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CONTEXTO 

 Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que alterou a Lei nº 8.080 de 1990, 

dispondo sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito 

do SUS. Esta lei define que o Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde ς Conitec, tem como atribuições a 

incorporação, exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem 

como a constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT).  

 Os PCDT são documentos que visam garantir o melhor cuidado de saúde diante do 

contexto brasileiro e dos recursos disponíveis no SUS. Podem ser utilizados como materiais 

educativos aos profissionais de saúde, auxílio administrativo aos gestores, regulamentação da 

conduta assistencial perante o Poder Judiciário e explicitação de direitos aos usuários do SUS. 

 Os PCDT são os documentos oficiais do SUS que estabelecem critérios para o diagnóstico 

de uma doença ou agravo à saúde; tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 

produtos apropriados, quando couber; posologias recomendadas; mecanismos de controle 

clínico; e acompanhamento e verificação dos resultados terapêuticos a serem seguidos pelos 

gestores do SUS.   

 Os PCDT devem incluir recomendações de condutas, medicamentos ou produtos para 

as diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que se tratam, bem como 

aqueles indicados em casos de perda de eficácia e de surgimento de intolerância ou reação 

adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira 

escolha. A lei reforçou a análise baseada em evidências científicas para a elaboração dos 

protocolos, destacando os critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade para 

a formulação das recomendações sobre intervenções em saúde. 

 Para a constituição ou alteração dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na 

Conitec uma Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT, com as competências de definir os 

temas para novos protocolos, acompanhar sua elaboração, avaliar as recomendações propostas 

e as evidências científicas apresentadas, além da revisão periódica dos PCDT vigentes, em até 

dois anos. A Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT é composta por representantes de 

Secretarias do Ministério da Saúde interessadas na elaboração de diretrizes clínicas: Secretaria 

de Atenção Primária à Saúde, Secretaria de Atenção Especializada à Saúde, Secretaria de 

Vigilância em Saúde, Secretaria Especial de Saúde Indígena e Secretaria de Ciência, Tecnologia, 

Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde. 
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 Após concluídas as etapas de definição do tema e escopo do PCDT, de busca, seleção e 

análise de evidências científicas e consequente definição das recomendações, a aprovação do 

texto é submetida à apreciação do Plenário da Conitec, com posterior disponibilização deste 

documento para contribuição de sociedade, por meio de consulta pública (CP) pelo prazo de 20 

dias, antes da deliberação final e publicação. A consulta pública é uma importante etapa de 

revisão externa dos PCDT. 

 O Plenário da Conitec é o fórum responsável pelas recomendações sobre a constituição 

ou alteração de PCDT, além dos assuntos relativos à incorporação, exclusão ou alteração das 

tecnologias no âmbito do SUS, bem como sobre a atualização da Relação Nacional de 

Medicamentos Essenciais (Rename). É composto por treze membros, um representante de cada 

Secretaria do Ministério da Saúde ς sendo o indicado pela Secretaria de Ciência, Tecnologia, 

Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde (SCTIE) o presidente do Plenário ς e um 

representante de cada uma das seguintes instituições: ANVISA, Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saúde - CNS, Conselho Nacional de Secretários de 

Saúde - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde - CONASEMS e Conselho 

Federal de Medicina - CFM. Cabe à Secretaria-Executiva, exercida pelo Departamento de Gestão 

e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde (DGITIS/SCTIE), a gestão e a coordenação 

das atividades da Conitec.  

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, o Secretário de Ciência, Tecnologia, Inovação e 

Insumos Estratégicos em Saúde deverá submeter o PCDT à manifestação do titular da Secretaria 

responsável pelo programa ou ação a ele relacionado antes da sua publicação e disponibilização 

à sociedade.  
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APRESENTAÇÃO  

A proposta de elaboração do PCDT Sobrepeso e obesidade é uma demanda proveniente 

das áreas técnicas do Ministério da Saúde. Este PCDT apresenta informações sobre o diagnóstico 

e rastreamento do sobrepeso e obesidade na população, a descrição da mudança de hábitos 

alimentares, a prática de exercícios físicos e outras medidas para a redução de peso e sua 

monitorização pelo paciente.  

 

O Protocolo segue agora para consulta pública a fim de que se considere a visão da 

sociedade e para que se possa receber as suas valiosas contribuições, que poderão ser tanto de 

conteúdo científico quanto um relato de experiência. Gostaríamos de saber a sua opinião sobre 

a proposta como um todo, assim como se há recomendações que poderiam ser diferentes ou 

mesmo se algum aspecto importante deixou de ser considerado.  

 

DELIBERAÇÃO INICIAL  

Os membros da Conitec presentes na 88ª reunião do plenário, realizada nos dias 07, 08 

e 09 de julho de 2020, deliberaram para que o tema fosse submetido à consulta pública com 

recomendação preliminar favorável à publicação deste Protocolo.  

 

CONSULTA PÚBLICA  

A Consulta Pública nº 25/2020, do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas de 

Sobrepeso e Obesidade em Adultos foi realizada entre os dias 20/07/2020 a 10/08/2020. Foram 

recebidas 699 contribuições. As contribuições obtidas por meio do relatório foram, em sua 

maioria, realizadas por pessoa física [n=686 (98,1%)]. Essas contribuições foram provenientes 

de profissionais da saúde [n=430 (62,7%)], de especialistas no tema do PCDT [n=132 (19,2%)], 

pacientes [n=76 (11,1%)], interessados no tema [n=35 (5,1%)], e de familiares, amigos ou 

cuidadores de paciente [n=13 (1,9%)].  

Dentre as pessoas que participaram como pessoa física, a maioria era branca [n=15 

(75%)] e do sexo feminino [n=567 (83%)], residente na região Sudeste do país [n=392 (56%)] e 

com idade superior aos 25 anos [n=649 (94,6%)].  
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Das seiscentas e noventa e nove opiniões fornecidas, 271 (39%) avaliaram como muito 

boa a recomendação preliminar da Conitec, 11 (16%) avaliaram como boa, 75 (11%) como 

regular, 84 (12%) como ruim e 158 (23%) como muito ruim.  

Todas as contribuições foram quantitativamente e qualitativamente avaliadas, 

considerando as seguintes etapas: a) leitura de todas as contribuições, b) identificação e 

categorização das ideias centrais, e c) discussão acerca das contribuições. 

A seguir, é apresentado um resumo da análise das contribuições recebidas. Sugestões 

quanto à ortografia e escrita do texto foram feitas, mas não apresentadas. As referências 

sugeridas foram avaliadas e consideradas tanto para alterações gerais no texto, com intuito de 

torná-lo mais claro, quanto para alterações em trechos específicos. 

O conteúdo integral das contribuições se encontra disponível na página da Conitec em: 

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC_25_2020_PCDT_So

brepeso.pdf.  

Contribuição Resposta 

Introdução 

Sugestão de alteração do texto: 
 
ά!ƭǘŜǊŀǊ ŀ ǊŜŦŜǊşƴŎƛŀ Řƻ ±ƛƎƛǘŜƭ ǇŀǊŀ ƻǎ ŘŀŘƻǎ Ƴŀƛǎ ǊŜŎŜƴǘŜǎΣ ŎƻƳƻ 
os publicados no Boletim Epidemiológico número 27 de julho de 
2020, assim como inserir as diferenças raciais na obesidade e 
fatores de risco de doenças crônicas não transmissíveis 
apresentaŘŀǎ ƴƻ ±ƛƎƛǘŜƭ нлму όΦΦΦύέ  

O presente PCDT apresentou dados das duas 
últimas versões disponíveis do Vigitel (2018 e 
2019). Incluídos dados de prevalência de 
sobrepeso e obesidade de 2019.  

Sugestão de alteração do texto: 
 
άόΦΦΦύ {ǳƎƛǊƻ ŀŎǊŜǎŎŜƴǘŀǊ ƴŀ introdução que o IMC não deve ser a 
única medida para diagnóstico das pessoas, que devem ser 
levadas em consideração suas queixas, considerando o conceito 
ŀƳǇƭƛŀŘƻ ŘŜ ǎŀǵŘŜ όΦΦΦύέ 

Alteração não realizada. Discussões acerca do 
IMC como método diagnóstico não são 
pertinentes à seção de introdução, tendo sido 
melhor explorada na seção específica. 

Comentário sobre gordofobia e obesidade como doença: 
 
άtŜǎǎƻŀǎ ƎƻǊŘŀǎ ƴńƻ ǇǊŜŎƛǎŀƳ ǎŜǊ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀŘŀǎ ŎƻƳƻ ŘƻŜƴǘŜǎΦ 
Pessoas gordas podem ter hábitos saudáveis. Há uma cartilha do 
ministério da saúde sobre autocuidado e autoimagem. (...) Um 
universo inteiro dentro daquele ser que carrega diversas feridas 
pelo simples fato de ser apontado como DOENTE. Gordofobia 
mata vidas. Enquanto estudante de nutrição me nego a 
corroborar com um material técnico voltado para o SUS com uma 
abordagem pautada na patologização do corpo gordo. Sugiro um 
protocolo contra a gordofobia perpassada entre os profissionais 
ǉǳŜ ǘǊŀōŀƭƘŀƳ ƴƻ {¦{Φέ 

O PCDT abordou, na introdução, a gordofobia 
e o estigma advindo da obesidade. Para maior 
clareza e para refletir a complexidade da 
obesidade, mais informações foram 
adicionadas ao texto do PCDT. Um protocolo 
voltado apenas para a gordofobia ainda não 
foi demandado por áreas técnicas do 
Ministério da Saúde. 

Sugestão de alteração do texto do PCDT: 
 
ά{ǳƎƛǊƻ ŀŎǊŜǎŎŜƴǘŀǊ ƴŀ ƛƴǘǊƻŘǳœńƻ ŀ ƎƻǊŘƻŦƻōƛŀ ŎƻƳƻ ŦŜƴƾƳŜƴƻ 
social que estigmatiza as pessoas em obesidade e traz sofrimento 
ǇǎƝǉǳƛŎƻ ǉǳŜ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ƻōǎŜǊǾŀŘƻ ǇŜƭƻǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜέ 

Alteração realizada no texto do PCDT. 
Gordofobia, estigma e seus impactos foram 
melhor explorados no texto do PCDT, além de 
ter sido introduzido trecho sobre preconceito 

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC_25_2020_PCDT_Sobrepeso.pdf
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC_25_2020_PCDT_Sobrepeso.pdf
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άŀŎǊŜǎŎŜƴǘŀǊ ǳƳŀ ǊŜŦƭŜȄńƻ sobre a conduta do profissional de 
saúde durante os atendimentos prestados aos indivíduos com 
sobrepeso ou obesidade, para que na ânsia de resolver uma 
questão de saúde não acabe externando preconceitos e 
gordofobia, gerando outros problemas como efeito colateral de 
ǎǳŀ ŀǘǳŀœńƻΦέ 

por parte de profissionais da saúde contra 
indivíduos com sobrepeso e obesidade. 

Sugestão de inclusão de informações sobre aspectos biológicos 
da obesidade: 
 
άbƻ ŜƴǘŀƴǘƻΣ ŀ ŎŀǳǎŀƭƛŘŀŘŜ Řŀ ŘƻŜƴœŀ Ş ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŀƭƳŜƴǘŜ 
abordada. A obesidade somente ocorre em indivíduos 
biologicamente vulneráveis e esse aspecto, assim como o 
consumo habitual de alimentos ultraprocessados, não podem ser 
ŜȄǇƻǎǘƻǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀƭŜŀǘƽǊƛŀ Ŝ ƴŜƳ ǘńƻ ǇƻǳŎƻ ǎƛƳǇƭƛǎǘŀΦέ 
 
άSugestão 1: adicionar informações acerca do quadro de 
inflamação presente na obesidade, já que ela está envolvida em 
diversos desŦŜŎƘƻǎ Ŝ ŎƻƳǇƭƛŎŀœƿŜǎ Řŀ ŘƻŜƴœŀΦέ 

Realizada alteração no texto do PCDT. 

Comentário sobre a necessidade de destacar que o indivíduo não 
é único responsável no controle da obesidade:  
 
άenfatizar que o combate a obesidade não é uma 
responsabilidade somente do indivíduo, mas sim da sociedade 
como um todo, reforçando a multideterminação do quadro e a 
importância de se articular ações de caráter coletivo/ambiental 
ŎƻƳ ƻ ŎǳƛŘŀŘƻ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭΦέ 

Alteração realizada no texto do PCDT. Ao 
longo do texto, com base em outras 
contribuições, foram feitas alterações com 
mais informações sobre a complexidade e o 
caráter multifatorial da doença, bem como 
destacados outros aspectos que também 
colocam a sociedade e o governo como atores 
no controle do sobrepeso e da obesidade. 

Sugestão de maior esclarecimento a respeito da influência da 
genética na obesidade: 
 
ά9ƳōƻǊŀ Ŝǎǎŀ ǊŜƎǳƭŀœńƻ ǎŜƧŀ ŎƻƳǇƭŜȄŀ Ŝ ŀƛƴŘŀ ƴńƻ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜ 
esclarecida, o entendimento dos conhecimentos disponíveis é 
essencial para se compreender por que, para os pacientes com 
obesidade, é difícil perder peso e mais difícil ainda manter o peso 
perdido. Essa compreensão reduz o preconceito, não apenas com 
o tratamento, mas especialmente o preconceito sofrido pelas 
pessoas com obesidade em todas as esferas da sociedade, 
ƛƴŎƭǳǎƛǾŜ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜέ 

Realizada complementação no texto do PCDT. 

Critérios de inclusão e exclusão 

Questionamento sobre exclusão de adolescentes do PCDT: 
 
άόΦΦΦύ /wL¢;wLh{ 59 9·/[¦{%h όΦΦΦύ LƴŘƛǾƝŘǳƻǎ ŎƻƳ ƛŘŀŘŜ ƛƴŦŜǊƛƻǊ ŀ 
18 anos. Pag 08 e o adolescente de 16 a 18 com obesidade? Que 
ǇƻŘŜǊƛŀ ǘŜǊ ƛƴŘƛŎŀœńƻ ǇŀǊŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀ ōŀǊƛłǘǊƛŎŀ όΦΦΦύέ 

A elaboração de um PCDT voltado para a 
população adulta foi feita de acordo com a 
demanda de áreas técnicas do Ministério da 
Saúde. Crianças e adolescentes serão 
avaliados e tratados segundo protocolo 
específico para esta fase da vida. 

Sugestão de alteração dos critérios de exclusão: 
 
άtǊƻǇƻǎǘŀǎΥмΦ Mudar os critérios de exclusão ς os que estão 
ƭƛǎǘŀŘƻǎ Ƨł ǎńƻ ŀǘŜƴŘƛŘƻǎ ƴƻǎ ŎǊƛǘŞǊƛƻǎ ŘŜ ƛƴŎƭǳǎńƻ όΦΦΦύέ 

A estrutura do PCDT segue o disposto na 
PORTARIA Nº 375, DE 10 DE NOVEMBRO DE 
20091 e nas Diretrizes Metodológicas do 
Ministério da Saúde para o Desenvolvimento 
de Diretrizes Clínicas2. De acordo com este 
documento, a presença de uma seção 
específica para critérios de inclusão se faz 
necessária. 

άwŜǾŜǊ ƻǎ ŎǊƛǘŞǊƛƻǎ ŘŜ ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ŀ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀœńƻ ŘŜ ŀŘǳƭǘƻǎΣ 
proposta pelo Ministério da Saúde (Adultos: 20 ŀ рф ŀƴƻǎύΦέ Inserida a classificação referente à faixa etária 

18 a 20 anos incompletos no Quadro 2. 
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CID-10 

Comentários sobre ampliação de CID contemplados no PCDT:  
 
άŀǳƳŜƴǘŀǊ ƻǎ /L5{ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘƻǎ ŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ŎƻƳƻhōŜǎƛŘŀŘŜ 
associada a outras comorbidadesObesidade recidivante (após 
ǇǊƻŎŜǎǎƻǎ ŎƛǊǳǊƎƛŎƻǎΣ ŎƻƳƻ ōŀǊƛłǘǊƛŎŀύέ 

Alteração não realizada no texto do PCDT. Os 
códigos existentes específicos para obesidade 
estão contemplados neste Protocolo, 
independentemente da subclassificação da 
obesidade.  

Diagnóstico 

Sugestão de inclusão de pontos de corte considerando as 
variações étnicas:  
 
άvǳŀƴǘƻ ŀƻ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ Ŝ ŀ ƳŜŘƛŘŀ Řŀ ŎƛƴǘǳǊŀ 
abdominal: sugiro modificar e usar o ponto de corte de 94 cm para 
homens e 80 cm para mulheres brasileiras de ascendencia 
europeia ou 90 cm para homens de ascendencia africana e 80 cm 
ǇŀǊŀ ŀǎ ƳǳƭƘŜǊŜǎέ 

Realizada inclusão de novos pontos de corte, 
por etnia. 

Necessidade de destacar que o diagnóstico de sobrepeso e 
obesidade não são restritos às medidas antropométricas: 
 
άόΦΦΦύ Sugiro acrescentar no diagnóstico a observação do tipo 
corpóreo do individuo associado ao histórico familiar e 
características raciais que pelas medidas de perímetro podem 
enquadrar erroneamente este indivíduo ŎƻƳƻ ƻōŜǎƻ όΦΦΦύέ 
 
ά{ǳƎƛǊƻ ŜǎŎǊŜǾŜǊ ǉǳŜ ƴƻ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ŘŜ ƻōŜǎƛŘŀŘŜΣ ǇƻŘŜǊńƻ ǎŜǊ 
usados outros meios de avaliação, além do IMC (...) Embora o IMC 
seja uma ferramenta útil em estudos populacionais, há muita 
variabilidade no nível individual para poder estabelecer um 
vínculo direto entre o IMC da e sua saúde. Mesmo no nível da 
população, alguns indivíduos que se enquadram em um IMC entre 
нр Ŝ ор ƪƎ κ Ƴн ǎńƻ ƳŜǘŀōƻƭƛŎŀƳŜƴǘŜ ǎŀǳŘłǾŜƛǎ όΦΦΦύέ 

Realizadas alterações no texto do PCDT para 
maior clareza, destacando a importância da 
anamnese e do exame físico completos, 
complementados com exames laboratoriais e 
de imagem, de acordo com a necessidade. 

Sugestão de substituição: 
 
άόΦΦΦύ bƻ vǳŀŘǊƻ н όǇłƎƛƴŀ у Řƻ t/5¢ύΥ {ǳōǎǘƛǘǳƛǊ άtŀǊŃƳŜǘǊƻǎ 
para diagnóstico nutricional, ǎŜƎǳƴŘƻ ǇŜǊƝƳŜǘǊƻ Řŀ ŎƛƴǘǳǊŀέ ǇƻǊ 
άtŀǊŃƳŜǘǊƻǎ ǇŀǊŀ ǊƛǎŎƻ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊΣ ǎŜƎǳƴŘƻ ǇŜǊƝƳŜǘǊƻ Řŀ 
ŎƛƴǘǳǊŀ όΦΦΦύέ 

Realizada alteração no texto do PCDT. 

Sugestão de alteração: 
 
ά5ƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻƻ Quadro 1: usar somente o termo eutrófico, e 
reve em todo o documento. h ǳǎƻ Řƻǎ ǘŜǊƳƻǎ άƴƻǊƳŀƭέ ƻǳ 
άŀŘŜǉǳŀŘƻέ Ş ŜǎǘƛƎƳŀǘƛȊŀƴǘŜΣ Ŝ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ŜǾƛǘŀŘƻέ 

Realizada a alteração. Em trechos que 
remetem à nomenclatura utilizada por 
instituições ou estudos, manteve-se a 
utilizada pelos autores.  

Sugestão de alteração: 
 
άbƻ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ como um todo sugiro usarem o termo 
circunferência ao invés de perímetro, pois circunferência é um 
ǘŜǊƳƻ Ƴŀƛǎ ŎƻƴƘŜŎƛŘƻ ƴƻ ƳŜƛƻ ŎƛŜƴǘƝŦƛŎƻ Ŝ ŎƭƝƴƛŎƻΦέ 

Alteração não realizada no texto do PCDT. 
Perímetro da cintura também é um termo 
adequado e utilizado nos meios científico e 
clínico. 

Sugestão de alteração: 
 
άcontextualizar a informação apresentada no quadro 2 - 
Parâmetros para diagnóstico nutricional segundo perímetro da 
cintura -, incluindo a explicação de que os valores apresentados 
referem-se a valores de corte da circunferência da cintura em 
dependência do sexo (risco para desenvolver síndrome 
ƳŜǘŀōƽƭƛŎŀύΦέ 

Realizadas alterações no texto para melhor 
compreensão.  

Sugestão de inclusão do exame de bioimpedância para avaliação 
da composição corporal: 
 
ά¢ŀƳōŞƳ ƎƻǎǘŀǊƛŀ ŘŜ ǊŜǎǎŀƭǘŀǊ ŀ ƛƳǇƻǊǘŃƴŎƛŀ Řƻ ŜȄŀƳŜ ŘŜ 
avaliação da composição corporal através da 
bioimpedanciometria, para melhor seguimento dos pacientes em 

Nenhuma alteração realizada no texto do 
PCDT. Assim como o uso de outras medidas 
antropométricas, o uso da bioimpedância 
também apresenta limitações, pois depende 
de fórmulas validadas para populações 
especificas, o que dificulta o seu uso3. 
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tratamento. Incluir a  classificação de risco cardiovascular como 
ítem obrigatório de preenchimento no E-SUS para todos os 
pacientes com IMC igual ou maior a 30 e também a relação 
cintura quadril como um dos métodos de avaliação do risco 
ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊέ 

Diferentes estudos têm apresentado 
resultados contraditórios quanto à 
aplicabilidade da bioimpedância para 
avaliação da composição corporal em 
indivíduos com obesidade, apresentando 
variações sobretudo em relação ao sexo4,5. A 
bioimpedância também não é recomendada 
para avaliação de indivíduos submetidos a 
programas de perda de peso, visto que 
pequenas alterações na composição corporal 
podem não ser identificadas de modo 
acurado3.  
Para o diagnóstico, foram utilizadas as 
medidas antropométricas recomendadas 
pelos principais documentos nacionais e 
internacionais para o tratamento do 
sobrepeso e da obesidade3. 

Sugestão de inclusão: 
 
άLƴŎƭǳƛǊ ŀ /ƛǊŎǳƴŦŜǊŜƴŎƛŀ Řƻ tŜǎŎƻœƻ ŎƻƳƻ ƳŜǘƻŘƻ Ǉ ŀǾŀƭƛŀǊ risco 
cardiometabolico, uma vez que  para pctes obesos é impossivel 
identificar o ponto exato da Circunferencia da Cintura e 
extremamente constrangedor.A Circunferencia do Pescoço vem 
sendo indicada na literatura e a nossa experiencia mostra que 
esse metodo identifica o risco cardiometabolico em obesos 
ƎǊŀǾŜǎΦέ 

Não realizada nenhuma alteração no texto do 
PCDT. Para o diagnóstico, foram utilizadas as 
medidas antropométricas recomendadas 
pelos principais documentos nacionais e 
internacionais para o tratamento do 
sobrepeso e da obesidade3. 

Prevenção 

Comentários sobre ações intersetoriais para prevenção de 
obesidade: 
 
άόΦΦΦύ Sugiro acrescentar na prevenção o papel dos agentes 
comunitários de saúde na divulgação dos fatores de risco e de 
medidas de prevenção a obesidade, bem como o papel das UBS 
para intervenção nos fatores de risco, por meio de ações de 
informação e capacitação. Assim como acrescentar o papel dos 
conselhos de saúde de informar os movimentos sociais para que 
informem sobre os riscos e formas de prevenção.Sugiro 
acrescentar o papel da Vigilância Sanitária na prevenção a 
obesidade na observação da legislação sobre os alimentos que 
podem estar disponíveis nas escolas.Sugiro acrescentar o papel 
dos governos, na alimentação escolar, restaurantes populares, 
alimentação de estabelecimentos penais, hospitalares, militares e 
instituições de longa permanência para prover alimentação 
ǎŀǳŘłǾŜƭ Ŝ ƛƴŦƻǊƳŀǊ ǎƻōǊŜ ŀ ƳŜǎƳŀ Ł ǇƻǇǳƭŀœńƻΦέ 
 
άΦ!ƛƴŘŀΣ ƳŜǎƳƻ ǉǳŜ ƻ ŜǎŎƻǇƻ Řƻ t/5¢ ǎŜƧŀ ŀ ǘŜǊŀǇϧІтусфΤǳǘƛŎŀΣ 
é necessário pontuar a importância de medidas de prevenção 
populacional, a exemplo da obrigatoriedade de redução de níveis 
de açúcar nos alimentos por parte da indústria ou aplicação de 
impostos de forma diferenciada para alimentos ultraprocessados 
vs integrais, a fim de orientar as escolhas do público, 
considerando-se que as desigualdades econômicas promovem o 
ŀǳƳŜƴǘƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ƴŀ ǇƻǇǳƭŀœńƻ ŘŜ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜǎ ŦƻǊƳŀǎΦέ 

Alterações realizadas no texto do PCDT. 
Muitos dos apontamentos já estavam 
contemplados no texto do PCDT. Ações 
intersetoriais pertinentes ao setor saúde 
foram acrescentadas com base no proposto 
pela Câmara Intersetorial de Prevenção e 
Controle da Obesidade6.  
Destacou-se, também, o agente comunitário 
de saúde como profissional-chave para o 
acolhimento e fortalecimento de vínculo 
entre os usuários e o serviço de saúde.  
 

Comentário sobre a necessidade de inclusão de nutricionistas nas 
escolas: 
 
άvǳŜ ŀǎ ŜǎŎƻƭŀǎ ǘŜƴƘŀƳ ǳƳ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴƛǎǘŀ ŎǳƛŘŀƴŘƻ Řŀ 
alimentacao na escola e orientando, emsinando, desde o 
ǇǊƛƳŀǊƛƻΣ ŎƻƳƻ ǎŜ ŀƭƛƳŜƴǘŀǊ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ǎŀǳŘŀǾŜƭΦέ 

Trata-se de uma ação importante para a 
prevenção e o tratamento da obesidade. 
Entretanto, foge ao escopo deste PCDT e 
envolve ações não exclusivas ao Ministério da 
Saúde. 

Sugestão de não inclusão de tópico sobre prevenção no PCDT: 
 

Alteração não realizada no texto do PCDT. A 
inclusão de uma seção específica de 
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ά/ƻƴǎƛŘŜǊŀƴŘƻ ŀ ǊŜƭŜǾŃƴŎƛŀ Řŀ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜΣ 
respeitosamente recomendamos que o texto seja revisto e 
publiŎŀŘƻ ŜƳ ƻǳǘǊƻ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻΦέ 

prevenção do sobrepeso e da obesidade foi 
feita pelos membros do Plenário da Conitec. 

Tratamento farmacológico 

Contribuições criticando a não inclusão de medicamentos para 
perda de peso: 
 
άh ǳǎƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎŀœńƻ ǇŀǊŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ǘŜƳ ǾŀƭƛŘŀŎŀƻ ŎƛŜƴǘƛŦƛŎŀ Ŝ 
ŀƭǘŀ ŜŦƛŎłŎƛŀΦ h ƻǇƻǎǘƻ Řƻ ǉǳŜ Ŝǎǘł ŜǎŎǊƛǘƻέ Ŝ άŀŎƘƻ ǉǳŜ ǳƳ 
documento desse deve consultar especialista da área antes de vir 
ŀ ǇǵōƭƛŎƻέ 
 
 
ά! tentativa de tratar a obesidade sem o uso concomitante de 
medicações seguras pode revelar o preconceito de que a 
obesidade seria produto da falta de força de vontade do indivíduo 
ŜƳ ǎŜƎǳƛǊ ƳǳŘŀƴœŀǎ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘŀƛǎΦέ 
 
ά! ǊŜǎǘǊƛœńƻ Ł ƳŜŘƛŎŀœńƻ Ş ǳƳ ŀōǎǳǊŘƻΦ A população tem direito 
a todo e qualquer medicamento que possa ajudá-lo em qualquer 
comorbidade. Essa medicação já é de uso e venda controlada, o 
que é certo, mas proibir é impedir o acesso da população ao 
ƳŜǎƳƻΦ 5ŜŦƛƴƛǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀŎƘƻ ǳƳ ƎǊŀƴŘŜ ŜǊǊƻΦέ 
 
Posicionamento da SBEM sobre a não recomendação do 
tratamento farmacológico no PCDT: 
 
ά! {ƻŎƛŜŘŀŘŜ .ǊŀǎƛƭŜƛǊŀ ŘŜ 9ƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛŀ Ŝ aŜǘŀōƻƭƻƎƛŀ ό{.9aύΣ 
representada pelo seu Departamento de Obesidade, discorda 
veementemente da afirmação acima. São inúmeros os estudos 
que demonstram a eficácia do tratamento farmacológico da 
obesidade e os inúmeros benefícios da perda de peso induzida por 
medicação, incluindo melhora de diversas comorbidades físicas, 
psicológicas e metabólicas relacionadas ao excesso de peso.Mais 
do que isso, a SBEM considera a obesidade uma doença crônica 
com impacto significativo no Sistema Único de Saúde (SUS) e que 
a disponibilização de agentes antiobesidade poderia ter um 
impacto significativo na saúde de pacientes com obesidade em 
todo o país.É lamentável que uma frase preconceituosa, sem 
lastro de evidência científica, esteja no PCDT de uma doença que 
acomete dezenas de milhões de brasileiros.Os usuários do SUS 
não dispõem de nenhum medicamento para o tratamento da 
obesidade, evidenciando a inequidade no cuidado à pessoa com 
ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ƴƻ ƴƻǎǎƻ ǎƛǎǘŜƳŀ ǇǵōƭƛŎƻ ŘŜ ǎŀǵŘŜΦέ 

Os medicamentos sibutramina e orlistate 
foram avaliados para tratamento do 
sobrepeso e obesidade, de acordo com suas 
indicações7,8. Considerando um conjunto de 
critérios para a tomada de decisão (eficácia, 
segurança, relação entre riscos e benefícios, 
impacto dos desfechos e avaliação 
econômica) que implicam o julgamento desta 
política pública no âmbito do SUS, a decisão 
do plenário da Conitec foi de não recomendar 
a incorporação desses medicamentos, sendo 
a decisão acatada pelo Secretário da SCITIE. 
Toda a análise pode ser consultada nos 
relatórios de recomendação da Conitec nº 
522 e 5237,8.  
 
A elaboração deste documento envolveu a 
participação de representantes de diferentes 
categorias profissionais e das áreas técnicas 
do Ministério da Saúde. 

Contribuições solicitando a revisão do item de tratamento 
farmacológico: 
 
άLǘŜƳ тΦн ŘŜǾŜ ǎŜǊ ǊŜǾƛǎǘƻέ Ŝ άh ǳǎƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ ƴǳƳŀ 
doença crônica deve ser mandatório para impedir o desenrolar 
negativo desta doença. O governo federal deveria incluir na sua 
lista RENAME - drogas para combater de modo on label e off label 
a obesidade. Não deveríamos manter a cargo do indivíduo 
somente com práticas não farmacológicas e esperar que os 
Ǝŀǎǘƻǎ ǇǵōƭƛŎƻǎ ǎŜ ǘƻǊƴŜƳ ƳŀƛƻǊŜǎ ŎƻƳ ƻ ŘŜŎƻǊǊŜǊ Řŀ ŘƻŜƴœŀΦέ 

Os medicamentos sibutramina e orlistate, 
conforme citado na resposta anterior, foram 
avaliados para tratamento do sobrepeso e 
obesidade. De acordo com a legislação 
brasileira, o uso de fármacos sem indicação 
em bula para a condição de interesse (uso off-
label) não pode ser avaliado para 
incorporação, por estes não terem aprovação 
em bula pela entidade sanitária nacional 
(Anvisa). 
 

Sobre as referências utilizadas na avaliação dos medicamentos: 
 
άh ǳǎƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ƛƴŎƭǳƝŘƻ ǎƛƳ ƴƻ ǇǊƻǘƻŎƻƭƻ Ŝ 
existem evidências sim sobre o benefício e efetividade e 
segurança no uso de medicamentos para perda de peso. As 

Ressalta-se que as referências utilizadas na 
análise foram aquelas disponíveis na 
literatura até a data da busca de evidências. 
Não existem estudos clínicos recentes que 
tenham avaliado a sibutramina e o orlistate 
para o tratamento do sobrepeso e da 
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referências bibliográficas utilizadas para citar não efetividade são 
ŀƴǘƛƎŀǎΣ ŘŀǘŀƳ ŘŜ нллтΦέ 

obesidade, considerando suas indicações. 
Estudos mais recentes envolvem outras 
tecnologias.  

Comentário sobre a não avaliação da liraglutida e invalidade da 
afirmação de que os medicamentos têm baixa eficácia: 
 
ά9Ƴ ƴŜƴƘǳƳ ƳƻƳŜƴǘƻΣ ŀ ƭƛǊŀƎƭǳǘƛŘŀ о ƳƎ Ŧƻƛ ŀǾŀƭƛŀŘŀ ǇƻǊ Ŝǎǘŀ 
Comissão, e, portanto, não é possível afirmar que os 
medicamentos para esta doenca possuem baixa eficácia/ 
ŜŦŜǘƛǾƛŘŀŘŜέ 

A frase acerca do tratamento farmacológico 
refere-se apenas aos medicamentos 
avaliados (orlistate e sibutramina) no 
contexto de avaliação da incorporação das 
tecnologias como uma política pública do 
SUS. Como já mencionado, não houve 
demanda pela incorporação da liraglutida 
durante a elaboração deste PCDT. 

Comentário sobre a enquete da proposta de escopo para o PCDT 
de Sobrepeso e Obesidade no Adulto.  
 
άDƻǎǘŀǊƝŀƳƻǎ ǘŀƳōŞƳ ŘŜ ŜƴǘŜƴŘŜǊ ǉǳŀƭ Ş ƻ ǇŀǇŜƭ Řŀ 9ƴǉǳŜǘŜΣ 
especificamente a que ocorreu em 2017 sobre sobrepeso e 
obesidade. Uma das questões pontuadas era o tratamento 
farmacológico, e apenas dois medicamentos foram incluídos. A 
empresa Novo Nordisk, como detentora do registro de liraglutida 
3 mg para o tratamento de sobrepeso e obesidade, enviou o 
questionamento e todo material científico da mesma, porém, em 
nenhum momento tivemos algum retorno ou comentário por 
ǇŀǊǘŜ ŘŜǎǘŀ /ƻƳƛǎǎńƻΦέ 

A proposta de escopo para a elaboração do 
PCDT contou com a participação de 
especialistas de diferentes categorias 
profissionais e áreas técnicas do Ministério da 
Saúde. As definições sobre tecnologias a 
serem avaliadas segue análise do comitê 
gestor e demais especialistas participantes, 
que apresentam diversos critérios para 
análise em questão. Informamos que até o 
momento não houve solicitação de 
incorporação da liraglutida por este 
fabricante ou qualquer outro ator 
interessado. Ressalta-se que qualquer pessoa 
(física ou jurídica) pode submeter um dossiê 
para a avaliação formal da Conitec.  

Comentário sobre tratamento farmacológico e obesidade: 
 
ά; ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ƭŜƳōǊŀǊ ǉǳŜ ŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀ ōŀǊƛłǘǊƛŎŀ ǎƽ ŘŜǾŜ ǎŜǊ 
indicada após 2 anos de tratamento clínico realizado sem sucesso. 
Isso significa que o paciente deve ter oportunidade de realizar um 
tratamento sério que inclui consultas médicas frequentes com o 
endocrinologista, acesso a nutricionistas e preparadores físicos se 
possível, além do uso de medicações éticas para a perda de peso 
durante esse período. O uso de medicamentos é sim indispensável 
para tratar a fisiopatologia da doença que envolve alterações dos 
hormônios que estimulam o apetite e induzem a saciedade, e são 
o alvo do tratamento clínico (...) Lembrar também que grande 
parte dos pacientes que chegam a se submeter à cirurgia 
bariátrica apresentam reganho de peso e precisam realizar 
tratamento clínico da obesidade após o procedimento para 
melhorar o controle desta doença crônica, que como tantas 
outras não tem cura. Mas podemos melhorar muito a não só a 
qualidade de vida desses pacientes como também sua 
expectativa de vida com ƻ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ŎƭƝƴƛŎƻ ŀŘŜǉǳŀŘƻΦέ 

Os medicamentos sibutramina e orlistate 
foram avaliados para tratamento do 
sobrepeso e obesidade, de acordo com suas 
indicações7,8. Considerando fatores como 
eficácia, segurança e impacto econômico, a 
decisão do plenário da Conitec foi de não 
incorporar esses medicamentos. Desse 
modo, estratégias não farmacológicas 
figuram como os pilares de tratamento do 
sobrepeso e da obesidade. A cirurgia 
bariátrica já se encontra incorporada ao SUS 
e, por ser uma das opções terapêuticas 
disponíveis, deve constar no PCDT.  
 

Contribuições quanto ao tratamento farmacológico da obesidade 
com os medicamentos anfepramona, femproporex e mazindol: 
 
Profissional: άI!{Σ 5aΣ ŘƛǎƭƛǇƛŘŜƳƛŀΣ ƭƻƳōŀƭƎƛŀǎΣ ŀǊǘǊƻǎŜǎΣ hérnia 
de hiato: há grande nº de medicações para elas. (...) Por que não 
ter um arsenal de medicamentos para tratar a obesidade?  Nunca 
tive paciente que ficasse viciada com esses remédios.  (...) Há 
grande morbimortalidade por falta das 2 melhores medicações 
para emagrecimento (anfepramona e femproporex). Nos EUA 
tem fentermina e aqui nenhuma das оΦέ 
  
Paciente: άaƛƴƘŀ ƻōǎŜǊǾŀœńƻ Ş ǉǳŀƴǘƻ ŀƻ ƛǘŜƴ тΦн - Tratamento 
farmacológico, onde aponde aponta o tratamento dos obesos 
como de "baixa eficácia" e " alto risco de eventos adversos". 
Venho deixar o meu protesto como paciente, pois voltei a ter 
qualidade de vida e saúde desde a aprovação da Lei 13.454/17, 
que autoriza o uso, prescrição e produção de anfepramona, 

Os medicamentos anfepramona, 
femproporex e mazindol, citados no 
comentário, não surgiram como demandas 
de incorporação ao SUS durante a elaboração 
do protocolo e, portanto, não foram 
avaliados.  Ressalta-se que qualquer pessoa 
(física ou jurídica) pode submeter um dossiê 
para a avaliação formal da Conitec. 
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femproporex e mazindol. (...) É necessário que respeitem a 
palavra dos especialistas e também o direito e a necessidade de 
ƻǎ ƻōŜǎƻǎ ǘŜǊŜƳ ŜǎǎŜ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻΦέ 

Comentário sobre critérios para avaliação e incorporação de 
ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŀǎ ƴƻ {¦{έ 
 
ά!ƭŞƳ Řƛǎǎƻ ōŀǎŜŀŘƻ ŜƳ ǉǳş ǎŜ ŀŦƛǊƳŀ ǎƻōǊŜ ƻǎ ǊƛǎŎƻs da 
medicação. Veja que a mesma régua não foi usada para a cirurgia 
por exemplo que aumenta em 4-5 vezes o risco de depressão e 
suicídio O texto por esse motivo é tosco e vai contra as maiores 
ŘƛǊŜǘǊƛȊŜǎ Řƻ ƳǳƴŘƻΦέ 

Cirurgia bariátrica é um tratamento já 
incorporado ao SUS e segue critérios 
específicos para sua realização, para a qual 
existem diversos riscos cirúrgicos. A avaliação 
de tecnologias não teve como comparador 
técnicas cirúrgicas em relação ao tratamento 
medicamentoso.  
Ressalta-se que a sibutramina, medicamento 
avaliado pela Conitec, não tem sua 
comercialização e venda autorizadas em 
diversos países (ex. EUA), de modo que não 
está contemplada nas diretrizes 
internacionais. Instituições ligadas a países 
com sistema de saúde universal, como é o 
caso do Canadá e da Inglaterra, também não 
recomendam a sibutramina. A sibutramina é 
proscrita em mais de 10 países.  

Comentários sobre a eficácia do tratamento farmacológico ser 
condicional ao acompanhamento regular no SUS: 
 
ά¦Ƴ Řƻǎ ǇƛƭŀǊŜǎ Řƻ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ Řŀ obesidade é o uso de 
medicamentos, junto com as mudanças na alimentação e a 
atividade física. A nova diretriz ignora o tratamento 
medicamentoso porque declara que não é efetiva. Ora, não é 
efetiva no SUS, onde o paciente não consegue manter um 
tratamento regular e periódico, mas participo do ambulatório de 
obesidade no Hospital Universitário de Natal e temos sim tido 
bons resultados com o tratamento medicamentoso, porque 
damos continuidade e o paciente tem sua terapia garantida por 
muito tempo. O grande problema está no acesso a um bom 
ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛȊŀŘƻΦέ 
 

A avaliação do orlistate e sibutramina 
levaram em consideração os estudos clínicos 
que avaliaram estes medicamentos, não 
sendo restritos ao SUS. 

Comentários concordando com a não recomendação do 
tratamento farmacológico: 
 
άLƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǇŀǊŀōŜƴƛȊŀǊ ŀ ƴńƻ ƛƴŎƭǳǎńƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ ƴƻ 
PCDT e incentivar que o PCDT assim se mantenha, pois sabemos 
que a indústria farmacêutica deve se manifestar e influenciar 
outras organizações e profissionais do contrário. (...) A 
regulamentação para liberação (e eventual retirada do mercado) 
de tais produtos demanda completas pesquisas e discussões 
prévias entre o governo, empresas e a sociedade civil 
(pesquisadores, profissionais, consumidores, instituições), mas 
como as forças são desiguais entre os lados, sabemos que há 
muita pressão visando sua liberação, e principalmente 
incorporação pelo SUS. Mas também sabemos que não é  
incomum que um medicamento (off label ou não) utilizado para o 
tratamento da obesidade seja retirado do mercado devido a 
problemas de eficácia e segurança. (...) Dado o exposto, é 
necessário manter a cautela constante no PCDT no que tange ao 
tratamento medicamentoso do sobrepeso e obesidade no SUS. É 
preciso informar e sensibilizar a população e os setores de saúde 
sobre os impactos do tratamento farmacológico indiscriminado à 
saúde humana, bem como sobre o alto custo do tratamento da 
obesidade, que também pode gerar desequilíbrio no orçamento 
Řŀǎ ǇŜǎǎƻŀǎ ŜƴǾƻƭǾƛŘŀ όΦΦΦύέ 
 

Sem respostas adicionais. 
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άCƻƛ ōŀǎǘŀƴǘŜ ǇƻǎƛǘƛǾŀ ŀ decisão de, na ausência de evidências de 
boa qualidade, abster-se de indicar tratamento farmacológico 
ǇŀǊŀ ŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜΦέ 
 
άvǳŜǊƻ ǇŀǊŀōŜƴƛȊł-los pelo protocolo.  Em especial pela NÃO 
indicação de tratamento farmacológico para obesidade.  torço 
para que o protocolo não seja alterado pela influencia da SBEM 
que está fazendo campanha para incluir prescrição de drogas no 
tratamento de obesidade. Já presenciei o suficiente para saber 
que a mudança de estilo de vida por essa sociedade, não é o 
interesse da influência médica.  Infelizmente, grande parte dos 
médicos são treinados para prescrever drogas e a educação não 
dispõem de igual atenção e esforço.   Minha experiência na saúde 
pública e privada com tratamento não-medicamentoso para 
obesidade e sobrepeso corrobora com as orientações deste 
protocolo. Estou segura em afirmar que nosso grande desafio é 
desenvolver uma comunicação efetiva deste conteúdo para o 
ǇǵōƭƛŎƻ ƭŜƛƎƻ όΦΦΦύέ 
 

Sugestão de inclusão: 
 
άLƴŎƭǳǎńƻ ŘŜ ŦƛǘƻǘŜǊłǇƛŎƻǎ ƴƻ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜέ 

Medicamentos fitoterápicos não foram 
levantados como demandas de avaliação e 
incorporação durante a elaboração deste 
protocolo, de modo que não foram avaliados.  
A avaliação será feita pela Conitec caso seja 
feita solicitação formal de incorporação 
destes medicamentos. 

Sugestão de inclusão: 
 
άLb/[¦{%h 59 C#wa!/h{ bh ¢w!¢!a9b¢h 5! h.9{L5!59Υ 
{L.¦¢w!aLb!Σ hw[L{¢!¢9Σ [Lw!D[¦¢L5!Σ {9a!D[¦¢L5!έ 

Semaglutida, conforme consta na versão 
atual da bula, é indicada para o άǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ 
de adultos com diabetes mellitus tipo 2, 
insuficientemente controlado, como 
adjuvante à dieta e exercício.έ Desse modo, o 
uso deste medicamento não pode ser 
avaliado para tratamento da obesidade9. 
Sibutramina e orlistate foram avaliados pela 
Conitec, conforme já mencionado, e a 
liraglutida não foi avaliada pela Conitec.  

Sobre as evidências utilizadas para recomendação do tratamento 
farmacológico: 
 
άCƻǊŀƳ ǳǘƛƭƛȊŀŘŀǎ ŀǇŜƴŀǎ н ǊŜŦŜǊşƴŎƛŀǎ ǇŀǊŀ ŎƻƴŎƭǳƛǊ ǉǳŜ 
medicamentos não devem ser utilizados em tratamentos para 
obesidades, quando há extensa literatura sobre o uso de 
medicamentos em tratamentos de obesidade, inclusive, repito, 
liberados pela ANVISA.Veja informações da ANVISA sobre a 
siibutramina, em noticia em seu site:Na mesma época a 
sibutramina também foi reavaliada, mas, neste caso, FICOU 
DEMONSTRADO QUE O SEU BENEFÍCIO ERA MAIOR QUE O SEU 
RISCO, desde que utilizada adequadamente e para determinados 
ǇŜǊŦƛǎ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎΦέ 
 
ά5Ŝ ŦƻǊƳŀ ƛƴŜȄǇƭƛŎłǾŜƭΣ ŀ ŦǊŀǎŜ Ş ŀǘǊƛōǳƝŘŀ ŀ Řǳŀǎ ǊŜŦŜrências que, 
de forma antagônica ao texto, recomendam o uso de 
medicamentos. Na sequência, exibimos os textos ipsis litteris nas 
publicações apresentadas (...)Esse fato é extremamente grave, 
pois gera dúvidas sobre a lisura de todo o resto do documento, o 
que não acreditamos ser o caso, dada a apresentação do denso 
levantamento de literatura apresentado no desenvolvimento das 
ǊŜǎǇƻǎǘŀǎ Łǎ ǇŜǊƎǳƴǘŀǎ tL/hΦέ 

Este trecho foi escrito com base nos relatórios 
de recomendação do orlistate e da 
sibutramina, também indicados no texto para 
os quais houve uma decisão da Conitec. Para 
cada uma dessas tecnologias, foi feita revisão 
sistemática, em que foram incluídas todas as 
referências relevantes7,8. A recomendação 
levou em conta fatores como eficácia, 
segurança e impacto orçamentário. Em 
nenhum momento, o texto do PCDT diz que 
os medicamentos não têm qualquer eficácia 
para perda e manutenção de peso. 
Considerou-se que eles têm baixa eficácia, na 
medida em que, na meta-análise de 
proporção, apenas 30% dos indivíduos que 
receberam os medicamentos apresentaram 
ǇŜǊŘŀ ŘŜ ǇŜǎƻ ŎƭƛƴƛŎŀƳŜƴǘŜ ǊŜƭŜǾŀƴǘŜ όҗ 
10%). Quanto à perda absoluta de peso, os 
pacientes apresentaram redução média 
inferior a 4 kg7,8. 
Acrescentamos as razões pelas quais esses 
medicamentos não estão recomendados, 
bem como incluímos as devidas referências.  

Sobre a não recomendação do tratamento farmacológico: 
ά5ŜƛȄŀǊ ŘŜ ŀōƻǊŘŀǊ ŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛŘŀŘŜ ŘŜ ǘŜǊŀǇşǳǘƛŎŀ 
medicamentosa no controle e tratamento da obesidade é 

Medicamentos serotoninérgicos, topiramato 
e bupropiona não possuem indicação em bula 
para o tratamento de sobrepeso e obesidade. 
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errôneo, uma vez que o embasamento fisiopatológico da 
obesidade (sendo multifatorial) é bem descrito e os benefícios de 
medicações como serotoninergicos, Topiramato, Bupropiona 
neste contexto, assim como os com ação na obesidade e 
sobrepeso propriamente dito, como Orlistate, Sibutramina que 
teriam custo beneficio na aplicação da APS. Entendo como uma 
ausência de avanço a abordagem não conter a possibilidade de 
terapêutica medicamentosa coadjuvante as mudanças de estilo 
ŘŜ ǾƛŘŀ ƴŀ !t{έ 

Desse modo, não podem ser avaliados quanto 
à sua incorporação para esse uso. 
Sibutramina e orlistate foram avaliados e 
considerou-se que têm eficácia limitada, 
eventos adversos moderados a importantes e 
alto impacto orçamentário, não sendo 
incorporados.  

Tratamento não farmacológico 

Práticas Integrativas e Complementares 

Inclusão de Práticas Integrativas e Complementares para o 
tratamento do Sobrepeso e Obesidade: 
άLƴŎƭǳƛǊ ŀ ŜŦŜǘƛǾƛŘŀŘŜ ŎƭƝƴƛŎŀ Řŀǎ ǇǊłǘƛŎŀǎ ƛƴǘŜƎǊŀǘƛǾŀǎ Ŝ 
complementares em saúde (PICS) (...) no manejo do tratamento 
de indivíduos com sobrepeso e obesidade, levando em 
consideração as evidências científicas de alto grau metodológico 
ŘƛǎǇƻƴƝǾŜƛǎ όΦΦΦύέ 
 
ά{ǳƎŜǎǘńƻ Řŀ ǳǘƛƭƛȊŀœńƻ ŘŜ ŀƭƎǳƳŀǎ ǇǊłǘƛŎŀǎ ƛƴǘŜƎǊŀǘƛǾŀǎ Ŝ 
complementares com protocolos para obesidade na 
auriculoterapia e também utilização de técnicas de meditação 
rápidas antes das refeições. Yoga, Lian Gong, danças circulares e 
terapia comunitária também auxilia muito em todas essas fases 
Řƻ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ Ŝ Řŀ ƳŀƴǳǘŜƴœńƻΦέ 

Realizada inclusão destas práticas no PCDT. 

Alimentação 

Sugestão de avaliação nutricional para grupo específico:  
 
ά{ǳƎƛǊƻ ŀŎǊŜǎŎŜƴǘŀǊ ŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řƻ ŜǎǘŀŘƻ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭ ǇŀǊŀ ŀǎ 
ǇŜǎǎƻŀǎ ǉǳŜ Ŝǎǘńƻ ŜƳ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜ ǊŜǇǊƻŘǳœńƻ ŀǎǎƛǎǘƛŘŀέ 

A avaliação nutricional deverá ser feita para 
todos os pacientes que atenderem aos 
critérios de inclusão, não havendo qualquer 
tipo de restrição por grupos. 

Comentário sobre a recomendação contra o uso de adoçantes 
artificiais: 
 
άм- Não concordo com a recomendação de não usar adoçante 
artificial e usar apenas açúcar em pequenas quantidades: as 
ǇŜǎǎƻŀǎ ǉǳŜǊŜƳ ƻ ŀƭƛƳŜƴǘƻ ŘƻŎŜ ŎƻƳ ΨƎƻǎǘƻΩ ŘƻŎŜ ƛƎǳŀƭ ŀƻǎ 
preparados com açúcar. O uso de adoçante deve ser 
recomendado. Obesos não se satisfazem com alimento de gosto 
doce...menos doce, aliás a população em geral. Avalie a 
satisfação dos diabéticos com o consumo de alimentos dietéticos 
όΦΦΦύέ 

Alteração não realizada no texto do PCDT. 
Não existem evidências robustas de que há 
benefício dessa substituição de açúcar por 
adoçante na perda de peso. Ademais, os 
adoçantes artificiais são produtos 
ultraprocessados e seu uso deve ser evitado. 

Sugestões de alterações nas ilustrações referentes à alimentação:  
 
άbŀ CƛƎǳǊŀ м όǇłƎƛƴŀ мо Řƻ t/5¢ύ ƛƴŎƭǳƛǊ ƛƴƎǊŜŘƛŜƴǘŜǎ ŎǳƭƛƴłǊƛƻǎ 
(óleos, gorduras, sal e açúcar) nos tipos de alimentos. Na Figura 2 
όǇłƎƛƴŀ мп Řƻ t/5¢ύΥ {ǳōǎǘƛǘǳƛǊ ά!ǳƳŜƴǘŀǊ ƻ ŎƻƴǎǳƳƻ ŘŜ 
ǾŜǊŘǳǊŀǎ Ŝ ƭŜƎǳƳŜǎέ ǇƻǊ ά!ǳƳŜƴǘŀǊ ƻ ŎƻƴǎǳƳƻ ŘŜ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ ƛƴ 
ƴŀǘǳǊŀ ƻǳ ƳƛƴƛƳŀƳŜƴǘŜ ǇǊƻŎŜǎǎŀŘƻǎέ Ŝ !ŎǊŜǎŎŜƴǘŀǊ άwŜŘǳȊƛǊ ƻ 
consumo de alimentos processados e Evitar o consumo de 
ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ ǇǊƻŎŜǎǎŀŘƻǎέΦ bŀ CƛƎǳǊŀ о ς Alimentação Saudável 
(Página 19 do PCDT), incluir outras recomendações com base nos 
ŘŜȊ Ǉŀǎǎƻǎ Řƻ Dǳƛŀ !ƭƛƳŜƴǘŀǊ ǇŀǊŀ ŀ tƻǇǳƭŀœńƻ .ǊŀǎƛƭŜƛǊŀΦέ 
 
άA alimentação saudável é consequência dos hábitos descritos, e 
não causa. Sugiro remover esse fluxograma e colocar os 10 passos 
Řƻ Dǳƛŀ ŀƭƛƳŜƴǘŀǊ όнлмпύΦέ 

Realizadas alterações sugeridas. 
 

Sugestão de recomendação de dietas com baixo teor de 
carboidratos: 
 

Nenhuma alteração feita no texto do PCDT. 
As restrições de grupos específicos de 
nutrientes devem ser feitas somente após 
avaliação nutricional, com a elaboração de 
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ά! ŜǎǘǊŀǘŞƎƛŀ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭ [ϦƻǿŎŀǊōϦ Řeveria ser citada. As atuais 
evidências apontam esta como sendo a melhor estratégia para 
ǇŜǊŘŀ ŘŜ ǇŜǎƻ Ŝ ƳŀƴǳǘŜƴœńƻΦέ 

um plano alimentar individualizado, 
considerando as necessidades nutricionais do 
indivíduo. 

Comentários a respeito da restrição calórica recomendada: 
 
ά{ƻōǊŜ ŀ ǊŜŘǳœńƻ ŘŜ рлл Ŝ мллл ƪŎŀƭ ƴŀ ƛƴƎŜǎǘńƻ ŘƛłǊƛŀΦΦΦ bńƻ ǎŜƛ 
se pôde-se definir esses valores e se deve ser estimulada a prática 
ŘŜ άŎłƭŎǳƭƻ ŎŀƭƽǊƛŎƻέΦΦΦ aŀƛǎ ƛƴǘŜǊŜǎǎŀƴǘŜ ŀ ŀōƻǊŘŀƎŜƳ ŀŎŜǊŎŀ ŘŜ 
ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Ŝ ƴńƻ ŘŜ ǉǳŀƴǘƛŘŀŘŜΣ ǎƻōǊŜǘǳŘƻ ŎŀƭƽǊƛŎŀΦΦΦέ 
 
άtłƎƛƴŀ мрΥ 5Ŝ ŦŀǘƻΣ ƎǊŀƴŘŜ ǇŀǊǘŜ Řŀǎ ŘƛǊŜǘǊƛȊŜǎ ŀŎŜǊŎŀ Řƻ ƳŀƴŜƧƻ 
da obesidade sugere que uma restrição de 500 a 1.000 kcal/dia a 
partir do gasto energético estimado parece eficaz na redução do 
peso corporal. Entretanto, acredito que seja necessária uma 
avaliação concomitante referente à ingestão alimentar, tendo em 
vista que reduções energéticas muito bruscas podem refletir na 
diminuição da massa corporal (principalmente de massa magra), 
mas não na manutenção. Ainda, é necessário lembrar que a 
redução da massa corporal é um processo dinâmico, e não 
estático como esta proposta de reduœńƻ ŜƴŜǊƎŞǘƛŎŀ ǎǳƎŜǊŜέ 

Esta recomendação se baseou em revisão 
sistemática que avaliou os efeitos da restrição 
calórica na perda de peso. Este estudo 
evidenciou que esta prática foi eficaz na 
perda de peso quando comparada à 
manutenção dos hábitos alimentares, 
receber informações sobre alimentação 
saudável ou dieta habitual (Apêndice 2 do 
PCDT). Embora haja esta recomendação, o 
PCDT também ressalta a importância de uma 
alimentação saudável e adequada. 
Realizamos alteração no texto para maior 
destaque e clareza quanto à importância de 
melhorias qualitativas. 

Sugestão de inclusão: 
άtƻǊ ǎŜǊ ǳƳ t/5¢Σ Ş ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǉǳŜ ǎŜƧŀƳ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀŘŀǎ 
recomendações de macro e micronutrientes, de forma a guiar o 
ǇƭŀƴŜƧŀƳŜƴǘƻ ŘƛŜǘŞǘƛŎƻ όΦΦΦύέ 

As recomendações quanto aos grupos de 
alimentos que devem ser consumidos foram 
feitas seguindo o recomendado no Guia 
Alimentar para a População Brasileira, 
documento citado e referenciado neste PCDT. 

Comentário a respeito da necessidade de fornecer mais 
informações sobre a associação entre o consumo de 
ultraprocessados e obesidade: 
 
άacrescentar dados que associam a redução no consumo de 
ǳƭǘǊŀǇǊƻŎŜǎǎŀŘƻǎ ŎƻƳ ŀ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Ŝκƻǳ ƻ ƳŀƴŜƧƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜέ 
 
άadicionar mais informações que relacionem o consumo de 
ultraprocessados com a piora do processo inflamatório e do 
ǉǳŀŘǊƻ ŎƭƝƴƛŎƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ŜƳ ƎŜǊŀƭΦέ 
 

Realizada inserção para melhor 
caracterização destes alimentos. 

Suporte psicológico 

Comentário a respeito de outras modalidades de suporte 
psicológico: 
 
ά9Ƴ ǊŜƭŀœńƻ ŀƻ ǎǳǇƻǊǘŜ ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎƻ há outras abordagens que 
também são eficazes como a Psicanálise. Para além da 
abordagem do profissional deve se considerar ofertar esse 
suporte psicológico em diferentes momentos, tais como antes e 
após a realização de uma cirurgia bariátrica por uma equipe 
ƳǳƭǘƛǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭΦέ 

Alteração não realizada. 
Diferentes tipos de suporte psicológico foram 
avaliados para a elaboração deste PCDT: 
abordagens individuais e em grupo, terapia 
cognitivo-comportamental e entrevista 
motivacional. A psicanálise, especificamente, 
não foi indicada para avaliação neste 
Protocolo. Entretanto, os procedimentos do 
SIGTAP para psicoterapia não definem a linha 
terapêutica a ser seguida, sendo esta definida 
pelo terapeuta, conforme quadro clínico. 

Atividade física 

Comentário a respeito de exercício físico e atividade física:  
 
άόΦΦΦύ h ǘŜȄǘƻ ǉǳŜ Ŝǎǘł ǇŀǊŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀ ŘƛȊ όǇłƎ мрΣ ǇǊƛƳŜƛǊƻ 
parágrafo):" Segundo a mesma Organização, atividade física 
compreende (...) Isso está correto, no entanto, ao longo do texto 
não se difere que estão abordando apenas o EXERCÍCIO. É preciso 
destacar que PCDT indica o EXERCÍCIO e não qualquer atividade 
física. Inclusive a revisão apresentada é baseada em EXERCÍCIO.  
Esta diferenciação de conceitos é importante, pois as diferentes 
atividades físicas têm desfechos diferentes sobre a saúde. (...) 
Sugiro inserir a diferenciação dos conceitos:"A atividade física é 

Realizada a alteração no texto para maior 
clareza.  
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definida como (...) O exercício físico é um tipo de atividade física 
ǉǳŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ όΦΦΦύέ 

Comentario a respeito da modalidade de exercício físico 
recomendada: 
 
άbƻ ƝǘŜƳ ǎƻōǊŜ ƻ ŜȄŜǊŎƝŎƛƻ ŦƝǎƛŎƻΣ ǇƻŘŜǊƛŀ ƛƴŎƭǳƛǊ ǉǳŜ ŀǎǎƻŎƛŀƴŘƻ 
exercício físico moderado aeróbio seguido do exercício resistido 
(musculação), além de favorecer melhor redução de massa 
adiposa também contirbui para a manutenção da massa 
muscular. Isto é essencial ao aumento da taxa metabólica de 
repouso, evitando-se o reganho de peso corporal. Importante 
também citar neste ítem que o exercício físico, não somente reduz 
o grau de obesidade per se, mas contribui para a redução na 
prevalência de síndrome metabólica, esteatose hepática não 
alcoólica, diabetes, câncer, osteoporose, aterosclerose e tantas 
outras doenças a ela correlacionadas, bem como ansiedade, 
ŘŜǇǊŜǎǎńƻ Ŝ ǘǊŀƴǎǘƻǊƴƻǎ ŀƭƛƳŜƴǘŀǊŜǎΦέ 

O PCDT recomenda a combinação de 
exercícios aeróbicos e resistidos. Foram 
acrescentadas informações sobre os 
benefícios da prática de exercícios físicos.  

Tratamento cirúrgico  

Comentário a respeito do tratamento cirúrgico: 
 
ά¢ǊŀōŀƭƘƻ ŎƻƳ ŜƳŀƎǊŜŎƛƳŜƴǘƻΣ e nao vejo a opcao de bariatrica 
como uma alternativa para a obesidade, ja taratei varios clientes 
pos bariatricos e todos voltam a ganhar peso e sofrem com outras 
doencas devido a falta de absorcao de vitaminas no organismo, 
como anemia cronica, imunidade baixa entre outras, pois os 
pacientes precisam aprender a se alimentar de forma correta, 
com alimentos saudaveis, e com a bariatrica nada disso é 
ensinado aos mesmos, que continuam comendo os mesmo 
alimentos prejudiciais a saude, ja atendi mais de 800 clientes 
apenas com reeducacao alimentar e suplementacao de vitaminas 
e tive eliminacao de ate 90 kg onde alem do peso eliminado meus 
ŎƭƛŜƴǘŜǎ ǊŜŎǳǇŜǊŀƳ ŀ ǎŀǳŘŜΦέ 

O tratamento cirúrgico está indicado apenas 
para aqueles indivíduos que desejem fazê-lo 
e preencham os critérios dispostos no ANEXO 
1 do ANEXO IV da Portaria Portaria de 
Consolidação nº 3, de 28 de setembro de 
2017, que dispõe sobre as  Diretrizes Gerais 
para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade. 

Comentário sobre continuidade de tratamento de pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica: 
 
άόΦΦΦύ bńƻ Ƙł ŎƻƳƻ ƻ {¦{ ǇŀƎŀǊ ǇƻǊ ǳƳŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀ ōŀǊƛłǘǊƛŎŀ ǎŜ ƴńƻ 
arcar com os custos de polivitamínicos e minerais para esses 
pacientes. Tratar a obesidade com cirurgia está muito bem 
indicado para vários casos, mas há a necessidade de suporte de 
longo-ǇǊŀȊƻ ŀ ŜǎǎŜǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎΦέ 

A abordagem cirúrgica está indicada apenas 
para os pacientes que preencherem os 
critérios de seleção dispostos em portaria 
específica10. 

Outros aspectos do tratamento não farmacológico 

Comentário destacando a importância de grupos educativos bem 
estruturados para tratamento do sobrepeso e da obesidade: 
 
άDƻǎǘŀǊƛŀ ŘŜ evidenciar a importância de ter grupos assim como 
hiperdia, sérios, que possam contribuir para perca de peso da 
ǇƻǇǳƭŀœńƻ Ƴŀƛǎ ǾǳƭƴŜǊłǾŜƭΦέ 
 
άDƻǎǘŀǊƛŀ ŘŜ ǎǳƎŜǊƛǊ ŀ ƛƴŎƭǳǎńƻ Řŀǎ ŀōƻǊŘŀƎŜƴǎ ŜŘǳŎŀǘƛǾŀǎ ŜƳ 
ƎǊǳǇƻ ǇŀǊŀ ƻ ƳŀƴŜƧƻ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜΦέ 

Este tipo de atividade tem papel fundamental 
na educação em saúde. A organização dessas 
atividades está focada em políticas públicas 
no âmbito da atenção básica em todas as 
esferas de gestão.  

Questionamento sobre a falta de seções específicas para 
tratamento e acompanhamento da obesidade: 
 
άt/5¢ ŀōƻǊŘŀ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Ŝ ŘŜǇƻƛǎ ǇǊŀǘƛŎŀƳŜƴǘŜ Ǉǳƭŀ ǇŀǊŀ 
bariátrica, todo o acompanhamento clínico, nutricional, 
ƳŜŘƛŎŀœńƻ ŜƭŜ ƴńƻ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀέ 

Este comentário não procede. O tratamento 
não farmacológico da obesidade contempla 
acompanhamento nutricional com incentivo 
à alimentação saudável, suporte psicológico, 
realização de exercícios físicos e PICS (sendo 
as últimas incluídas após CP). 

Casos especiais 

Comentário sobre a necessidade de detalhamento nos tópicos de 
bulimia e compulsão alimentar.  
 

Realizada complementação da definição na 
seção específica. 
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ά9Ƴ ǊŜƭŀœńƻ ŀƻ ǘƽǇƛŎƻ ŘŜ ōǳƭƛƳƛŀ ƴŜǊǾƻǎŀ Ŝ ŎƻƳǇǳƭǎńƻ ŀƭƛƳŜƴǘŀǊΣ 
sentimos a explicação da compulsão muito vaga, devendo ser 
acrescentado maiores detalhes, pois poderá ser confundido por 
um leitor que não tenha conhecimento aprofundado sobre o 
ŀǎǎǳƴǘƻ ŎƻƳ ǳƳ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ǉǳŜ ŎƻƳŜ ŜƳ ŜȄŎŜǎǎƻ ǇƻǊ ŜȄŜƳǇƭƻέ 

Questionamento sobre inclusão de bulimia nervosa e compulsão 
alimentar entre os casos especiais:  
  
ά.ǳƭƛƳƛŀ Ŝ ŎƻƳǇǳƭǎńƻ ŀƭƛƳŜƴǘŀǊ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜƳ ǘǊŀƴǎǘƻǊƴƻǎ 
alimentares e, embora possam estar associados com excesso de 
peso, não deveriam constar neste PCDT de sobrepeso e 
obesidade, pois diversas outras condições clínicas que também se 
ǊŜƭŀŎƛƻƴŀƳ ŎƻƳ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ ǘŀƳōŞƳ ƴńƻ Ŝǎǘńƻ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀŘŀǎΦέ 

Alteração não realizada no texto do PCDT. A 
inclusão de indivíduos com bulimia foi 
discutida pelo grupo elaborador na reunião 
de escopo que contou com a participação de 
especialistas de diferentes categorias 
profissionais, representantes de entidade 
multidisciplinar sem fins lucrativos (Abeso), 
das áreas técnicas do Ministério da Saúde 
(CGAE e CGAN), do grupo gestor e de 
metodologistas. 
Já a inclusão de indivíduos com compulsão 
alimentar foi feita por solicitação das áreas 
técnicas durante a escrita do texto do PCDT. 

Sugestão para a seção de gestantes: 
 
άόΦΦΦύ {ǳƎƛǊƻ ƛƴŎƭǳƛǊ ƎŀƴƘƻ ŘŜ ǇŜǎƻ ǊŜŎƻƳŜƴŘŀŘƻ ǇŀǊŀ ŀ ƎŜǎǘŀƴǘŜ 
ŎƻƴŦƻǊƳŜ ƻ La/ ƴƻ ƛƴƝŎƛƻ Řŀ ƎŜǎǘŀœńƻ όΦΦΦύέ 

O grupo elaborador, com base nas evidências 
disponíveis, optou por não estabelecer um 
ganho de peso ideal para cada semana ou 
trimestre gestacional. O PCDT, no entanto, 
menciona os parâmetros recomendados pelo 
Ministério da Saúde. 

Sugestão de casos especiais: 
 
ά{ǳƎƛǊƻ ŀŎǊŜǎcentar como casos especiais as pessoas que estão 
em tratamento das políticas da atenção especializada como 
neoplasias, nefrologia, cardiovascular, processo 
ǘǊŀƴǎŜȄǳŀƭƛȊŀŘƻǊΦέ 
 

Alteração não realizada no texto do PCDT. 
Independentemente de comorbidades ou da 
identidade de gênero, os indivíduos com 
sobrepeso e obesidade elegíveis para o 
tratamento terão acesso ao 
acompanhamento e tratamento necessários 
propostos pelo PCDT. 

Acompanhamento 

Inclusão de outras categorias profissionais na equipe 
multidisciplinar, considerando as diversas necessidades dos 
indivíduos com sobrepeso e obesidade: 
 
ά!ŎǊŜŘƛǘƻ ǉǳŜ ƛƴŎƭǳƛǊ ǳƳ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭ ŦƛǎƛƻǘŜǊŀǇŜǳǘŀ ƛǊł ǎŜǊ ŘŜ 
grande valia, pois o sobrepeso normalmente leva a divesas 
ǇŀǘƻƭƻƎƛŀǎ ƻǎǘŜƻƳǳǎŎǳƭŀǊŜǎΦέ 
 
άŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀƭ ŀ atuação e inclusão do profissional de educação 
ŦƝǎƛŎŀ ƴƻ ǎǳǎ ǇŀǊŀ ŜǎǎŜ t/5¢ Ŝ ƻǳǘǊƻǎέ 
 
άLƴǎŜǊƛǊ ŀ CƻƴƻŀǳŘƛƻƭƻƎƛŀ ƴŀ ŜǉǳƛǇŜ aǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊ ƴƻ 
tratamento da obesidade clínica e cirúrgica. Profissional que atua 
no Sistema Estomatognático com enfoque à mastigação, 
deglutição, sucção e respiração. Evidência científica da 
contribuição da Fonoaudiologia para os pacientes com obesidade 
όΦΦΦύέ 
 
άDƻǎǘŀǊƛŀ ŘŜ ŀƳǇƭƛŀǊ ŜǉǳƛǇŜ ƳƝƴƛƳŀ Řƻǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎΥ {ŜǊǾƛœƻ 
Social, Fono, Fisioterapeuta e PsicanalistaΦέ 
 
άLƴŎƭǳƛǊ ǳƳ item sobre a necessidade do Cirurgião-dentista na 
equipe multidisciplinar. (...) A obesidade aumenta a inflamação 
sistêmica, que poderá predispor o paciente à periodontite. Da 
mesma forma, a periodontite, por ser uma doença crônica não 
transmissível, pode agravar as comorbidades da obesidade, 
portanto, o paciente com obesidade precisa ser acompanhado por 
um Cirurgião-dentista também. Casos de pacientes que serão 

Reconhecemos a importância de vários 
profissionais na equipe multidisciplinar para o 
tratamento do sobrepeso e da obesidade. 
Realizada a descrição dos que já atuam nas 
equipes multidisciplinares do SUS e deverão 
ser acionados de acordo com as necessidades 
individuais dos usuários.  
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submetidos a bariátrica, da mesma forma existe necessidade de 
acompanhando com CD antes e após a ŎƛǊǳǊƎƛŀ όΦΦΦύέ 

Questionamento sobre a recomendação de auto monitoramento 
do peso: 
άh ƛǘŜƳ ф ǎƻōǊŜ ƳƻƴƛǘƻǊŀƳŜƴǘƻ Řƻ ǇŜǎƻ ǎŜƳŀƴŀƭƳŜƴǘŜΦ !ŎǊŜŘƛǘƻ 
que não deve entrar como recomendação. Apesar dos Efeitos 
desejáveis serem pequenos e a Certeza de evidências ser muito 
baixas (não mostrar benefício do automonitoramento) a 
Conclusão é que deve-se recomendar o peso no mínimo uma vez 
por semana devido ao Julgamento é que não gera eventos 
adversos e ser facilmente implementável. Porém, é percebido na 
prática que a pesagem frequente não auxilia na melhora dos 
hábitos alimentares e de vida. Pelo contrário, pode sim gerar 
ansiedade, mudanças no comportamento alimentar de forma não 
ǇƻǎƛǘƛǾŀ όΦΦΦύέ 

A revisão sistemática realizada não 
evidenciou benefício do automonitoramento 
frequente. Entretanto, alguns estudos 
mencionam que esta prática pode estimular o 
indivíduo a adotar ou manter medidas que 
resultem na perda de peso. Não se trata de 
uma prática obrigatória, mas que pode ser 
considerada caso a pessoa assim deseje e 
tenha condições (para maiores informações, 
consultar o Apêndice 13 do PCDT). 
Entretanto, foram realizadas alterações no 
trecho específico para maior clareza. 

Necessidade de acompanhamento domiciliar de indivíduos com 
obesidade mórbida: 
άvǳŜ ƘŀƧŀ ŀŎƻƳǇŀƴƘŀƳŜƴǘƻ ŀƻǎ ƻōŜǎƻǎ ŘŜ ŀƭǘƻ ƎǊŀǳ ŜƳ 
ŘƻƳƛƭƛŎƛƻΣ ŘŜǾƛŘƻ ŀ ŘƛƎƛŎǳƭŘŀŘŜ ŘŜ ƭƻŎƻƳƻŎŀƻΦέ 

A equipe saúde da família da UBS de 
referência desse usuário poderá acompanhá-
lo por meio das visitas domiciliares.    

Questionamento sobre exclusão do endocrinologista da equipe 
multidisciplinar: 
 
άhǊŀΣ ǎƻŀ ŜǎǘǊŀƴƘƻ ǉǳŜ ƻ ŜƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛǎǘŀ ǎŜƧŀ ŜȄŎƭǳƝŘƻ Řƻ 
tratamento da condição. O endocrinologista é o profissional 
adequado para tratŀǊ Ŝǎǎŀ ŘƻŜƴœŀ Ŝ ƴńƻ ƻ ŎƛǊǳǊƎƛńƻΦά 

O tratamento e acompanhamento deve ser 
feito por equipe multidisciplinar, que inclui o 
endocrinologista, indicado nas páginas 23 e 
24. 

Comentário sobre acompanhamento com nutricionista e 
educador físico na ESF: 
 
άόΦΦΦύ Cada pessoa obesa que precisa de tratamento médico pelo 
SUS onera muito mais o estado que o tratamento com 
acompanhamento nutricional e de educador físico por médio 
prazo. Acredito ser de suma importância que as Unidades de 
Atenção Básica, por meio das Equipes de Saúde da Família 
possam passar a contar com educadores físicos que possam 
avaliar, recomendar e acompanhar o processo de emagrecimento 
ŘŜ ƛƴŘƛǾƝŘǳƻǎ ŎƻƳ ǎƻōǊŜǇŜǎƻ ƻǳ ƻōŜǎƛŘŀŘŜΦέ 

Reconhecemos o papel da equipe 
multidisciplinar no tratamento da obesidade. 
O acompanhamento com esses profissionais 
está recomendado no PCDT. 

Comentários sobre necessidade de avaliação do indivíduo com 
sobrepeso e obesidade por endocrinologista: 
 
άLƴŎƻŜǊşƴŎƛŀ ŎƻƭƻŎŀǊ ƳŞŘƛŎƻ ŜƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛǎǘŀ ƴŀ !t{ ǇŀǊŀ 
avaliação, penso que deve ser submetido a avaliação  médica e 
descrever que havendo disponibilidade e suspeita de 
endrocrinopatia , o paciente será avaliado pelo especialista de 
endocrinologia, ou mesmo salientar que preferencialmente 
endocrinologista, mas  necessita inicialmente de avaliação 
médica. Critérios de encaminhamento da APS para a média 
complexidade ambulatorialA maioria dos usuários obesos podem 
ser manejados na APS sem necessidade de acompanhamento por 
ǳƳ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘŀέ 

O Quadro 5 do PCDT (complementado após 
CP) inclui diferentes profissionais que podem 
estar envolvidos no tratamento e 
acompanhamento do usuário com sobrepeso 
ou obesidade, de acordo com a necessidades 
individuais. Médicos da APS também foram 
contemplados nesta listagem. 

Questionamento sobre composição do grupo elaborador: 
 
άt#D осh ƎǊǳǇƻ ŘŜǎŜƴǾƻƭǾŜŘƻǊ ŘŜǎǘŜ t/5¢ Ŧƻƛ ŎƻƳǇƻǎǘƻ ǇƻǊ ǳƳ 
painel de especialistas. Como não ter a participação de um 
médico da saúde da família da APS? Considero erro gravíssimo. 
APS deve ser a ordenadora do cuidado, e sequer houve a 
participação de um médico da APS. Três profissionais de 
ŜƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛŀΣ ƴŜƴƘǳƳ ƳŞŘƛŎƻ Řŀ ŀǇǎΦέ 

Não é intenção do PCDT causar atritos entre 
diferentes entidades de classe e 
especialidades, priorizando uma em 
detrimento de outra. Trata-se de uma versão 
preliminar do texto, sujeita a alterações. O 
PCDT apenas cita profissionais que podem 
estar envolvidos no tratamento desses 
usuários, de acordo com suas necessidades 
individuais.  
O painel de especialistas foi composto por 
profissionais de diferentes categorias, 
incluindo médido de família e comunidade. 
Infelizmente, houve um equívoco na listagem 
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dos especialistas envolvidos, de modo que 
não foi dado o devido crédito aos envolvidos. 

Sugestão de inclusão de teleconsultoria: 
 
ά{ǳƎƛǊƻ ǳǘƛƭƛȊŀǊΣ ǘŜƭŜŎƻƴǎǳƭǘƻǊƛa ( médico APS  com médico 
ŜǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘŀΣ ǎŜ ƴŜŎŜǎǎłǊƛƻύέ 

O acompanhamento por teleconsultoria 
dependerá da estrutura de cada serviço de 
saúde, visto que ainda está em fase de 
implementação no País. 

Comentário a respeito da necessidade de nutricionistas e 
profissionais de educação física na equipe de APS: 
 
 

bŀ ǎŜœńƻ фΣ άaƻƴƛǘƻǊŀƳŜƴǘƻέΣ ŘŜǎǘŀŎŀ-se o 
acompanhamento do usuário com 
nutricionista e profissional de educação física.  

Inclusão de exames de urina e fezes para detecção de possíveis 
alteracoes de absorção e desequilíbrios na flora intestinal: 
 
 

Realizada inclusão de exames de urina e fezes 

(exame coprológico funcional), a serem 

solicitados de acordo com o julgamento 

clínico. 

Solicitação de participação de Conselhos e Associações de 
Nutrição na elaboração de PCDT pertinentes. 
 

A elaboração deste PCDT contou com a 
participação de nutricionistas durante todas 
as etapas do processo e membros das áreas 
técnicas do Ministério da Saúde que 
trabalham especificamente com este tema, 
de modo que a nutrição teve representação 
neste processo. Em oportunidades futuras, a 
participação destas Instituições será 
considerada.  

Comentário a respeito dos profissionais envolvidos nas avaliações 
e orientações nutricionais: 
 
ά{Ŝ ǘǊŀǘŀƴŘƻ ŘŜ {¦{ Ŝ ŎƻƴƘŜŎŜƴŘƻ ƴƻǎǎŀ ǊŜŀƭƛŘŀŘe de equipe na 
APS, assim como esse desmonte em relação a equipe NASF, é 
muito importante destacar que a avaliação antropométrica e 
orientações relacionadas a alimentação adequada e saudável 
pode e deve ser feita por toda a equipe da APS, já que há poucos 
profissionais nutricionistas na rede e se esse PCDT orienta 
"irecionar  indivíduo  com sobrepeso  ou  obesidade a  um 
nutricionista  da  APS  ou  à  atenção  especializada para  receber 
orientações  para  uma  alimentação adequada, saudável  e  
balanceada", vai com certeza reduzir o acesso do paciente ao 
ŎǳƛŘŀŘƻ ŜƳ ǊŜƭŀœńƻ ǎŜǳ ǉǳŀŘǊƻ ŘŜ ǎƻōǊŜǇŜǎƻκƻōŜǎƛŘŀŘŜΦέ 

O texto do PCDT foi modificado para deixar 
claro que o acompanhamento destes 
usuários deve ser feito por equipe 
multiprofissional, tendo a APS como porta de 
entrada. As necessidades individuais dos 
usuários definirão os profissionais envolvidos 
e cada um deles atuará de acordo com o 
disposto nas leis de exercício profissional 
específicas.  

Regulação e controle 

Sugestão sobre ações para atenção especializada: 
 
ά{ƛƳΦ DƻǎǘŀǊƛŀ ǉǳŜ ŦƻǎǎŜ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀŘƻ ƻ ƳŀƴŜƧƻ ŎƭƝƴƛŎƻ Řƻ 
sobrepeso e obesidade na Atençao ambulatorial especializada, 
visto que trabalhamos no formato de Redes de Atençao à Saúde 
ŎƻƳ ŦƭǳȄƻ ŘŜ ŀǘŜƴŘƛƳŜƴǘƻΣ ŘŜ ǊŜŦŜǊşƴŎƛŀ Ŝ ŎƻƴǘǊŀǊŜŦŜǊşƴŎƛŀΦέ 

Houve readequação do fluxograma de 
atendimento dos usuários nos diferentes 
níveis de atendimento do SUS, com maior 
detalhamento das ações pertinentes a cada 
nível.  

/ƻƴǘǊƛōǳƛœńƻ ǎƻōǊŜ ±!bκ {L{±!bέ 
άhǳǘǊƻ Ǉƻƴǘƻ ŀ ǎŜǊ ŘŜǎǘŀŎŀŘƻ ǉǳŜ ŀ ŀǘƛǾƛŘŀŘŜ ŘŜ ±ƛƎƛƭŃƴŎƛŀ 
Alimentar e Nutricional não foi explorada no documento. 
Considero que seção Regulação/Controle/Avaliação do gestor 
poderia uma sub-seção que abordaria essa tema. Outra questão 
é que o Sistema de Vigilância Alimentar Nutricional apesar de 
constar nas referência do PCDT não é abordado de forma clara, 
assim como outros aspectos relacionados à APS e a articulação 
ŎƻƳ ƻǳǘǊƻǎ Ǉƻƴǘƻǎ ŘŜ ŀǘŜƴœńƻΦέ 

A atividade dda VAN/SISVAN foi abordada na 
seção de prevenção e na figura 5, na seção de 
regulação e controle. 

Comentário a respeito da legislação a respeito do tratamento da 
pessoa com sobrepeso e obesidade: 
 
ά!ǎ ǇƻǊǘŀǊƛŀ ǉǳŜ ŘŜŦƛƴŜƳ ǎńƻ ŀǎ tƻǊǘŀǊƛŀ ƴȏ пнпκDaκa{ Ŝ 
Portaria nº 425/GM/MS, a portaria 62 apenas altera alguns 
artigos, como a não exigência de linha de cuidado para 

Realizada readequação e reorganização da 
seção que trata sobre a legislação que dispõe 
sobre o tratamento da pessoa com sobrepeso 
ou obesidade. 
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credenciamento de  estabelecimento de Assistência de Alta 
/ƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜ ŀƻ LƴŘƛǾƝŘǳƻ ŎƻƳ hōŜǎƛŘŀŘŜ όΦΦΦύέ 

Outras considerações 

Sobre necessidade de formação continuada dos profissionais da 
APS: 
 
άCƻǊƳŀœńƻ ŎƻƴǘƛƴǳŀŘŀ ŎƻƳ ŀǎ ŜǉǳƛǇŜǎ ƳǳƭǘƛǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ Řŀ 
atenção básica com orientações sobre alimentação saudável de 
Nutricionistas para demais categorias Educação alimentar e 
nutricional com gestantes para prevenção da obesidade infantil. 
!ōƻǊŘŀƎŜƳ ŜƳ ƎǊǳǇƻǎ ŘŜ ƎŜǎǘŀƴǘŜǎέ 

Formação continuada da equipe 
multiprofissional é essencial para o 
tratamento adequado dos usuários de serviço 
de saúde. O presente PCDT tem como 
objetivo fornecer as bases para a abordagem 
destas pessoas. Entretanto, ações mais 
especificas, como realização de cursos de 
aprimoramento e capacitação, estruturação 
de grupos educativos, entre outros, fogem do 
escopo deste Protocolo. 

Comentários a respeito da inclusão de crianças e adolescentes: 
 
 

Ações voltadas para a prevenção e o 
tratamento da obesidade na população 
pediátrica serão consideradas em propostas 
futuras e outros documentos da área técnica. 

Elogios ao texto do PCDT: 
 
ά/ƻƳƻ nutricionista atuante não atenção especializada no 
tratamento da obesidade há mais de 12 anos, fico bastante 
satisfeita com o resultado deste relatório e parabenizo todos os 
envolvidos! A obesidade é uma doença multifatorial e tratar o 
indivíduo na sua integralidade é o melhor caminho para o 
controle desse agravo. Reforçar melhores hábitos alimentares, 
levando em consideração suas escolhas, estimular a atividade 
física e a cuidados saúde mental são os pilares para termos 
sucesso no tratamento! Esses fatores foram muito bem 
ŜƭǳŎƛŘŀŘƻǎ ƴŜǎǎŀ ǇǊƻǇƻǎǘŀΦ aŀƛǎ ǳƳŀ ǾŜȊΣ ǇŀǊŀōŞƴǎΗέ 

Sem respostas adicionais. 

 

DELIBERAÇÃO FINAL 

 

Os membros da Conitec presentes na reunião do plenário realizada nos dias 07 e 08 de outubro 

de 2020, deliberaram, por unanimidade, recomendar a aprovação do Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas do Sobrepeso e Obesidade em Adultos. O tema será encaminhado para 

a decisão do Secretário da SCTIE. Foi assinado o Registro de Deliberação nº 561/2020. 
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DECISÃO 

PORTARIA SCTIE/MS Nº 53, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2020 
 

 
Aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

de Sobrepeso e Obesidade em Adultos. 
 

O SECRETÁRIO DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA, INOVAÇÃO E INSUMOS ESTRATÉGICOS EM 
SAÚDE, no uso de suas atribuições legais, resolve: 
 

Art. 1º Fica aprovado o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas de Sobrepeso 
e Obesidade em Adultos. 
 

Art. 2º O relatório de recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec) sobre essa tecnologia estará disponível no 
endereço eletrônico: http://conitec.gov.br/. 
 

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 
 

 
HÉLIO ANGOTTI NETO 

 

 

http://conitec.gov.br/
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PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETIZES TERAPÊUTICAS DO SOBREPESO E 
OBESIDADE EM ADULTOS 

 

1. INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a extensão e a gravidade da crise da 

obesidade são comparadas apenas à negligência e ao estigma enfrentados pelas pessoas com 

obesidade. No mundo, sobrepeso e obesidade afetam mais de 2 bilhões de adultos, e a 

prevalência quase triplicou em 40 anos1. Em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos, com 18 anos 

ou mais, estavam acima do peso. Desses, mais de 650 milhões tinham obesidade. A preocupação 

com os riscos à saúde associados ao aumento da obesidade tornaram-se quase universais; os 

estados membros da OMS introduziram uma meta voluntária para interromper o aumento da 

obesidade até 20252ς4. 

 

De acordo com dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico de 2019 (VIGITEL), a prevalência da obesidade em adultos no Brasil 

aumentou 72% nos últimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2018. Mais da 

metade da população brasileira, 55,4%, tem excesso de peso. Observou-se aumento de 30% 

quando comparado com percentual de 42,6% no ano de 2006. A prevalência de excesso de peso 

tende a aumentar com a idade e diminuir com a escolaridade15,16. Na população negra, a 

prevalência de excesso de peso em 2018 era de 56,5% e de obesidade, de 20%17. 

 

A obesidade é uma condição crônica multifatorial que engloba diferentes dimensões: biológica,  

social, cultural, comportamental, de saúde pública e política18. O desenvolvimento da obesidade 

decorre de interações entre o perfil genético de maior risco, fatores sociais e ambientais, por 

exemplo, inatividade física, ingesta calórica excessiva19,20, ambiente intrauterino, uso de 

medicamentos obesogênicos e status socioeconômico20. Sono insuficiente, disruptores 

endócrinos e microbiota intestinal também podem estar associados à gênese da obesidade20.  

 

Mudanças ambientais e sociais resultaram na alteração dos padrões alimentares e de atividade 

física. Apesar da existência de políticas públicas para esses dois fatores de proteção, a constante 

promoção/incentivo ao consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados (calorias líquidas ς  
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refrigerantes e sucos de frutas adoçados ς, fast foods etc.) prejudicam a prevenção e o controle 

da obesidade21,22. O acesso restrito da população a programas públicos de promoção de 

atividade física é também outro fator que dificulta o controle da obesidade23.  

 

O Brasil está entre os países com maior prevalência de inatividade física do mundo24. Os dados 

do VIGITEL de 2019 apontaram que 44,8% da população com 18 anos residentes nas capitais 

brasileiras não atendem ao mínimo de atividade física recomendado pela OMS, sendo que as 

mulheres (52,2%) e os idosos (69,1%) apresentam as maiores prevalências de inatividade física16. 

No último século, diferentes estudos avaliaram a influência da genética no desenvolvimento da 

obesidade. Estes estudos incluíram populações em situação de encarceramento, gêmeos, 

indivíduos adotivos, entre outros. Embora diversos aspectos ainda careçam de elucidação, 

existem evidências de que a genética influencia no desenvolvimento da obesidade19. Apesar de 

haver um constante apelo às características genéticas como fatores preditores de sobrepeso e 

obesidade, ainda existem controvérsias quanto ao real impacto da carga genética. Um estudo 

avaliou a relação entre ter obesidade e ter pais com a condição. Esse estudo mostrou que 

crianças com obesidade com menos de três anos de idade, sem pais com obesidade, têm baixo 

risco de terem a condição na idade adulta, mas que, entre as crianças mais velhas, ter obesidade 

é um preditor cada vez mais importante da obesidade na idade adulta, independentemente de 

os pais terem a condição. A obesidade dos pais mais do que duplica o risco de obesidade adulta 

entre crianças com e sem obesidade com menos de 10 anos de idade25.  

 

Diferentes estudos sugerem que indivíduos que têm predisposição genética para obesidade são 

mais suscetíveis quando expostos a ambientes desfavoráveis, indicando que a adoção de 

determinado estilo de vida afeta a população geral de modo variado. Fatores como estados 

crônicos de estresse psicossocial, redução de horas de sono, consumo de bebidas com adição 

de açúcar, frituras e alimentos utraprocessados e inatividade física podem interagir com genes 

relacionados à obesidade, afetando os fenótipos de adiposidade e aumentando a associação 

entre os genes e medidas antropométricas, como o Índice de Massa Corpórea (IMC)20. A título 

de exemplo, um estudo demonstrou que é maior a chance de ganhar de peso comendo frituras, 

quando variantes genéticas relacionadas à obesidade estão presentes no indivíduo26.  

 

Embora centenas de loci cromossômicos associados à obesidade expliquem somente 5% das 

variações do IMC, estudos de associação genômica ampla demonstraram que loci associados à 

obesidade possuem genes expressos no sistema nervoso central envolvidos na regulação do 
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apetite e da saciedade, na secreção e ação da insulina, na adipogênese e no metabolismo 

energético e de lipídios27.   

 

Independentemente da presença de genótipos que predispõem à obesidade, as intervenções a 

nível individual para seu controle (alimentação adequada e saudável, atividade física, 

medicamentos e intervenções cirúrgicas) parecem funcionar de forma semelhante entre os 

indivíduos. Dessa forma, a triagem para variantes genéticas no cotidiano da prática clínica não 

é recomendada28. Sobrepeso e obesidade têm implicações relevantes à saúde do indivíduo e à 

sociedade. Valores de IMC acima dos indicativos de eutrofia e aumento de adiposidade estão 

relacionados a um maior risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), como doenças cardiovasculares, diabetes, doenças musculoesqueléticas e alguns tipos 

de câncer, além de estar associado a maiores índices de mortalidade21.  

 

O tecido adiposo armazena energia e secreta hormônios e citocinas inflamatórias que 

influenciam na homeostase. Esses produtos participam da regulação do apetite e do gasto 

energético, interferem na sensibilidade à insulina, na capacidade oxidativa e na absorção de 

lipídios em outros tecidos e órgãos. Quando há balanço energético positivo, como na obesidade, 

ocorre hipertrofia e hiperplasia de adipócitos para que o excesso de energia seja armazenado 

no tecido adiposo sob a forma de triglicerídeo. Isso resulta em alterações da composição celular 

do tecido, com maior secreção de hormônios e citocinas, além do recrutamento de células 

inflamatórias, resultando em inflamação e alterações metabólicas. Esses processos precipitam 

o surgimento de diversas comorbidades e complicações associadas à obesidade29,30. 

 

A manutenção do estoque de gordura corporal é regulada no sistema nervoso central, onde se 

originam as sensações de fome e saciedade, e onde o tônus do sistema nervoso simpático é 

modulado, permitindo maior ou menor gasto de energia. Embora essa regulação seja complexa 

e ainda não totalmente esclarecida, o entendimento dos conhecimentos disponíveis é essencial 

para se compreender por que, para os pacientes com obesidade, é difícil perder peso e mais 

difícil ainda manter o peso perdido. Essa compreensão reduz o preconceito, não apenas com o 

tratamento, mas em todas as esferas da sociedade, onde lamentavelmente estão incluídos os 

profissionais ligados aos serviços de saúde31,32. 

 

Apesar da riqueza de evidências científicas para demonstrar a complexidade atrelada à 

prevenção e ao controle da obesidade, o tema é constantemente tratado como trivial. A 
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sociedade é continuamente informada de que ganho e perda de peso são simples. Isso é muitas 

vezes associado a propagandas sensacionalistas de módulos de atividade física e a dietas e 

medicamentos milagrosos. Esse discurso propagado para a sociedade gira em torno da 

mensagem de que as pessoas ganham peso em decorrência de falha moral ς por exemplo, 

preguiça e gula ς e que a perda de peso pode ser alcançada, rapidamente, ao se comer menos 

e se mover mais14,33. Esse discurso não otimiza o processo de prevenção e auxílio a perda de 

peso, mas acaba gerando estigmas, rótulos e estimulando a gordofobia34ς36. Esta se trata de uma 

aversão à gordura, caracterizada pela repulsa ou desconforto em relação às pessoas com 

excesso de peso, podendo se manifestar em atitudes que configuram violência física, emocional 

e assédio moral37, além de poder contribuir para a baixa autoestima e valores negativos para a 

aquisição de hábitos saudáveis38,39. 

 

Esse estigma social se correlaciona negativamente a outras dimensões da vida da pessoa com 

sobrepeso ou obesidade, incluindo escolaridade, status socioeconômico e estado civil, 

contribuindo significativamente para piora da qualidade de vida40,41. Alguns estudos revelaram 

que pessoas com sobrepeso e obesidade têm piores condições de trabalho, menores salários e 

menores chances de serem contratadas, se comparadas com indivíduos com peso considerado 

normal42. 

 

Profissionais de saúde podem apresentar comportamentos preconceituosos e estigmatizantes, 

afetando a qualidade do cuidado da pessoa com sobrepeso ou obesidade43ς45. Muitas vezes, 

esse comportamento pode ocorrer explícito ou implícito, por meio de falas que culpabilizam 

apenas o indivíduo pela situação, por atitudes que demonstrem que o profissional não acredita 

que o tratamento terá resultados, entre outros, resultando em discriminação, injustiças e 

iatrogenias relacionadas ao tratamento44ς46.  

 

O preconceito, o estigma e a discriminação resultam em maior morbimortalidade, com efeitos 

físicos e psicológicos ao indivíduo alvo desses fatores44ς47. Ademais, essas crenças e atitudes 

preconceituosas podem desencorajar a pessoa com sobrepeso ou obesidade a procurar os 

serviços de saúde, tanto para estas como para outras condições, comprometendo o acesso à 

saúde como um todo44,46,48. Em função disso, é necessário que o profissional de saúde amplie 

seus conhecimentos a respeito do sobrepeso e da obesidade, avalie suas atitudes quando estão 

cuidando de pessoas com estas condições e reflitam de que modo elas podem estar 

influenciando na qualidade do cuidado44,45,49. 
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A obesidade compromete a qualidade e reduz a expectativa de vida do indivíduo. Além disso, 

ela impacta a sociedade com aumento dos gastos diretos em saúde, bem como dos custos 

indiretos, associados à perda de produtividade50,51.      

 

Desta forma, o presente PCDT visa a apresentar diretrizes gerais para a prevenção e promoção 

à saúde ao discorrer sobre o diagnóstico, a terapêutica e o monitoramento de pessoas adultas 

com sobrepeso ou obesidade no SUS. 

 

2. METODOLOGIA  

O processo de desenvolvimento deste  PCDT seguiu recomendações da Diretriz Metodológica 

de Elaboração de Diretrizes Clínicas do Ministério da Saúde2, que preconiza o uso do sistema 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), que classifica 

a qualidade da informação ou o grau de certeza dos resultados disponíveis na literatura em 

quatro categorias (muito baixo, baixo, moderado e alto)52. 

 

Foi identificada a evidência disponível na literatura sobre as 12 perguntas de pesquisa definidas 

no escopo do PCDT.  Os estudos selecionados foram sumarizados em tabelas de evidências na 

plataforma GRADEpro. A partir disso, o grupo desenvolvedor do PCDT, composto por 

metodologistas e especialistas no tema, elaborou recomendações a favor ou contra cada 

intervenção. Uma descrição detalhada do método de seleção de evidências e dos resultados 

obtidos encontra-se no APÊNDICE 1 ŘŜǎǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ όǎŜœńƻ άaŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ de busca e avaliação 

Řŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀέύΦ  

 

3. CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E 

PROBLEMAS RELACIONADOS À SAÚDE (CID-10) 

Serão contemplados neste Protocolo de pessoas com sobrepeso e obesidade classificados de 

acordo com os CID abaixo: 

¶ E66 Obesidade 

¶ E66.0 Obesidade devida a excesso de calorias 

¶ E66.1 Obesidade induzida por drogas 
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¶ E66.2 Obesidade extrema com hipoventilação alveolar 

¶ E66.8 Outra obesidade 

¶ E66.9 Obesidade não especificada 

 

4. DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico precoce do sobrepeso e da obesidade tem grande importância no contexto do 

controle e prevenção das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), uma vez que essas 

condições consistem em fatores de risco para outras DCNT e acarretam prejuízos para a saúde 

dos indivíduos, impactando no aumento da morbimortalidade22,53,54. 

 

O diagnóstico de sobrepeso ou obesidade é clínico, com base na estimativa do IMC, que é dado 

pela relação entre o peso e a altura do indivíduo, segundo a fórmula22,55: 

 

 

 

Trata-se de um método de fácil aplicação e baixo custo, o qual possibilita tanto a classificação 

do estado nutricional e definição das medidas terapêuticas indicadas, como a estratificação de 

risco para desenvolvimento e/ou presença de comorbidades (Quadro 1)22.  

 
Quadro 1. Classificação do estado nutricional de adultos e risco de comorbidades, segundo IMC. 

Classificação IMC Risco de comorbidades 

Abaixo do peso <18,50 Baixo 

Eutrófico 18,50 ς 24,99 Médio 

Sobrepeso 25,00 ς 29,99 Pouco Elevado 

Obesidade grau I 30,00 ς 34,99 Elevado 

Obesidade grau II 35,00 ς 39,99 Muito elevado 

Obesidade grau III Ó 40,00 Muitíssimo elevado 

Fonte: Adaptado de OMS, 200055, Abeso, 201656; Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

O IMC tem sido utilizado como uma medida substituta de gordura corporal, tanto na prática 

clínica, quanto nos estudos epidemiológicos e clínicos. O uso do IMC, entretanto, apresenta 

limitações, visto que ele não é uma medida direta de gordura corporal e nem indica sua 

IMC = 
peso 

altura² 
(kg/ m²) 
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distribuição; não leva em consideração a massa muscular; não distingue quanto a sexo e etnia; 

e é menos acurado em alguns grupos específicos (idosos, etnia asiática, indígena, entre outros). 

Assim, deve ser feita avaliação criteriosa do significado dessa medida49. 

 

Em adultos jovens, com idade entre 18 e 20 anos incompletos, a classificação do estado 

nutricional deve seguir o indicador IMC-para-Idade, em escore Z. As curvas para parametrização 

do estado nutricional para ambos os sexos podem ser acessadas no site da OMS 

(https://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/) ou no ANEXO 1  deste Protocolo. 

Para idosos também existe uma classificação específica, conforme Lipschitz (1994) (Quadro 2). 

 

Quadro 2. Classificação de estado nutricional de acordo com IMC para idosos e conforme escore 
Z para adultos jovens (18 anos a 20 anos incompletos). 

Classificação IMC 

Jovens com idade entre 18 e 20 anos incompletos 

Magreza Acentuada < Escore-z -3  

Magreza җ Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Eutrófico җ 9ǎŎƻǊŜ-z -2  Ŝ Җ 9ǎŎƻǊŜ-z +1  

Sobrepeso  > Escore-Ȋ Ҍм Ŝ Җ 9ǎŎƻǊŜ-z +2 

Obesidade  > Escore-Ȋ Ҍн Ŝ Җ 9ǎŎƻǊŜ-z +3 

Obesidade Grave  > Escore-z +3 

População Idosa 

Abaixo do peso Җ ннΣлл 

Eutrófico >22,00 e < 27,00 

Sobrepeso җнтΣлл 
Fonte: Obesity Canada & Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons49; Brasil, 201422, Lipschitz D, 1994- Screening for 

nutritional status in the elderly. Prim Care. 1994;21(1):55ς67). 

 

A medida do perímetro da cintura é um método utilizado para avaliar a distribuição da gordura 

intra-abdominal, sendo um marcador de maior risco cardiometabólico55. A medida é obtida com 

uso de fita métrica, mensurando-se a região localizada no ponto médio entre a última costela e 

a crista ilíaca com o indivíduo em expiração. Na impossibilidade de se identificar essa região, a 

medida é feita a 2 cm acima da cicatriz umbilical. No Quadro 3, constam os parâmetros de 

circunferência que estão relacionados com o risco elevado de morbimortalidade, de acordo com 

o sexo e etnia57,58. 

 

https://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/
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Quadro 3. Parâmetros para risco cardiovascular, segundo perímetro da cintura.  

Etnia 
Risco cardiovascular elevado 

Risco cardiovascular 

significativamente elevado 

Mulher Homem Mulher Homem 

Caucasiana җ улΣл ŎƳ җфпΣл ŎƳ җ ууΣл ŎƳ җмлнΣл ŎƳ 

Latina җуоΣл ŎƳ җууΣл ŎƳ җфлΣл ŎƳ җфпΣл ŎƳ 

Africana җтмΣр ŎƳ җтсΣр ŎƳ җумΣр ŎƳ җулΣр ŎƳ 

Asiática җ улΣл ŎƳ җурΣл ŎƳ ND ND 

Fonte: Obesity Canada & Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons49. 

 

Assim como o IMC, a aplicabilidade do perímetro da cintura apresenta algumas limitações. É 

uma medida indireta de gordura visceral, sensível a alterações temporárias como gestação, 

presença de ascite ou distensão abdominal, entre outros. Essa medida se torna menos sensível 

com o aumento do IMC e o ponto de corte também varia de acordo com a etnia 49. 

 

Independentemente do parâmetro avaliado e da consulta (inicial ou de seguimento), 

recomenda-se solicitar ao indivíduo permissão para que suas medidas possam ser aferidas e que 

elas sejam feitas em locais que resguardem sua privacidade para evitar constrangimentos49. 

 

Além de medidas antropométricas, a avaliação do sobrepeso e da obesidade deve buscar 

identificar suas causas e complicações, bem como potenciais barreiras ao tratamento.  Esta 

avaliação leva em consideração anamnese, com coleta do histórico de saúde completo e de 

aspectos comportamentais e sociais; exame físico e exames laboratoriais e de imagem, 

conforme julgamento clínico22,49. 

 

 

5. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

¶ Adultos (idade igual ou superior a 18 anos) com diagnóstico de sobrepeso ou 

obesidade (IMC igual ou superior a 25 kg/m2) com ou sem comorbidades que 

buscam atendimento no SUS.  

¶ Indivíduos adultos submetidos à cirurgia bariátrica, com no mínimo 18 meses após 

a realização da intervenção e com IMC igual ou superior a 25 kg/m2.  

 



 

28 
 

6. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

¶ Indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica, com período de realização da cirurgia 

inferior a 18 meses.  

¶ Indivíduos com idade inferior a 18 anos.  

 

 

7. PREVENÇÃO DO SOBREPESO E DA OBESIDADE 

 

Na atenção ao indivíduo com sobrepeso ou obesidade é necessária uma contínua ação de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) para identificação dos casos, estratificação de risco e 

organização da oferta de cuidado. A VAN pode ser realizada em todos os pontos de atenção da 

rede, desde a Atenção Primária em Saúde (APS) até a Atenção Hospitalar. Por meio dessa 

vigilância, são obtidas informações que podem subsidiar a qualificação da atenção integral ao 

indivíduo, com ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, além de permitir atuação 

precoce no ganho excessivo de peso. Na APS, além das Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

destacam-se outros locais privilegiados para as ações intersetoriais: a escola, por meio do 

Programa Saúde na Escola, que abrange ações para crianças e adolescentes até dezoito anos e 

estudantes da Rede Federal de Educação Profissional e Tecnológica e da Educação de Jovens e 

Adultos (EJA); e as Academias da Saúde 22,59.  

 

Visando a uma eficiente captação e acolhimento dessa demanda, os profissionais de saúde 

devem estar capacitados e sensibilizados para essa temática, podendo identificar e intervir 

precoce e agilmente, entendendo que o excesso de peso é um agravo à saúde, com grande 

influência no desenvolvimento de outras doenças crônicas e que a reversão desse quadro pode 

e deve ser, na maioria das situações, realizada na APS22.  Contudo, existem evidências limitadas 

para orientar os profissionais sobre quais programas ou políticas de prevenção da obesidade 

podem ser mais eficazes60. Os agentes comunitários são profissionais-chave para acolhimento 

da pessoa com sobrepeso e obesidade no âmbito da atenção primária, além de propiciar a 

formação do vínculo com a Equipe Saúde da Famíia (ESF) e a unidade de saúde. Estes 

profissionais também podem desenvolver ações de promoção à saúde e prevenção de doenças 

e agravos em contextos individuais e coletivos, fortalecendo ainda mais as estratégias propostas 

à comunidade e ao usuário na prevenção e tratamento do sobrepeso e da obesidade61. 
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As estratégias de prevenção da obesidade que apresentam resultados mais promissores são 

aquelas projetadas para impactar não apenas o conhecimento, mas também as habilidades e 

competências (sugerindo uma teoria do comportamento social subjacente). Intervenções 

multifatoriais que combinam componentes de alimentação, atividade física e mudança de 

comportamento, incluindo automonitoramento do peso, mensagens gerais ou 

aconselhamentos personalizados62; e implementação intensiva e de longo prazo, incluindo 

sessões em grupo e monitoramento da alimentação e/ou atividade física, são recomendadas 

para prevenção e controle da obesidade63.  

 
Para além do conceito de alimentação saudável, algumas publicações passaram a adotar o 

conceito de alimentação adequada e saudável, dialogando com a Política Nacional de Segurança 

Alimentar e Nutricional (PNSAN), que se refere à adequação cultural, social e econômica da 

alimentação, e não apenas nutricional60, e que está em consonância com a Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (PNAN), instituída em 1999 e atualizada em 2011, que compõe um 

conjunto de políticas públicas criadas com o intuito de respeitar, proteger, promover e prover 

os direitos humanos à saúde e à alimentação. Integram essa Política a VAN, as ações de 

promoção de práticas alimentares e saudáveis, a prevenção e o cuidado integral dos agravos 

relacionados à alimentação e nutrição64.  A promoção da alimentação adequada abarca medidas 

de incentivo, apoio e proteção, que visam a difundir informações, facilitar e proteger a adesão 

a práticas alimentares saudáveis, como a rotulagem nutricional obrigatória, os guias alimentares 

e a regulamentação da publicidade de alimentos60,65. 

 
Com relação à importância da atividade física, estudos demonstraram que, além de associação 

com redução de peso, atividades físicas ainda reduzem risco para diferentes DCNT e de 

mortalidade por todas as causas e promovem melhorias na qualidade de vida22,66. Nesse sentido, 

o incremento da prática de atividade física regular, associada a hábitos alimentares saudáveis, 

contribui para controle de peso, visto que promove gasto de energia e equilíbrio energético 

negativo22.  

 

Por fim, cumpre destacar que as pessoas estão inseridas em ambientes que promovem cada vez 

mais uma alta ingestão de energia e comportamentos sedentários67. Esse tipo de ambiente, que 

dificulta as escolhas saudáveis e favorecem o comportamento sedentário e hábitos alimentares 

inadequados, foram conceituados por Egger & Swinburn (1997) como άambientes 

obesogênicosέ. Esses autores sugerem que a força motriz para o aumento da prevalência desta 
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condição nas populações é o ambiente cada vez mais obesogênico, e não as alterações e 

mutações genéticas68.  

 

Desse modo, para a prevenção/controle da obesidade, além do apoio aos indivíduos por meio 

de abordagens educativas/comportamentais, é fundamental a adoção de políticas intersetoriais 

para reverter a natureza obesogênica dos locais onde eles vivem. Nesse sentido, medidas como 

a regulação do marketing de alimentos ultraprocessados, melhora da rotulagem dos produtos 

alimentícios, medidas fiscais para alimentos não saudáveis, além de mudanças na infraestrutura 

urbana para promover transporte ativo e aumentar espaços para recreação têm sido 

recomendadas67. 

 

8. TRATAMENTO 

O tratamento da obesidade deve ter por finalidade alcançar uma série de objetivos globais em 

curto e longo prazo. Em conformidade com esta abordagem, o tratamento do sobrepeso e da 

obesidade deve buscar os seguintes resultados: diminuição da gordura corporal, preservando 

ao  máximo a massa magra; promoção da manutenção de perda de peso; impedimento de ganho 

de peso futuro; educação alimentar e nutricional que vise à perda de peso, por meio de escolhas 

alimentares adequadas e saudáveis; redução de fatores de risco cardiovasculares associados à 

obesidade (hipertensão arterial, dislipidemia, pré-diabete ou diabete melito); resultar em 

melhorias de outras comorbidades (apneia do sono, osteoartrite, risco neoplásico, etc.); 

recuperação da autoestima; aumento da capacidade funcional e da qualidade de vida69,70.  

 

É preciso atentar que o tratamento da obesidade não tem como objetivo atingir um IMC 

correspondente à eutrofia. O critério para perda de peso bem-sucedida é a manutenção de uma 

perda ponderal igual ou superior a 10% do peso inicial após 1 ano. Este percentual já é suficiente 

para melhorias significativas nos parâmetros cardiovasculares e metabólicos22,71. No entanto, é 

extremamente difícil manter essa perda de peso a longo prazo72. Reduções de peso entre 5% a 

10% do peso habitual podem não resultar em mudanças de classificação quanto ao estado 

nutricional do indivíduo, ou seja, ele continuará com sobrepeso ou obesidade. Embora 

modestos, esses limiares de redução de peso podem resultar em melhorias significativas na 

redução de fatores de risco para doenças crônicas, como diminuição dos níveis pressóricos, 

glicêmicos e de triglicérides22,71,73,74.  
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8.1. Tratamento farmacológico 

 

O uso dos medicamentos orlistate e da sibutramina no tratamento de sobrepeso e obesidade 

foi avaliado de acordo com a metodologia de avaliação de tecnologias em saúde, adotada pela 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (Conitec), para definição da 

incorporação de medicamentos e respectivas políticas públicas de acesso a tecnologias no 

âmbito do SUS.  A avaliação desses medicamentos para o tratamento da obesidade recebeu 

recomendação contrária à incorporação pela Conitec. Dentre os resultados dessa análise, na 

meta-análise que comparou o medicamento a sibutramina ao placebo em pacientes obesos, 

observou-se que o tratamento ativo em doses variadas (10, 15 ou 20 mg) resultou em perdas de 

peso clinicamente não significantes (diferença média = -3,32kg; IC 95%: -5,03; -1,61)7. A mesma 

tendência foi observada em meta-análise que comparou o medicamento orlistate a placebo em 

pacientes com sobrepeso ou obesidade, em que a diferença média de peso foi ainda inferior, de 

-2,68 kg (IC 95%: 3,01-2,35)8. Ambos os medicamentos, orlistate e sibutramina, apresentaram 

perfil de eventos adversos com risco considerado moderado a grave7,8. O uso de sibutramina 

pode resultar em elevações de pressão arterial e eventos cardíacos como fibrilação atrial e 

taquicardia, ansiedade,  náusea, boa seca, insônia, entre outros7. Já o orlistate pode causar 

incontinência fecal, flatulência com perdas oleosas, dor e desconforto abdominal, ansiedade, 

fadiga, entre outros8. Ademais, embora não tenham custo unitário elevado, quando se considera 

a prevalência das condições, seu uso resultaria em impacto orçamentário elevado ao SUS para 

obtenção de benefícios modestos7,8. Assim, por meio das Portarias SCTIE nº 14 e 15, publicadas 

em 24 de abril de 2020, foi publicada a decisão de não incorporar os medicamentos no SUS.  

 

 

8.2. Tratamento não farmacológico 
 

Reduções de peso corporal após dieta ou prática de exercício físico resultaram em melhorias em 

diferentes domínios de qualidade de vida em indivíduos com sobrepeso ou obesidade75,76. 

 

A atividade física regular, iniciada durante a fase de perda de peso e mantida durante a fase de 

estabilização de peso, a manutenção da alimentação adequada e saudável e suporte psicológico 

são as principais ferramentas para perda e manutenção de peso a longo prazo77. Intervenções 

para mudanças no estilo de vida, com intervalos semanais nos primeiros seis meses, mostram-

se altamente eficazes na redução do peso78,79. É importante destacar que a definição do plano 
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terapêutico deve ser individualizada, considerando as necessidades e preferências da pessoa 

com sobrepeso ou obesidade, incluindo-a em todas as fases do processo e decisões49. 

 
8.2.1.  Alimentação 
 

Indivíduos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto ao estado nutricional e aos 

fatores que podem interferir no sucesso e na adesão do usuário ao tratamento. Um dos alicerces 

para o controle e prevenção do excesso de peso e da obesidade reside na promoção da 

alimentação adequada e saudável 22,59. 

O sucesso do tratamento dietético depende da manutenção de mudanças na alimentação por 

toda a vida. Dietas muito restritivas, artificiais e rígidas não são sustentáveis, e podem 

representar riscos a populações vulneráveis, na medida em que não consideram as necessidades 

nutricionais, os hábitos de vida e as características culturais do indivíduo22,80. Um planejamento 

alimentar mais flexível, que objetive mudanças gradativas, geralmente obtém mais sucesso. De 

maneira geral, os usuários devem ser aconselhados sobre como diminuir estrategicamente a 

ingestão de determinados alimentos dentro de um padrão alimentar saudável, atrativo e 

conveniente, de acordo com sua realidade e cultura22.  

Quatro grupos de alimentos estão disponíveis para consumo, que se diferenciam com base no 

seu grau de processamento: Alimentos in natura ou minimamente processados são obtidos 

diretamente de vegetais ou animais, sem sofrer qualquer tipo de alteração ou que passaram por 

processos como limpeza, secagem, congelamento, pasteurização, moagem e não contêm adição 

de açúcar, sal, óleos, gorduras ou substancias industriais; ingredientes culinários são produtos 

utilizados para temperar, misturar e cozinhar alimentos in natura ou minimamente processados 

e, assim, criar preparações culinárias agradáveis ao paladar; alimentos processados são aqueles 

que possuem adição de conservantes ou condimentos ao alimento in natura ou minimamente 

processado para torná-lo mais saboroso e aumentar a durabilidade destes alimentos; alimentos 

ultraprocessados são aqueles que possuem muitos ingredientes, incluindo sal, açúcar, óleos e 

gorduras e substâncias de uso exclusivamente industrial, como substâncias não usadas em 

cozinhas domésticas (açúcar invertido, frutose, xarope de milho, glúten, fibra solúvel ou 

insolúvel, maltodextrina, proteína isolada de soja, óleo interesterificado) e aditivos cosméticos 

alimentares (corantes, aromatizantes, realçadores de sabor, emulsificantes, espessantes, 

adoçantes) (Figura 1)80. 
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Fonte: Guia Alimentar para a População Brasileira 80. 

Legenda:  
Alimentos in natura ou minimamente processados são obtidos diretamente de vegetais ou animais, sem sofrer qualquer tipo de 
alteração ou que passaram por processos como limpeza, secagem, congelamento, pasteurização, moagem e não contêm adição de 
açúcar, sal óleos, gorduras ou substâncias industriais. 
Ingredientes culinários: produtos utilizados para temperar, misturar e cozinhar alimentos in natura ou minimamente processados. 
Alimentos processados: adição de sal ou açúcar (ou outra substância de uso culinário como óleo ou vinagre), ao alimento in natura 
ou minimamente processado para torná-lo mais durável e saboroso. 
Alimentos ultraprocessados: são alimentos com muitos ingredientes, incluindo sal, açúcar, óleos e gorduras e substâncias de uso 
exclusivamente industrial, como  substâncias de uso exclusivamente industrial como substâncias não usadas em cozinhas 
domésticas (açúcar invertido, frutose, xarope de milho, glúten, fibra solúvel ou insolúvel, maltodextrina, proteína isolada de soja, 
óleo interesterificado) e aditivos cosméticos alimentares (corantes, aromatizantes, realçadores de sabor, emulsificantes, 
espessantes, adoçantes). 

 

Segundo o Guia Alimentar da População Brasileira e outras publicações, deve-se incentivar a 

ingestão de alimentos in natura ou minimamente processados80,81. O consumo de alimentos 

ultraprocessados está associado ao desenvolvimento de DCNT, incluindo obesidade65.  

Figura 1. Grupos de alimentos. 
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O conceito de alimentação saudável não deve ser baseado somente em nutrientes. Os 

alimentos que contêm e fornecem os nutrientes, como os alimentos são combinados entre 

si e preparados, as características do modo de comer e as dimensões culturais e sociais das 

práticas alimentares influenciam a saúde e o bem-estar. Alimentos ultraprocessados são ricos 

em gorduras, açúcares, sódio e calorias e pobre em vitaminas, fibras e minerais. Essa 

composição nutricional desbalanceada favorece a ocorrência de DCNT e obesidade. Outros 

mecanismos que relacionam o consumo de ultraprocessados com a obesidade vão além do 

perfil de nutrientes. Os estudos mais recentes mostram que os impactos negativos dos 

ultraprocessados nos desfechos em saúde são independentes do conteúdo energético e 

nutricional da dieta82,83. Uma maior desconstrução da matriz alimentar original, que ocorre 

durante o processamento destes produtos, tem sido associada com menor saciedade e maior 

resposta glicêmica. Outros mecanismos incluem alterações na microbiota intestinal, 

respostas inflamatórias relacionadas a nutrientes acelulares e aditivos alimentares 

industriais, contaminantes provenientes das embalagens destes produtos, dentre outros82ς

84. 

 

Estudos recentes têm demonstrado que o maior consumo de ultraprocessados está associado 

com importantes impactos à saúde humana:  

 

       Em uma investigação que comparou pessoas que consumiram uma dieta composta por 

alimentos ultraprocessados com aqueles que consumiram uma dieta à base de alimentos não 

processados (que tinham perfil nutricional semelhantes em termos de calorias, densidade 

energética, macronutrientes, açúcar, sódio e fibra), os participantes do primeiro grupo 

comeram, em média, 500 calorias a mais por dia e ganharam, em média, mais de 900 gramas 

de peso corporal em duas semanas. Foram observadas também alterações significativas em 

relação aos hormônios envolvidos na regulação da ingestão de alimentos durante o período 

estudado85. 

 

       h ƳŀƛƻǊ ŎƻƴǎǳƳƻ ŘŜ ultraprocessados aumenta o risco de: sobrepeso/obesidade e 

circunferência da cintura elevada em 39%, níveis baixos de colesterol HDL em 102% e 

síndrome metabólica em 79%86. 

 

       vǳŀƴŘƻ ŜǎǘǳŘŀŘŀǎ ŀǎ ŀǎǎƻŎƛŀœƿŜǎ ŜƴǘǊŜ ƻǎ ƴƝǾŜƛǎ ŘŜ ŎƻƴǎǳƳƻ ŘŜ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ 

ultraprocessados e os resultados de saúde em indivíduos saudáveis, foi encontrada 
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associação positiva entre o consumo desses alimentos e pelo menos um resultado adverso à 

saúde84. 

 

       5Ŝǎsa forma, observa-se que o alto consumo de alimentos ultraprocessados está 

associado a um risco aumentado de mortalidade por todas as causas, doenças 

cardiovasculares gerais, doenças cardíacas coronárias, doenças cerebrovasculares, 

hipertensão, dislipidemia, síndrome metabólica, sobrepeso e obesidade, depressão, 

síndrome do intestino irritável, câncer geral, câncer de mama pós-menopausa, obesidade 

gestacional, asma e sibilância na adolescência e fragilidade87ς90. Nenhum estudo relatou uma 

associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados e resultados benéficos para a 

saúde. 

 

Considerando o desequilíbrio nutricional de alimentos processados e a associação entre 

alimentos ultraprocessados e a ocorrência de desfechos negativos na saúde, os primeiros devem 

ser consumidos em pequenas quantidades80 e alimentos ultraprocessados devem ser 

evitados80,81.  

 

O Guia Alimentar para a População Brasileira propõe dez passos para uma alimentação 

adequada e saudável, que consiste em ações que vão além da mudança no perfil de consumo 

de alimentos (Figura 2)80. Esses passos contribuem para que o indivíduo tenha mais atenção na 

alimentação e nas diferentes etapas envolvidas no processo, desde o consumo de informações 

sobre os alimentos, até o momento da refeição. Ademais, também recomendam que o indivíduo 

aprecie e desfrute melhor de suas refeições.   
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Figura 2. Dez Passos Para Uma Alimentação Adequada e Saudável. 

            Fonte: Guia Alimentar para a População Brasileira80. 
 

 

Não há controvérsias ao fato de que o balanço energético negativo, causado por redução na 

ingestão calórica, resulta em diminuição da massa corporal. A redução do consumo energético, 

no entanto, deve ser pautada principalmente por melhorias qualitativas na dieta, 

principalmente no que tange ao consumo de alimentos ultraprocessados. Quanto à frequência 

de refeições, estudos clínicos não evidenciaram benefício do fracionamento da dieta (quatro ou 

mais refeições por dia) comparado a fazer três refeições diárias. Desse modo, recomenda-se 

realizar pelo menos três refeições por dia (Apêndice 5), preferencialmente composta por 

preparações culinárias feitas a partir de alimentos in natura ou minimamente processados, com 

pequenas quantidades de óleos, gorduras, açúcar e sal80.  

 

Algumas estratégias sugerem, ainda, o controle no consumo de calorias líquidas e a substituição 

de açúcar por adoçante. A caloria líquida se refere à energia obtida a partir de bebidas com alto 

teor energético e grandes quantidades de açúcar rapidamente absorvíveis, por exemplo, as 

bebidas açucaradas e adoçadas e refrigerantes ou sucos de frutas com alto teor calórico. O 

1. Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentaœńo.

2. Utilizar ƽleos, gorduras, sal e aœǵcar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e 
criar preparaœƿes culinłrias.  

8. Planejar o uso do tempo para dar Ł alimentaœńo o espaœo que ela merece.

5. Comer com regularidade e atenœńo, em ambientes apropriados e, sempre que possƝvel, em boa 
companhia.

7. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinłrias.

4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados.

6. Fazer compras em locais que ofertem variedade de alimentos in natura ou minimamente 
processados.

3. Limitar o consumo de alimentos processados.

10. Ser crƝtico quanto a informaœƿes, orientaœƿes e mensagens sobre alimentaœńo veiculadas em 
propagandas comerciais. 

9. Dar preferşncia, quando fora de casa, a locais que sirvam refeiœƿes feitas na hora e a preœo justo.
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organismo tem maior dificuldade de reconhecer as calorias líquidas, principalmente quando a 

bebida possui açúcar como seu nutriente único. Além de serem rápido e facilmente ingeridas, 

essas bebidas não contribuem para a saciedade fazendo com que ocorra maior consumo 

calórico91. Desse modo, recomenda-se substituição das bebidas açucaradas, como refrigerantes, 

sucos e energéticos, por água (Apêndice 3).  

 
Segundo a OMS, o consumo de açúcares livres deve estar limitado a 10% do consumo calórico 

total como parte de uma alimentação saudável. Para que maiores benefícios à saúde ocorram, 

recomenda-se que esta redução seja para menos de 5% dos valores energéticos totais92. Essa 

redução pode ser feita gradualmente para torná-la menos perceptível e permitir que o indivíduo 

se acostume pouco a pouco às quantidades reduzidas de açúcar93. 

 
Adoçantes artificiais são produtos ultraprocessados comercializados como uma alternativa ao 

açúcar e como uma ferramenta para perda de peso. Entretanto, não há evidências do benefício 

da substituição de açúcar por adoçante para a perda de peso, seja em forma líquida ou sólida. 

Alguns estudos sugerem efeitos adversos ao uso dos adoçantes artificiais, como a síndrome 

metabólica. Diante da incerteza da evidência, qualquer recomendação de substituição de açúcar 

por adoçante é prematura (Apêndice 4). Assim, preconiza-se a recomendação de alimentos em 

sua forma natural, sem a adição de adoçantes, sejam eles naturais ou artificiais94. 

 
Durante a elaboração do plano alimentar, o principal requisito é a restrição dos alimentos 

ultraprocessados. Em termos quantitativos, a prescrição de uma alimentação com a restrição de 

500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado se mostrou eficaz na redução do peso 

corporal em indivíduos com sobrepeso ou obesidade e pode ser recomendada no plano 

alimentar (Apêndice 2). Deve-se ressaltar que a elaboração do plano deve ser feita por 

profissional capacitado, após avaliação nutricional que leve em conta não apenas hábitos 

alimentares, bem como prefências e valores individuais e potenciais barreiras que possam 

influenciar na mudança95.  

 

8.2.2. Prática de atividade física 
 

A atividade física compreende qualquer movimento corporal com gasto energético acima dos 

ƴƝǾŜƛǎ ŘŜ ǊŜǇƻǳǎƻέ. Refere-se ao gasto de energia maior do que ocorre quando se está sentado, 

deitado descansando, por exemplo. Ou seja, a atividade física é entendida como todos os 

movimentos intencionais que realizamos no nosso dia-a-dia nos momentos de lazer, para 
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deslocamento, nos afazeres domésticos e no ambiente de trabalho ou estudo96ς98. São 

atividades físicas: esportes, brincadeiras, jogos, danças, caminhadas e práticas corporais, por 

exemplo. É considerado exercício físico, a atividade física realizada de maneira planejada, 

estruturada e repetitiva, que tenha por objetivo a melhoria e a manutenção da aptidão física96. 

O comportamento sedentário pode ser entendido como a realização de atividades de baixo ou 

nenhum gasto energético99,100. Ou seja, atividades na posição sentada ou deitada que 

geralmente são realizadas em frente a telas de computador, televisão, celulares e tablets. 

 

A OMS recomenda que adultos e idosos façam 150 minutos semanais de atividade física de 

intensidade moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa por semana97. Ainda são 

recomendadas atividades de fortalecimento muscular com intensidade moderada ou maior, que 

envolva todos os principais grupos musculares em dois ou mais dias da semana, para benefícios 

adicionais à saúde97. Pessoas que não conseguem acumular os minutos de atividade física 

recomendados pela OMS são consideradas inativas fisicamente. Benefícios adicionais como 

diminuição de risco de mortalidade por qualquer causa e diminuição de pressão arterial podem 

ser adquiridos para tempos semanais maiores quando associados a outras medidas de controle 

do sobrepeso e da obesidade66.  

 

A obesidade abdominal é altamente sensível aos efeitos da atividade física regular.  O tecido 

adiposo visceral é reduzido significativamente quando cumpridas as recomendações de prática 

de exercício físico, mesmo que nenhum peso seja perdido (Apêndice 6). 

 

A prática de exercícios físicos é uma abordagem recomendada para o manejo da obesidade101ς

103. De acordo com a OMS, a inatividade física é um dos fatores de risco associada à grande 

maioria das mortes por doenças crônicas21. A prática de exercícios físicos promove benefícios 

importantes na prevenção e tratamento da doença coronariana, da hipertensão arterial, da 

síndrome metabólica, das doenças musculoesqueléticas, das doenças respiratórias e da 

depressão66,97. Ademais, contribui significativamente para melhoria na capacidade funcional, 

bem-estar e qualidade de vida104. 

 

O exercício físico pode ser realizado por meio de exercícios aeróbicos (que são aqueles que 

envolvem movimentos contínuos de grande parte do corpo, como caminhada, corrida, ciclismo, 

dança e natação) e exercícios de resistência (que são aqueles que exigem força, como 

musculação, flexões e agachamentos). 
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Na redução de peso corporal, a prática de exercícios aeróbicos mostrou-se melhor quando 

comparado com exercícios de resistência101,102. Porém, destaca-se a importância da prática de 

exercícios de resistência para ganhos ou manutenção de massa magra (Apêndice 7). O ganho de 

massa magra é considerado um fator positivo que está associado ao melhor estado geral de 

saúde e qualidade de vida. Neste sentido, é adequado recomendar que os indivíduos pratiquem 

uma combinação de exercícios aeróbicos e de resistência. Esta combinação de modalidades 

ainda apresenta vantagem na diminuição da gordura e perfil lipídico104. Similarmente, a OMS 

também recomenda a realização de exercícios aeróbicos e resistidos tanto para adultos quanto 

para idosos, além da prática de exercícios para melhora do equilíbrio de idosos. As atividades 

devem ser compatíveis com o estado de saúde do indivíduo, permitindo que  se mantenha tão 

ativo quanto possível97. 

 

É recomendado que a realização de exercícios físicos, tanto por meio de exercícios de resistência 

quanto aeróbicos, seja feita em grupos de pessoas. Porém, cabe atenção para que a intensidade 

e demais variáveis sejam controladas de forma individual. No entanto, deve-se evitar grupos 

muito grandes101. 

 

Alguns indivíduos podem não conseguir realizar os exercícios físicos de forma contínua por um 

tempo prolongado, assim, recomenda-se que o tempo diário de atividades seja fracionado em 

sessões de no mínimo dez minutos progredindo para um tempo maior. Esta estratégia é útil para 

que indivíduos fisicamente inativos ou que apresentam condições que impossibilitem sessões 

maiores apresentem uma redução de risco de mortalidade por qualquer causa97. 

 

Recomenda-se que indivíduos com obesidade iniciem a prática de exercícios físicos em 

intensidade moderada. O aumento da intensidade deve ser avaliado ao longo do programa de 

treinamento considerando a capacidade física do indivíduo, visto que o exercício físico mais 

vigoroso está associado a um potencial maior de lesões. Recomenda-se o controle da 

intensidade através da percepção subjetiva de esforço, considerando uma escala de zero a dez 

(0 a 10), no qual zero representa o esforço mínimo e dez o esforço máximo, sendo o nível de 5 

ou 6 para exercícios moderados e 7 ou 8 para intensidades vigorosas. Deve-se adotar ainda o 

άǘŜǎǘŜ ŘŜ Ŧŀƭŀ ƻǳ ŎƻƴǾŜǊǎŀœńƻέ ǉǳŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ ŜƳ ŎƻƴǘǊƻƭŀǊ ŀ ƛƴǘŜƴǎƛŘŀŘŜ ŀǘǊŀǾŞǎ Řŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘŜ 

do indivíduo sustentar uma fala sem parar para respirar devido ao esforço físico (Apêndice 8) 

101. 
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8.2.3.  Suporte psicológico 
 

Indivíduos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto a fatores psicológicos ou 

psiquiátricos que podem interferir no sucesso e na adesão ao tratamento105. Sabe-se que 

sobrepeso ou obesidade estão associados a repercussões na saúde mental, embora a natureza 

desta associação ainda não tenha sido totalmente elucidada. Estudos mostram que o 'excesso 

de peso' está associado a chances significativamente mais altas de sintomas depressivos e 

suicídio106. Mudanças no peso, associadas à depressão, são um fenômeno complexo e podem 

ser influenciadas por fatores específicos da doença, como alterações no apetite, na atividade 

física ou uso de medicamentos antidepressivos107. Deste modo, medidas de apoio psicológico 

podem auxiliar no tratamento do sobrepeso e da obesidade55.  

 
O suporte psicológico, neste caso, tem por objetivo promover apoio e o empoderamento da 

pessoa ao autocuidado, visando à redução peso por meio da implementação de modificações 

de longo prazo no comportamento do indivíduo, que colaborem para a prevenção de reganho 

de peso55. As abordagens de suporte psicológico podem ser feitas de modo individual ou em 

grupo, conforme escolha do usuário, sempre respeitando sua individualidade, visto que as 

mesmas levam a redução de medidas antropométricas de forma semelhante (Apêndice 10). Na 

abordagem psicológica de pessoas com excesso de peso, duas técnicas se destacam: a Entrevista 

Motivacional (EM) e a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). 

 

A EM é um estilo de aconselhamento diretivo e centrado no indivíduo. Através da exploração da 

ambivalência, busca-se provocar mudanças de comportamento, sendo o objetivo central o 

aumento da motivação para a mudança, por meio dos seguintes princípios básicos: expressar 

empatia, desenvolver discrepância, acompanhar a resistência e promover a auto eficácia108,109. 

A TCC parte do pressuposto de que mudanças cognitivas e comportamentais que facilitem o 

aumento da atividade física e a adesão a um padrão alimentar saudável podem ser úteis no 

tratamento da obesidade. A TCC é uma terapia breve, caracterizada por sessões 

semiestruturadas e orientada para metas. Ela envolve um trabalho colaborativo, com 

participação ativa do profissional da saúde e do usuário no tratamento, e possui um caráter 

educativo110ς112. 

 

Estas abordagens têm se mostrado eficazes para redução de medidas antropométricas (perda 

de peso, IMC e perímetro da cintura), embora com baixo nível de evidência (Apêndice 10). Ainda 
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assim, recomenda-se o suporte psicológico baseado na entrevista motivacional e na terapia 

cognitivo comportamental.  

 

A abordagem deve ser adequada às necessidades do indivíduo com sobrepeso ou obesidade e 

condicionada à capacitação das equipes em saúde para a realização adequada dessas 

estratégias. Ademais, os indivíduos devem ser informados sobre a possibilidade de associação 

com outras modalidades de tratamento, como orientação alimentar e prática de atividade 

física22.    

 

A sumarização do tratamento não farmacológico do sobrepeso e da obesidade podem ser vistos 

na Figura 3. 

 

Figura 3. Sumarização do tratamento não farmacológico do sobrepeso e da obesidade em 
adultos. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Alimentação Saudável

ωParaalimentaçãosaudável,recomenda-se:

ωReduzirde ingestadeenergia;

ωRestringirde 500a 1.000kcal/diado gastoenergéticoestimado;

ωAumentarconsumodealimentosin naturae minimamenteprocessados;

ωReduzirno consumodealimentosprocessados;

ωEvitarconsumodealimentosultraprocessados;

ωReduzirconsumode sale açúcar;

ωSubstituirbebidascomadiçãode açúcarpor água;

ωDarpreferênciaa preparaçõesculinárias;

ωUtilizarpequenasquantidadesdeóleo,gorduras,sale açúcarno preparoou temperodosalimentos;

ωRealizaraomenos3 refeiçõesaodia.

Atividade Física

ωRecomenda-sepráticadeexercíciosfísicoscombinados(aeróbicose resistidos);

ωIdososdevemsemanterativos. Exercíciosfísicoscombinadose paramelhorado equilíbriodevemserrealizadosde acordo
comestadode saúde.

ωA práticadeatividadefísicapodeserfeita individualmenteou emgruposnãomuito grandes;

ωRecomenda-sea práticadepelomenos150minutosdeatividadefísicapor semana.

ωRecomenda-seaosadultosa pratiquem150minutossemanaisde atividadesfísicasde intensidadesmoderadas/vigorosas,
por pelo menos3 diasna semana,comocaminhadasem ritmo moderado,corridas,natação,subir escadas. Ou ainda,30
minutosdiáriostodososdiasdasemana.

ωPara adultos que não realizam nenhuma atividade física metas semanais podem ser propostas para cumprir pelo menos 10 
minutos diários de atividades físicas moderadas vigorosas, como caminhar mais rápido, subir escadas, carregar sacolas. A 
progressão semanal dever ser prevista até atingir a recomendação de 150 minutos de atividades físicas 
moderadas/vigorosas, por pelo menos 3 dias na semana.

ωPara benefícios adicionais à saúde os adultos devem realizar duas vezes semanais atividades físicas de fortalecimento 
muscular, priorizando os grandes grupos musculares. 

Suporte Psicológico

ωAsabordagenspsicológicasdevemseradequadasàsnecessidadesdo indivíduoe podemserrealizadasindividualmenteou
emgrupo,deacordocomsuapreferência;

ωRecomenda-sesuportepsicológicobaseadoementrevistamotivacionale terapiacognitivo-comportamental.
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8.2.4. Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 
 

As Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) se configuram como importantes 

ferramentas terapêuticas de cuidado, por serem práticas de abordagem integral que 

consideram todas as dimensões do ser (físico, emocional, mental e social), com recursos que 

ampliam as abordagens e o olhar dos profissionais de saúde sobre o processo saúde-doença, 

além de instrumentalizar e sensibilizar os usuários para seu autocuidado113.  

 

As PICS são ofertadas no SUS desde 1988, porém, foram instituídas enquanto política pública de 

saúde em 2006, por meio da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS  

(PNPIC). Essa política se constituiu a partir das demandas sociais recorrentes manifestadas nas 

diversas Conferências Nacionais de Saúde, e das diretrizes e recomendações aos Estados 

Membros da OMS113. 

 

No tratamento de usuários com obesidade, fortalecer a percepção para o autocuidado é etapa 

imprescindível para adesão a um estilo e prática de vida mais saudável. Nesse contexto, as PICS 

são importantes aliadas, contribuindo para a promoção, prevenção e reabilitação da saúde e 

manejo clínico da obesidade, potencializando o projeto terapêutico singular por meio de seus 

benefícios. 

 

Evidências científicas demonstram que algumas PICS, como yoga*, auriculoterapia* e tai chi 

chuan*, possuem eficácia no tratamento de indivíduos adultos com sobrepeso e obesidade, 

especialmente para redução do IMC e do peso corporal. A yoga114,115 e o tai chi chuan116 mostram 

efeito positivo para redução do peso e IMC após um ano de realização da prática regularmente. 

O uso da auriculoterapia117,118 também auxilia na redução do peso e do IMC. Para 

potencializar/maximizar este efeito, recomenda-se o tratamento de 12 semanas.  

 

Além disso, estudos apontam benefícios dessas práticas para redução do estresse, melhora do 

humor, depressão, ansiedade, insônia, melhora da qualidade de vida e bem-estar físico, que 

indiretamente contribuem e apoiam o indivíduo com obesidade na adesão ao tratamento e na 

                                                           
*Os conceitos dessas práticas integrativas estão disponíveis na publicação Glossário Temático de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde, pelo link https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/12/glossario-tematico.pdf 
 

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/12/glossario-tematico.pdf


 

43 
 

mudança do comportamento para a adoção de novas práticas, que estejam mais alinhadas à 

uma alimentação adequada e saudável e a prática de atividades físicas, por exemplo.  

 

Dessa forma, sempre que disponíveis nos serviços de saúde, as PICS devem compor o rol de 

ações e intervenções voltadas ao cuidado de indivíduos com sobrepeso e obesidade na APS, 

complementando o tratamento da equipe multiprofissional. Destaca-se ainda que as práticas 

estão contempladas no rol de procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP) e possuem ressarcimento no Sistema 

Único de Saúde. 

 

8.3. Tratamento cirúrgico 
 

O tratamento cirúrgico da obesidade deverá seguir os critérios dispostos no ANEXO 1 do ANEXO 

IV da Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de setembro de 2017, que dispõe sobre as  Diretrizes 

Gerais para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade119.  

 

9. CASOS ESPECIAIS 

9.1. Gestantes e lactantes 

A avaliação do estado nutricional durante a gestação deve ser feita a cada consulta pré-natal, 

por meio da medida do IMC por semana gestacional. Desse modo, na primeira consulta devem 

ser determinados, além da semana gestacional, o peso e a altura da gestante. Este cálculo 

permitirá não apenas a avaliação do estado nutricional atual, como também prever o ganho de 

peso ao final da gestação22. 

 

Sobrepeso e obesidade pré-gestacional, ganho excessivo de peso durante a gestação e retenção 

de peso pós-parto também são questões de saúde pública, dada a relação com desfechos 

negativos como complicações obstétricas ou neonatais, diabetes, obesidade pós-gestação e 

doenças cardiovasculares120,121. Sendo assim, são necessárias ações para o controle do peso 

materno e a melhoria de desfechos clínicos para o binômio. 

Intervenções combinadas de educação alimentar e nutricional, atividade física e mudança de 

comportamentos são efetivas para a redução de ganho de peso gestacional, 
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independentemente de faixa de IMC, sem eventos adversos à saúde materna ou do bebê, 

devendo ser avaliado individualmente cada condição de saúde. A combinação de dietas e 

atividade física estão associadas à redução de hipertensão, cirurgia cesariana e síndrome do 

desconforto respiratório neonatal 120.  

 

A realização de dietas não assistidas por profissional de saúde, com intuito de perda de peso 

corporal, não é recomendada durante a gestação, considerando os potenciais malefícios que as 

restrições e erros alimentares podem causar ao bebê. O Ministério da Saúde disponibiliza 

parâmetros de monitoramento para o ganho de peso durante a gestação122. Os valores de 

acompanhamento, de acordo com o período de gestação, podem ser vistos no Quadro 4 a 

seguir.   

 
Quadro 4. Tabela de IMC para gestantes de acordo com período gestacional. 

Semana 
gestacional 

Baixo peso 
ό.tύ La/ Җ 

Eutrófico (E) IMC 
entre 

Sobrepeso (S) 
IMC entre 

Obesidade (O) 
La/ җ 

6 19,9 20,0 - 24,9 25,0 - 30,0 30,1 

8 20,1 20,2 - 25,0 25,1 - 30,1 30,2 

10 20,2 20,3 - 25,2 25,3 - 30,2 30,3 

11 20,3 20,4 - 25,3 25,4 - 30,3 30,4 

12 20,4 20,5 - 25,4 25,5 - 30,3 30,4 

13 20,6 20,7 - 25,6 25,7 - 30,4 30,5 

14 20,7 20,8 - 25,7 25,8 - 30,5 30,6 

15 20,8 20,9 - 25,8 25,9 - 30,6 30,7 

16 21 21,1 - 25,9 26,0 - 30,7 30,8 

17 21,1 21,2 - 26,0 26,10 - 30,8 30,9 

18 21,2 21,3 - 26,1 26,2 - 30,9 31 

19 21,4 21,5 - 26,2 26,3 - 30,9 31 

20 21,5 21,6 - 26,3 26,4 - 31,0 31,1 

21 21,7 21,8 - 26,4 26,5 - 31,1 31,2 

22 21,8 21,9 - 26,6 26,7 - 31,2 31,3 

23 22 22,1 - 26,8 26,9 - 31,3 31,4 

24 22,2 22,3 - 26,9 27,0 - 31,5 31,6 

25 22,4 22,5 - 27,0 27,1 - 31,6 31,7 

26 22,6 22,7 - 27,2 27,3 - 31,7 31,8 

27 22,7 22,8 - 27,3 27,4 - 31,8 31,9 

28 22,9 23,0 - 27,5 27,6 - 31,9 32 

29 23,1 23,2 - 27,6 27,7 - 32,0 32,1 

30 23,3 23,4 - 27,8 27,9 - 32,1 32,2 

31 23,4 23,5 - 27,9 28,0 - 32,2 32,3 

32 23,6 23,7 - 28,0 28,1 - 32,3 32,4 

33 23,8 23,9 - 28,1 28,2 - 32,4 32,5 
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Semana 
gestacional 

Baixo peso 
ό.tύ La/ Җ 

Eutrófico (E) IMC 
entre 

Sobrepeso (S) 
IMC entre 

Obesidade (O) 
La/ җ 

34 23,9 24,0 - 28,3 28,4 - 32,5 32,6 

35 24,1 24,2 - 28,4 28,5 - 32,6 32,7 

36 24,2 24,3 - 28,5 28,6 - 32,7 32,8 

37 24,4 24,5 - 28,7 28,8 - 32,8 32,9 

38 24,5 24,6 - 28,8 28,9 - 32,9 33 

39 24,7 24,8 - 28,9 29,0 - 33,0 33,1 

40 24,9 25,0 - 29,1 29,2 - 33,1 33,2 

41 25 25,1 - 29,2 29,3 - 33,2 33,3 

42 25 25,1 - 29,2 29,3 - 33,2 33,3 
Fonte: Vigilância Alimentar e Nutricional ς SISVAN122. 

 

Durante a gestação, as mulheres devem ser orientadas quanto à necessidade de manter uma 

alimentação adequada e saudável e praticar atividade física regularmente, devendo ser avaliada 

a condição individual de cada gestante. Estas intervenções, quando realizadas conjuntamente, 

reduzem os riscos de complicações na gestação e durante o parto123,124.  

 
A prática de atividade física de intensidade leve a moderada está associada a redução de ganho 

de peso gestacional. Quando devidamente orientada, não oferece riscos à gestação ou durante 

a lactação. A rotina dependerá se a mulher já está habituada à prática de atividade física, 

podendo ser sugerida sua realização  com moderada intensidade124, segundo o fluxograma a 

seguir (Figura 4): 

 



 

46 
 

Figura 4. Fluxograma de prática de exercícios físicos durante a gestação. 

Prática de exercícios físicos 
durante a gestação

30 minutos de exercício 
físico de intensidade 

moderada diariamente

Caminhada
Exercícios de 

fortalecimento
Natação

Habituada à prática 
de exercícios físicos?

15 minutos de exercício 
físico contínuo, 3x/  

semana

30 minutos 
diariamente

Não Sim

 

Fonte: NICE, 2010124; Farpour-Lambert et al., 2018120; Mottola et al., 2018125  

 

Recomenda-se que a atividade física seja iniciada gradualmente e que a gestante seja orientada 

a atentar para desconfortos durante à prática. Em alguns casos, pode ser necessária a 

diminuição ou interrupção da atividade física. O profissional de saúde deverá avaliar a gestante 

quanto à presença de contraindicações à prática de exercícios aeróbicos ou de sinais de alerta 

para sua interrupção (Quadro 5)22.  

 

Quadro 5. Sinais de alerta e contraindicações à prática de exercícios aeróbicos durante a 
gestação. 

Sinais de alerta para 
interrupção do exercício 

aeróbico 

Contraindicações relativas à 
prática do exercício aeróbico 

Contraindicações absolutas à 
prática do exercício aeróbico 

Sangramento vaginal 
Dispneia 
Tontura 
Cefaleia 
Dor torácica 
Fraqueza muscular 
Dor ou inchaço em panturrilha 
Parto prematuro 
Redução do movimento fetal 

Anemia grave 
Arritmia cardíaca materna não 
avaliada 
Bronquite crônica 
Obesidade mórbida 
Baixo peso extremo 
História de sedentarismo 
extremo 
Restrição do crescimento 

Doença cardíaca 
hemodinamicamente 
significativa 
Doença pulmonar restritiva 
Incompetência cervical 
Gestação múltipla com risco de 
parto 
Sangramento persistente após 
2º ou 3º trimestre 
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Sinais de alerta para 
interrupção do exercício 

aeróbico 

Contraindicações relativas à 
prática do exercício aeróbico 

Contraindicações absolutas à 
prática do exercício aeróbico 

Perda de líquido amniótico intrauterino 
Limitações ortopédicas 
Fumo excessivo 
Comorbidades descompensadas 

Placenta prévia após 26 
semanas de gestação 
Parto prematuro 
Ruptura de membranas 
Síndrome hipertensiva da 
gravidez 

Fonte: Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica ς Obesidade22. 

 

Durante o período pós natal, a prática combinada de alimentação adequada e saudável e prática 

de atividade física, em modalidade individual ou em grupo, foram efetivas para redução de 

retenção de peso pós-parto. A prescrição caso a caso de atividade física e definição de objetivos 

realistas para redução de peso também contribui para perda ponderal pós parto120.É importante 

ressaltar que estas estratégias devem ser recomendadas e acompanhadas por profissional da 

saúde.  

 

Recomenda-se iniciar a prática de atividade física de 4 a 6 semanas após o parto. Intensidades 

leves a moderadas podem não ser o suficientes para induzir perda do peso obtido durante a 

gestação, mas resulta em benefícios cardiovasculares além de reduzir o risco de depressão pós-

parto120.  

 

Durante o período pós-parto, deve-se estimular alimentação adequada e saudável, evitando o 

consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em gorduras, açúcares, sódio ou e calorias. O 

aleitamento materno aumenta a demanda energética diária nas mulheres, favorecendo a perda 

de peso pós-parto, devendo ser estimulada22. 

 

 

9.2. Bulimia e compulsão alimentar 

 
A bulimia nervosa é um distúrbio psiquiátrico que é cada vez mais diagnosticado em pessoas 

com obesidade e em indivíduos após tratamento cirúrgico da obesidade. Pode ser decorrente 

de fatores biológicos (predisposição genética, mecanismo prejudicado de controle da saciedade, 

distúrbios neuroquímicos, incluindo deficiência de serotonina), comportamentais (transtornos 

alimentares e alimentação irregular, usando restrições nutricionais), psicológicos (depressão, 

regulação emocional prejudicada, baixa autoestima com altas expectativas de si mesmo), 
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condições sistêmicas/familiares (relações e comunicação entre os membros da família 

prejudicadas) e socioculturais (o culto ao corpo e a aspiração de ter um corpo perfeito)126. 

 

Quando não tratada, a bulimia pode afetar significativamente os resultados do tratamento da 

obesidade e o estado geral de saúde dos usuários. Dessa maneira, o tratamento dessa condição 

deve ser considerado prioritário em indivíduos com obesidade e bulimia coexistentes, seguido 

pelo tratamento de excesso de peso corporal126. 

 

A intervenção deve se concentrar inicialmente no diagnóstico e tratamento eficaz dos 

transtornos alimentares e depois na redução do excesso de peso corporal. O tratamento deve 

ser abrangente devido à etiologia complexa da bulimia e da obesidade e suas relações mútuas. 

A terapêutica deve incluir mudanças no comportamento, incluindo hábitos alimentares, bem 

como melhoria da saúde mental de um indivíduo, pois aumenta as chances de o tratamento ser 

eficaz. Portanto, é necessária a cooperação entre o usuário e a equipe multiprofissional, 

incluindo médicos de diferentes especialidades, enfermeiros, psicólogo, psiquiatra e 

nutricionista126. 

 

A compulsão alimentar é caracterizada pelo consumo recorrente, periódico e descontrolado de 

excessivas quantidades de alimento sem comportamentos compensatórios (por exemplo, uso 

de laxantes ou indução de vômito) para controle do peso. Os sintomas desta condição incluem 

consumo de grandes porções de alimentos, maiores do que as pretendidas ou do que a maioria 

das pessoas ingeriria em circunstâncias e intervalos de tempos semelhantes; pouco controle 

sobre a ingestão de alimentos, com manutenção do comportamento apesar dos efeitos 

negativos; desejos intensos; alterações emocionais; e impulsividade aumentada127. Pessoas com 

compulsão alimentar comem rapidamente até se sentirem desconfortavelmente cheias; comem 

grandes quantidades de comida mesmo sem estarem com fome; e comem sozinhas devido ao 

embaraço pela quantidade de comida. Ainda, estas pessoas geralmente sentem repulsa por si 

mesmas, depressão ou culpa excessiva após o episódio compulsivo128. 

 

Existem evidências de que emoções negativas como raiva e frustração, doenças psiquiátricas, 

como ansiedade e depressão, hora do dia e tipo de refeição podem ser gatilhos para a 

compulsão alimentar129. 
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O tratamento da compulsão alimentar tem como foco o comportamento alimentar, a 

psicopatologia e sintomatologia associadas. Os objetivos do tratamento devem ser realistas e 

focados no controle do comportamento compulsivo, na interrupção de dietas restritivas e no 

desenvolvimento de hábitos saudáveis. Apenas posteriormente deve-se instituir medidas para 

redução de peso corporal129,130.  

 

 

10. MONITORAMENTO 
 

O acompanhamento de pessoas com obesidade e sobrepeso em tratamento e o monitoramento 

dos efeitos das medidas terapêuticas instituídas são aspectos importantes, tendo em vista o 

suporte da equipe de profissionais na perda e manutenção do peso, além do acompanhamento 

das condições de saúde associadas55.  

 

O sobrepeso e a obesidade são condições complexas e de origem multifatorial que resultam em 

alterações físicas e mentais. Deste modo, entende-se que o acompanhamento e tratamento 

destes pacientes deve ser feito por equipe multiprofissional, nos diferentes níveis de atenção à 

saúde, conforme as necessidades individuais de cada usuário. 

 

Em todos os usuários, peso e altura devem ser medidos e o IMC calculado. Para indivíduos com 

peso estável, um intervalo de 1 ano é adequado para a reavaliação do IMC.  Para indivíduos com 

sobrepeso ou obesidade ou aqueles de peso adequado conforme IMC com um  histórico de 

sobrepeso, uma monitorização mais frequente pode ser apropriada70. Pacientes que não 

apresentem perda de peso clinicamente relevante devem ser avaliados não somente quanto às 

medidas antropométricas, mas também quanto a fatores e barreiras que possam estar 

influenciando na resposta ao tratamento49.  

 

O automonitoramento do peso corporal, em domicílio, apresenta benefícios que tendem a 

auxiliar na redução de peso em indivíduos com sobrepeso ou obesidade. Deste modo, os 

usuários podem verificar seu peso uma vez por semana, caso tenham uma balança disponível e, 

se assim desejarem, dado que as variações de peso podem gerar mais ansiedade e frustração 

(Apêndice 13). Embora estes intervalos de seguimento não sejam baseados em evidências 

robustas, eles são  um compromisso razoável entre a necessidade de identificar o ganho de peso 
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numa  fase precoce e a necessidade de limitar tempo, esforço e custo de medidas 

repetidas70,78,131.  

  
No Quadro 6 consta a composição de uma equipe multiprofissional que pode estar envolvida no 

tratamento e acompanhamento dos usuários com sobrepeso e obesidade e exames que podem 

ser solicitados, de acordo com as necessidades individuais. A APS é a porta de entrada ao sistema 

bem como todos os profissionais nela envolvidos; isso inclui a ESF e outras equipes de APS. 

Exames não são recomendados como prática cotidiana. Estes devem ser solicitados por 

profissional de saúde quando houver necessidade. A frequência de avaliação das pessoas com 

sobrepeso e obesidade pode ser alterada de acordo com o estado clínico e as necessidades do 

indivíduo. No entanto, evidências apontam a importância do acompanhamento por 

aproximadamente 12 meses ou mais e, se possível, com intervalo mensal entre as 

abordagens132,133. 

Quadro 6. Equipe multidisciplinar, avaliações e exames complementares. 
 

Avaliação 

Médico endocrinologista 

Médico de família e comunidade 

Enfermeiro 

Profissional de educação física 

Nutricionista 

Psicólogo 

Médico Psiquiatra 

Fisioterapeuta 

Fonoaudiólogo 

Médico Nutrólogo 

Dentista 

Cirurugião dentista 

Assistente social 

Avaliação Clínica 

Frequência Cardíaca  

Pressão Arterial 

Peso/IMC 

Perímetro da cintura 

Exames complementares (se necessário) 

Glicemia 

Hemoglobina glicosilada 

Colesterol total e frações 

Triglicerídeos 

Exame coprológico funcional 

Urinálise 

Fonte: Elaboração própria. 
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11. REGULAÇÃO/ CONTROLE/ AVALIAÇÃO PELO GESTOR 
 

A organização do cuidado à pessoa com sobrepeso ou obesidade nos serviços de saúde, 

sobretudo a APS por sua atribuição de proporcionar o primeiro contato das pessoas com o 

sistema de saúde, deve prever, sempre que possível, a realização do diagnóstico nutricional. 

Ainda no nível da APS, é possível direcionar indivíduo com sobrepeso ou obesidade a um 

nutricionista da APS ou à atenção especializada para receber orientações para uma alimentação 

adequada, saudável e balanceada. Também é possível promover e estimular a prática de 

atividades físicas nas próprias UBS ou encaminhar a pessoa com sobrepeso ou obesidade para  

um polo da Academia da Saúde para realização de atividades físicas orientadas e 

supervisionadas por profissional capacitado. Cabe ressaltar a importância da integração entre 

os pontos de atenção à saúde, a fim de possibilitar a atenção integral e tratamento adequado a 

cada situação22,64,134. 

 

Diante da complexidade que envolve a problemática de saúde de sobrepeso e obesidade, é 

necessário o envolvimento e a articulação dos entes federados na organização dos serviços a 

fim de ofertar cuidado multidisciplinar adequado, integral e longitudinal, por meio de 

abordagens individuais e coletivas, tanto com ações direcionadas para o usuário, quanto para a 

família, o que exige organização do processo de trabalho em cada ponto de atenção, bem como 

nos diversos serviços da rede de atenção à saúde. Para subsidiar os gestores estaduais e 

municipais na elaboração de linhas de cuidado às pessoas com sobrepeso e obesidade, inclusive 

com descrição de responsabilidades para cada ente, recomenda-se consultar as portarias citadas 

no ANEXO 2, que estão consolidadas na Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de setembro de 

2017 -  Consolidação das normas sobre as redes do Sistema Único de Saúde, em seu Anexo IV - 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças. Ressalta-se que não estão contempladas 

neste anexo as normativas estaduais e municipais relacionadas à temática de sobrepeso e 

obesidade. 

 

Outros materiais para auxiliar gestores e profissionais, com orientações para a organização da 

assistência direcionados às pessoas com sobrepeso e obesidade são as publicações do Ministério 

da Saúde, dentre elas, o Caderno de Atenção Básica nº 38, que contém estratégias para o 

cuidado da pessoa com doença crônica ς obesidade, considerando os ciclos e eventos de vida, 

incluindo desde a classificação, diagnóstico e manejo da obesidade, com exemplos de 
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estratégias de abordagem, bem como com orientações específicas de tratamento, incluindo 

ainda ações de promoção da saúde, educação em saúde e prevenção da obesidade22. 

 

Considerando a possibilidade de fatores de riscos cardiovasculares associados à obesidade, foi 

elaborado e publicado, em consonância com o Guia Alimentar para População Brasileira80, o 

Manual da Alimentação Cardioprotetora, no intuito de subsidiar a orientação nutricional e 

dietética realizada pelos diferentes profissionais, em especial da Atenção Primária, e facilitar a 

compreensão dos indivíduos, estimulando sua adesão às orientações 135,136.     

 

Com base nestes documentos e na articulação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, o 

atendimento dos indivíduos, visando à prevenção e ao controle de sobrepeso e obesidade no 

país deve seguir o fluxo constante na Figura 5. 
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Figura 5. Fluxo de atendimento ao indivíduo com sobrepeso ou obesidade no SUS. 

 

Fonte: Elaboração Própria 


