existir, associando-se a perda de peso

a uma evolugao clinica mais favoravel do processo oncolégico.

f) Perda de peso e comportamento psicossocial

Existe melhoria dos estados de ansiedade, depressio e auto-estima em
obesos com grandes perdas de peso, ap6s cirurgia da obesidade. As pequenas
perdas de peso, obtidas de forma conservadora, também contribuem para a

melhoria da qualidade de vida.

g) Perda de peso e reducao da mortalidade

A perda de peso intencional reduz a mortalidade no caso da diabetes tipo 2 e
da doenca cardiovascular associadas. O mesmo se verifica em pessoas obesas

com enfarte do miocardio prévio.

h) Perda de peso em criangas e adolescentes obesos

A perda de 3% do peso corporal diminui, de forma significativa, a tensao
arterial nos adolescentes obesos. Se o programa de emagrecimento incluir
exercicio fisico acentua-se a melhoria dos niveis tensionais. E, igualmente,
evidente o efeito da perda de peso na redugao dos niveis plasmaticos de
triglicerideos e de insulina e o aumento do colesterol HDL, proporcionais a
percentagem da perda- No caso da diabetes tipo 2 em criangas e adolescentes
a perda de peso, embora dificil, é mais eficaz na melhoria do controlo
glicémico quando o regime alimentar é reduzido em hidratos de carbono.
Nos casos de esteatose hepatica a melhoria ¢, também, evidente, resultante

da redugdo do hiperinsulinismo e do aumento da sensibilidade a insulina.
Objectivos

O Programa Nacional de Combate a Obesidade visa contribuir para a redugao do
peso nas pessoas obesas e nas pessoas que tenham particular risco ao desenvolver
obesidade, nomeadamente pessoas com diabetes tipo 2 e doenga cardiovascular,

contrariar habitos determinantes do excesso de peso e, em termos globais,
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contribuir para o desenvolvimento de uma cultura de promog¢io de um peso

saudavel na populagio portuguesa, tendo em conta uma cooperacio intersectorial.

O presente Programa visa, como objectivo geral, contrariar a taxa de crescimento da

prevaléncia da pré-obesidade e obesidade em Portugal.

Para atingir este objectivo geral, considera-se fundamental que o Programa Nacional

de Combate a Obesidade atinja os seguintes objectivos especificos:
1. Reduzir a proporcao de individuos com IMC entre 25 e 30.
2. Reduzir a proporcao de individuos com IMC = 30.
Populagao Alvo

No ambito do Programa Nacional de Combate a Obesidade deve considerar-se
como populacdo alvo a constituida pelas pessoas, de ambos os sexos e de qualquer
idade, pré-obesas, obesas e ex-obesas e, ainda, pelas pessoas incluidas nos seguintes

grupos de risco:
1. Baixo ou elevado peso ao nascet.
2. Antecedentes familiares de obesidade.
3. Passado de doenca de comportamento alimentar.
4. Mulheres com multiplas gravidezes.
5. Mulheres na péri e p6s menopausa.
6. Ex-fumadores recentes.
Horizonte Temporal

O Programa Nacional de Combate a Obesidade é operacionalizado pelos servigos
prestadores de cuidados de saude, abrangendo, em respeito pelo Plano Nacional de

Satude, o horizonte temporal que decorre até 2010, sem prejuizo de eventuais
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correcgdes que, avaliacOes intercalares do desenvolvimento do mesmo, venham,

entretanto, a aconselhar,
Estratégias de Intervengio

As estratégias de intervenc¢ao assentam na prevencao secundaria do excesso de peso
e das comorbilidades que ele acarreta. As estratégias a desenvolver, nomeadamente
de natureza organizativa e de pratica profissional, visam nao apenas a melhoria de
todo o processo de identificagdo e acompanhamento dos portadores de factores de
risco, mas, também, a melhoria do diagndstico, do tratamento, da recuperacao e do

controlo dos doentes, quantificada em termos de ganhos de saide.

Consideram-se, no ambito do presente Programa, como principais estratégias de

intervengao, as seguintes:
E1l.

Produzir e divulgar orientacGes técnicas sobre prevencdo e tratamento da pré-

obesidade e da obesidade, dirigidas a profissionais de saude.
E2.

Elaborar orientagdes técnicas para a medi¢do e registo sistematico do Indice de

Massa Corporal e do Perimetro Abdominal, no Exame Periédico de Saude — EPS.
E3.

Planear, criar e desenvolver consultas hospitalares de obesidade para doentes com

obesidade Classe 11 com comorbilidades e com obesidade Classe 111.
E4.

Produzir e divulgar critérios de qualidade e funcionamento das consultas

hospitalares de obesidade.
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E5.

Produzir e divulgar critérios de referenciagao, dos doentes com obesidade Classe 11

com comorbilidades e com obesidade Classe 111, para as consultas hospitalares de

obesidade.

Eo6.

Planear, criar e desenvolver servicos hospitalares de cirurgia bariatrica.
E7.

Produzir e divulgar critérios de qualidade e de funcionamento de servigos

hospitalares de cirurgia bariatrica.
ES.

Propor uma comissao nacional para avaliacao da terapéutica cirurgica da obesidade,

dos casos propostos para cirurgia e seu seguimento.
E9.

Divulgar periodicamente, junto dos profissionais de saidde, a localizacio das

consultas hospitalares de obesidade e dos servicos hospitalares de cirurgia bariatrica.
E10.

Elaborar proposta de desenvolvimento de apoio multidisciplinar ao obeso,

nomeadamente na area da nutri¢iao, nos cuidados de sadde primarios.
E11.

Elaborar proposta de listagem de farmacos e de suplementos alimentares, a serem
sujeitos a um regime de comparticipagdo especial, para o tratamento da pré-

obesidade com comorbilidades e da obesidade.

18



E12.

Promover, junto do Ministério da Seguranca Social e do Trabalho, das entidades
patronais e das organiza¢oes sindicais, a criagdo de condi¢des para a disponibilidade

de refei¢oes equilibradas, sob o ponto de vista energético, nos locais de trabalho.
E13.

Promover, junto do Ministério da Educagdo, a criacio de condi¢cGes para a
disponibilidade de refeicdes equilibradas, sob o ponto de vista energético, nos

estabelecimentos de ensino.
Estratégias de Formagio

As estratégias de formacgao compreendem as acgdes de natureza informativa,
pedagbgica e formativa dirigidas aos profissionais de saude e a populacio, quer
geral, quer pré-obesa, obesa ¢ ex-obesa, incluindo grupos especificos, que visam a

sua maior habilitacao e capacitagao para a gestao da sua saude.

Para atingir os objectivos do Programa Nacional de Combate a Obesidade,

consideram-se como principais estratégias de formacao, as seguintes:
E14.

Produzir e divulgar, pelas equipas de satde escolar, orientacGes técnicas sobre

abordagem da pré-obesidade e da obesidade.
E15.

Produzir e divulgar, pelas equipas de satde escolar, orientacGes técnicas sobre

identificagao de criangas com factores de risco para a obesidade.
E1e6.

Produzir e divulgar manual de auto-ajuda para a populagao pré-obesa, obesa e ex-

obesa.
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E17.

Promover, junto das Faculdades de Medicina, o aumento do nimero de horas de

formagao pré e pés-graduada, em abordagem da obesidade.
E18.

Promover, junto da Comissao Nacional do Internato Médico e das administragoes
hospitalares, o aumento do numero de vagas do Internato Complementar de

Endocrinologia.
E19.

Promover a formacao obrigatéria em abordagem da obesidade, nos internatos

complementares de Medicina Geral e Familiar e de Cirurgia.
E20.

Promover a formagdo especifica em abordagem da obesidade, dos profissionais de
saude nao médicos e o aumento do numero de vagas para estagio da especialidade

da Carreira Técnica Superior de Saude.
E21.

Elaborar instrumentos pedagogicos, destinados aos profissionais de saude, sobre

abordagem da obesidade.
Estratégias de Colheita e Analise de Informagao

As estratégias de colheita e analise de informacdo compreendem as acgbes que
visam melhorar o conhecimento epidemioldgico da obesidade, assim como obter

informacao sobre o seu impacto na saide dos individuos.

Para atingir os objectivos do Programa Nacional de Combate a Obesidade,
consideram-se como principais estratégias de colheita e analise de informacio, as
seguintes:
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E22.

Desenvolver parcerias multisectoriais com vista a criagdo de um observatorio para a
pré-obesidade e obesidade, que englobe sistemas de colheita de informagao que
permitam a obtencao e a analise de dados sobre a prevaléncia e incidéncia da pré-
obesidade e da obesidade, sobre as comorbilidades associadas e a sua evolucao face
as acgoes desenvolvidas, assim como dos dados referentes aos doentes propostos e

submetidos a cirurgia bariatrica.
E23.

Monitorizar os ganhos de saude resultantes da ac¢do do Programa Nacional de

Combate a2 Obesidade.

Cronograma

2005 2006 2007 2008 2009

Trimestres Trimestres Trimestres Trimestres Trimestres

Estratégias | 1° | 2° | 3° | 4° | 1° [ 2° | 3° | 4° | 1°[2°|3°|4°|1°|2°|3°|4°|1°|2°|3° | 4°

E1

E2

E3

E4

E5

E6

E7

ES8

E9

E10

E11

E12

E13

E14

E15

E16

E17

E18

E19

E20

E21

E22

E23

Acompanhamento e Avaliagao

A coordenagio nacional do Programa Nacional de Combate a Obesidade, assim

como o acompanhamento da sua execuc¢ao e avaliacao anual, é da responsabilidade
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da Direccao-Geral da Sadde, através de uma Comissao Nacional de Coordenacio a

criar por Despacho do Ministro da Saude.

A monitorizagdo periédica do Programa Nacional de Combate a Obesidade ¢

efectuada com base nos seguintes indicadores diferenciados por sexo:
Prevaléncia da obesidade aos 12 ¢ 24 meses
Prevaléncia da obesidade aos 5, 11, 15 ¢ 18 anos
Prevaléncia da pré-obesidade dos 19 aos 64 anos
Prevaléncia da obesidade dos 19 aos 64 anos
Proporcio de individuos com IMC entre 25 ¢ 30

Proporcao de individuos com IMC 2 a 30
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