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TRINDADE, R. Avaliacdo da Implementacdo da Linha de Cuidado para Cirurgia Bariatrica.
Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da CRH/SES-SP,S&0o Paulo: Secretaria
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RESUMO

O panorama mundial e brasileiro de doencas cronicas ndo transmissiveis tem se revelado como
um grande desafio para a saude publica. Neste cenario epidemioldgico do grupo de doencas
cronicas nao transmissiveis, destaca-se a obesidade por ser simultaneamente uma doencga e um
fator de risco para outras doencas deste grupo, como a hipertenséo e o diabetes, igualmente com
taxas de prevaléncia em elevacdo no pais em todas as fases do curso da vida. A complexidade
do perfil nutricional que se desenha na atualidade revela a importancia de um modelo de atengéo
a saude que incorpore definitivamente agcdes de promocéo da saude, prevencgdo e tratamento de
doencas cronicas relativas ao padrdo nutricional vigente. A linha de cuidado para atencédo as
pessoas com Obesidade (LCO) foi instituida no municipio de Guarulhos-SP em novembro de
2015. Diante do exposto a proposta do presente projeto foi avaliar a implementacdo da linha de
cuidado da obesidade em Guarulhos, onde através deste estudo preliminar, possa dar subsidios
para estudos de pesquisas avaliativas mais completos. O periodo de abrangéncia deste estudo
se deu entre 0s anos de 2016 a 2017. Foi realizado através de Pesquisa Avaliativa. Foi utilizada
a figura do “Tragador”, onde neste estudo foi a utilizagdo da “fila de espera gerada para
encaminhamento a cirurgia bariatrica”, como condi¢ao marcadora (tracador). Para tanto foi
estudada a fila de espera do més de maio de 2017 do Complexo Regulador Municipal de todos
0s processos de encaminhamentos de pessoas com indicagdo de cirurgia bariatrica.

Baseados nesse pressuposto, para avaliacao, foram definidos indicadores de estrutura, processo
e resultado, baseados na cléssica triade de Donabedian. Identificou-se a partir das analises
destes indicadores as conformidades e ndo conformidades da LCO no &mbito municipal. Estes
indicadores apontaram para desigualdades no acesso e qualidade. Esses resultados foram
submetidos ao grupo condutor da LCO para anélise das conformidades, ndo conformidades e
um sumario executivo inicial.

Consideramos como oportuna utilizar a abordagem participativa, por meio da discussdo e
reflexdo com os diversos participantes do programa ou servico sobre o0s principais problemas e
prioridades através destas analises. Neste processo buscou-se o enfoque do planejamento
estratégico situacional incorporando o ponto de vista dos diversos atores envolvidos na LCO,
buscou-se ndo somente diagnosticar problemas e buscar solucdes, mas também, de identificar
oportunidades para a melhoria dos servi¢os. Finalmente, conjuntamente com este colegiado foi
concluida a proposta do sumario executivo final.

Descritores: Cirurgia Bariatrica, Obesidade, Doencas Cronicas e SUS.
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Sdo Paulo. [Masters dissertation]. Professional Master's Program in Collective Health of CRH
| SES-SP, S&o Paulo: Secretary of State for Health; 2016.

ABSTRAT

The present study consisted in evaluating a public health policy, aimed at the prevention and
treatment of obesity. The global and Brazilian panorama of noncommunicable chronic diseases
has proved to be a great challenge for public health. In this epidemiological scenario of the
group of chronic non-communicable diseases, obesity stands out because it is simultaneously a
disease and a risk factor for other diseases of this group, such as hypertension and diabetes, also
with prevalence rates in the country in all elevations the stages of the course of life. The
complexity of the current nutritional profile reveals the importance of a health care model that
definitively incorporates actions to promote health, prevention and treatment of chronic
noncommunicable diseases. The line of care for people with Obesity (LCO) was instituted in
the city of Guarulhos-SP in November 2015. Therefore, in view of the above, the proposal of
this project was to evaluate the implementation of the obesity care line in Guarulhos, where
through this preliminary study, can provide subsidies for more complete evaluative research
studies. The period covered by this study took place between 2016 and 2017. It was carried out
through Evaluative Research. The "Tracer" figure was used, where in this study the use of
"referral to bariatric surgery" was used as a marker condition (tracer). For this purpose, the May
2017 queue of the Municipal Regulatory Complex was studied for all referral procedures for
people with an indication of bariatric surgery.

Based on this assumption, for evaluation, indicators of structure, process and result were
established, based on the classic Donabedian triad. It was identified from the analyzes of these
indicators the conformities and nonconformities of the LCO in the municipal scope. These
indicators pointed to inequalities in access and quality. These results were submitted to the LCO
conducting group for compliance analysis, nonconformities and an initial executive summary.
We consider this participatory approach to be timely in the study, through the discussion and
reflection with the various participants of the program or service on the main problems and
priorities through these analyzes. In this process, the focus was on situational strategic planning
incorporating the point of view of the various actors involved in the LCO, not only to diagnose
problems and seek solutions, but also to identify opportunities for improvement of services.
Finally, together with this collegiate, the proposal of the final executive summary was
concluded.

Descriptors: Bariatric Surgery, Obesity, Chronic Diseases e SUS.
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APRESENTACAO

Gostaria de destacar que minha trajetoria no Sistema Unico de Saude (SUS) foi iniciada no
Municipio de Guarulhos no ano de 2006 onde estou até o presente momento. Tive a
oportunidade de atuar em todos os pontos de atencdo, tanto na Assisténcia como na Gestéo.
Abaixo segue um breve resumo dessa trajetoria no SUS de Guarulhos.

Desde agosto de 2013, até o presente momento respondo como Gestor da Rede de Atencéo as
Pessoas com Doengas Crénicas, atuo simultaneamente na coordenacdo do grupo condutor
municipal e regional (Guarulhos esté inserido na Regido do Alto Tieté).

Atuei também como Articulador da Atencdo Bésica, vinculado & Coordenacdo da Atencgdo
Basica, no periodo compreendido entre 06/2011 a 09/2013, apoiando 13 equipes da Estratégia
da Saude da Familia na organizacdo do processo de trabalho, territorializacao e indicadores do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ).

Atuei como Gerente da Unidade de Pronto Atendimento Alvorada e na implantacdo da
Estratégia Satde da Familia da Unidade Basica de Saude (UBS) Parque Alvorada, de 05/2010
a 06/2011.

Destaco a atuacao na Equipe Técnica da Supervisao de Salde Dutra - Trabalhadores, tendo sido
referéncia técnica de Enfermagem, entre 05/2008 a 05/2010; e responséavel pelo Projeto
Prioritario Viver Bem (Saude do Adulto e 1doso).

Participei como Membro da Comissdo Municipal de construcdo da Politica Municipal a Pessoa
Idosa do Municipio de Guarulhos e um dos representantes do Municipio na Camara Técnica de
construcdo da politica Estadual a Pessoa Idosa organizada pela Secretaria Estadual de Saude
até 05/2010.

N&o menos importante atuei na assisténcia como Enfermeiro da Unidade Basica de Salde
Tabodo, entre 10/2006 a 05/2008, e na Unidade de Internacéo de Clinica Geral do Complexo
Hospitalar Padre Bento de Guarulhos pela Secretaria Estadual da Satude (vinculo estadual) no
periodo de 02/2010 a 10/2012.

Minha motivacdo no presente projeto € que acredito que, embora um investigador externo possa
dar conta da grande complexidade do SUS, ndo ha ninguém melhor do que trabalhadores dos

servigos com sua pratica cotidiana para refletir sobre eles.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo procura avaliar um programa de saude, voltada para a prevencéo e
tratamento da obesidade.

O panorama mundial e brasileiro de doengas crénicas ndo transmissiveis tem se revelado
como um grande desafio para a salde publica. A complexidade do perfil nutricional que se
desenha na atualidade revela a importancia de um modelo de atencdo a salde que incorpore
definitivamente acdes de promocao da salde, prevencdo e tratamento de doencas cronicas ndo
transmissiveis.

As doencas cronicas compdem um conjunto de condi¢des relacionadas a multiplas
causas. Sao caracterizadas por inicio gradual, de prognostico usualmente incerto, com longa ou
indefinida duracdo, com possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar incapacidades.
Requerem intervengdes com o uso de tecnologias leves, leve duras (intermediarias) e duras,
associadas a mudangas de estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que nem sempre
leva a cura (PASSOS et al., 2006 e ZAITUNE et al., 2006).

As doencas crbnicas constituem problema de salde de grande magnitude,
correspondendo a 72% das causas de mortes. S&o responsaveis por 60% de todo o 6nus
decorrente de doencgas no mundo. No ano 2020, serdo responsaveis por 80% da carga de doenga
dos paises em desenvolvimento (OMS, 2003).

Além da mortalidade, as doencas cronicas apresentam forte carga de morbidades
relacionadas. Elas sdo responsaveis por grande numero de internacfes, bem como perda
significativa da qualidade de vida, que se aprofunda a medida que a doencga se agrava.

Além dos problemas sociais, ressalta-se 0 impacto econémico que as doencgas cronicas
tém para o Pais. Este esta principalmente relacionado ndo s6 com 0s gastos por meio do SUS,
mas também com as despesas geradas em funcdo do absenteismo no trabalho, das
aposentadorias precoces e da morte da populagdo economicamente ativa. (IBGE, 2010).

Neste cenario epidemioldgico, do grupo de doencas crbnicas ndo transmissiveis,
destaca-se a obesidade por ser simultaneamente uma doenca e um fator de risco para outras
doencas deste grupo, como a hipertensdo e o diabetes, igualmente com taxas de prevaléncia em
elevacdo no pais em todas as fases do curso da vida.

A obesidade é uma doenca cronica, grave, de custos elevados, que pode ser definida
pelo excesso de gordura corporal sob a forma de tecido adiposo, que causa prejuizos a saude
do individuo. Trata-se de uma doenca multifatorial, na qual, além dos fatores nutricionais,

principalmente os habitos alimentares inadequados, a inatividade fisica, 0s aspectos genéticos,
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metabdlicos, psicossociais, culturais, entre outros, atuam em sua origem e manutencao
(BUENO et al., 2001; OLIVEIRA e PINTO, 2009).

O indicador aceito universalmente de referéncia de medida e classificacdo da obesidade
¢ o indice de massa corpérea (IMC) proposto por Quetelet, em 1835 e adotado em 1997 pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS). O IMC € expresso pelo peso em quilogramas do
individuo dividido pelo quadrado da altura em metros. A OMS divide a obesidade em trés
niveis, sendo grau | com IMC entre 30 e 34,9 Kg/m2, grau Il entre 35 e 39,9 Kg/m2 e grau Il
ou obesidade morbida com IMC acima de 40 Kg/m2.

A classificacdo aceita pela Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e pela Federacao
Internacional de Cirurgia da Obesidade divide a obesidade em seis niveis: obesidade pequena
(27 a 30 Kg/m2), obesidade moderada (30 a 35 Kg/m2), obesidade grave (35 a 40 Kg/m2),
obesidade morbida (40 a 50 Kg/m2), superobesidade (50 a 60 Kg/m2) e supersuperobesidade
(maior de 60 Kg/m2).

As prevaléncias de sobrepeso (IMC > 25 e < 29,9) e obesidade cresceram de maneira
alarmante em todo o mundo nos ultimos 30 anos. Analistas do tradicional National Health
Service (NHS), sistema publico de satde do Reino Unido, consideram a obesidade seu principal
problema atual (ANTIPATIS e GILL,2001; CIPFA,2011). A obesidade mdrbida é considerada
uma doenca epidémica mundial, destacando-se como um problema de saude publica.

Segundo o Vigitel 2014 (Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Protecédo para
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis por intermédio de entrevistas telefénicas), implantado
pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS) e realizado em
2014, aproximadamente 52,5% da populacdo brasileira das capitais (com 18 anos e mais)
apresenta sobrepeso, sendo esta taxa de 49,1 % para o sexo feminino e de 56,5 % para 0 sexo
masculino. A obesidade (IMC > 30) foi encontrada em 17,9 % da populacdo brasileira, sendo
18,2 % nas mulheres e 17,6 % em homens adultos (BRASIL, 2015).

O impacto da obesidade na mortalidade por doenca cardiovascular e no aumento de
doencas, é imenso, com repercussdes sociais e econdmicas. Responde diretamente por parcela
significativa do custo do sistema de salde nos paises. Associa-se de forma direta ao diabetes,
como também a hipertensdo arterial e ao colesterol elevado, fatores de risco para a doenga
coronaria e cancer. A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1998, 2006) estimou que 0
excesso de peso é responsavel por 58% da carga de doenca relativa ao diabetes tipo 11, 39% da
doenca hipertensiva, 21% do infarto do miocardio, 12% do cancer de cdlon e reto e 8% do

cancer de mama.
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Entre repercussdes econdmicas secundarias da obesidade, os analistas do Reino Unido
assinalam que o mercado se adaptou aumentando o tamanho das poltronas dos cinemas, moéveis
de escritdrio, camas de hospital, escadas e até mesmo o comprimento de agulhas hipodérmicas
(CIPFA, 2011).

E importante destacar que o estilo de vida da sociedade atual tem determinado um
padrdo alimentar que, aliado ao sedentarismo, em geral, ndo ¢ favoravel a salde da populacdo
e neste contexto a prevencao e o tratamento da obesidade configuram-se como grandes desafios.

Esta doenca é caracterizada por ser multifatorial, de origem genética e metabdlica,
agravada pela exposigdo a fendmenos ambientais, culturais, sociais e econdmicos, associados a
fatores demograficos (sexo, idade, raca) e ao sedentarismo (PUGLIA, 2004).

A obesidade deve ser tratada inicialmente clinicamente e cada individuo deve ser
avaliado por uma equipe multiprofissional.

Importante destacar que uma abordagem multiprofissional pode contribuir, de maneira
substancial, para a reducdo da adiposidade, com efeitos benéficos sobre os aspectos de
integracdo social e de auto percepc¢do fisica (DAMASO et al., 2006). No entanto, deve-se
salientar que, apesar de todos os beneficios, é indispensavel que o participante adote uma
postura ativa frente ao problema, tendo em vista que o sucesso do tratamento esta fortemente
associado a prontiddao para mudancas no estilo de vida, ou seja, pratica regular de atividade
fisica e alimentagdo balanceada (FARIAS, 2005; MELLO et al.,2009).

Por outro lado, SEIDELL (2003), em sua revisdo da literatura da area, demonstrou a
falta de sucesso no tratamento da obesidade a longo prazo, com excecao da cirurgia bariatrica.

Para GARRIDO a obesidade morbida é reconhecida como condigdo grave e que se
inclui na esfera cirurgica, porque essa situacdo implica na piora da qualidade de vida, dada a
alta frequiéncia de morbidade associada, reducédo da expectativa da vida; altissima probabilidade
de fracasso dos tratamentos conservadores (perda de peso insuficiente e recidivas), baseados na
utilizacdo de dietas, medicamentos, psicoterapia e exercicios fisicos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica, as indicaces para o
tratamento operatério da obesidade, sdo as seguintes:

1. Portadores de obesidade mérbida com IMC maior ou igual a 40 Kg/m2 registrado durante
pelo menos dois anos. Devem apresentar insucesso em tratamentos conservadores realizados
continuamente, de maneira seria e correta, também pelo periodo minimo de dois anos;

2. Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2, portadores de doencas cronicas desencadeadas

ou agravadas pela obesidade.
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1.1  POLITICAS PUBLICAS NO CONTROLE E PREVENCAO DAS DOENCAS
CRONICAS

A Gestdo da clinica € um conjunto de tecnologias de micro gestdo, destinado a prover
uma atencdo a saude de qualidade: centrada nas pessoas; segura, eficiente, com 0s custos
6timos; oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades
injustas; e ofertada de forma humanizada.

Possui em seu escopo os Protocolos, Linha de Cuidado, Gestdo das Condigdes de Salde,

Gestdo do Caso, Auditoria Clinica e Lista de espera (MENDES, 2011).
Diante da grande complexidade da Obesidade, h& a necessidade de intervir com programas que
dialoguem com a¢6es de promocao e protecdo da alimentacdo adequada e saudavel; educacao
alimentar e nutricional; controle e a regulacdo de alimentos nos servigos de salde, incentivo a
atividade fisica e publicacdo de materiais de apoio para a¢cdes em todas as fases da vida e
educacao permanente com vistas ao fortalecimento da gestdo da clinica (BRASIL, 2013a).

E importante salientar a necessidade de identificaco e pactuacdo das acbes por todos
os atores envolvidos, para que todas as modalidades assistenciais definidas para o cuidado
sejam garantidas para os usuarios do Sistema.

E é nesse contexto e cenario que o Ministério da Satde elaborou um plano de acéo para
garantia da integralidade, na forma de linhas de cuidado (LC). Nesse aspecto, o0 conceito de
linhas de cuidado empregado € aquele definido pelo Ministério da Satude em 2008:

Linhas de cuidado constituem-se em politicas de salde matriciais que integram acdes
de protecédo, promocéo, vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas para as especificidades de
grupos ou as necessidades individuais, permitindo ndo s6 a condugdo oportuna dos pacientes
pelas diversas possibilidades de diagnostico e terapéutica, mas também uma visdo global das
suas condicOes de vida (BRASIL, 2008).

Ha de considerar o que outros autores discorrem sobre a defini¢éo de linha de cuidado.
Para CECILIO (1997), LC é entendida como a producéo da satide de forma sistémica, a partir
de redes macro e microinstitucionais, em processos extremamente dindmicos, nos quais esta
associada a imagem de um fluxo de producéo e assisténcia ao beneficiario, centrada em seu
campo de necessidades, partindo da missao institucional do estabelecimento/servigo de saude,
provendo mecanismos que garantam o cuidado.

Portanto, para caminhar na LC, ordena-se tanto o processo de trabalho em saude, quanto

demandas de organizagdo do sistema de salde e suas interfaces (MERHY e CECILIO, 2003).
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Para MALTA e MERHY (2010), a LC ¢ alimentada por recursos/insumos que
expressam as tecnologias a serem consumidas pelos usuarios durante seu percurso nos varios
servigcos, com inicio na entrada do usuario em qualquer ponto do sistema que opere a
assisténcia, a partir deste lugar de entrada, abre-se um percurso que se estende, conforme as
necessidades do beneficiario, por servi¢os de apoio diagndstico e terapéutico, especialidades,
atencdo hospitalar e outros.

Segundo MENDES (2011), LC tem o objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada
em relacdo a uma determinada condicdo de saude, realizada de modo a normatizar todo o
processo, em todos os pontos de atencdo, ao longo de sua histéria natural, cobrindo, portanto,
as intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas,
obedecendo a acdo coordenadora da aten¢do primaria a saude.

E essencial que as linhas de cuidado se desenvolvam por graus de risco, o que
necessariamente envolve a estratificacdo dos riscos e que se normatizem as agdes referentes a
cada estrato singular.

Embora sejam inegaveis e representativos os avanc¢os alcancados pelo SUS nos altimos
anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a intensa fragmentacdo das
acoes e servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado. O modelo de atencédo a sadde vigente
é fundamentado nas acOes curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com agdes e
servicos de salde dimensionados a partir da oferta, e tem se mostrado insuficiente para dar
conta dos desafios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos futuros relacionados a
Obesidade.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo definidas como arranjos organizativos de agdes
e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (MENDES,
2009).

O objetivo das RAS é promover a integracao sistémica, de acles e servigos de saude
com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria e eficiéncia econdmica (BRASIL, 2010).

Ressalta-se que a importancia da construcao de redes se da, entre outros, pelo aumento
da prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, pelo maior potencial de avancos na
integralidade e na construgdo de vinculos e pelos custos crescentes no tratamento das doencas
(SILVA 2011, BRASIL 2013a).
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O Decreto n° 7.508, reafirma a importancia da constru¢cdo das RAS no contexto de
consolidagdo do Sistema Unico de Saude, a fim de constituir malhas que interconectem e
integrem os diversos pontos de atencdo a saude de determinado territorio, organizando-os
sistematicamente para que diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articulados e adequados para o cuidado e promocdo da satde (BRASIL, 2001).

Na busca de superar os imensos desafios desenhados o Ministério da Saude elaborou,
em 2011, o Plano de AclOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT). Este visa deter nos proximos dez anos (2011 a 2021) as DCNT, para
isso tem como principais agdes promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentaveis para a prevencao, o controle e o cuidado integral e
seus fatores de risco (BRASIL, 2011a; BRASIL ,2013a).

Ha de se destacar diversas acdes e publicacbes do Ministério da Salde na busca de
superar os desafios ja citados, dentre eles com destaque para:

. Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) que prioriza agdes no campo da
alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencdo do uso do tabaco e alcool. (BRASIL, 2006a).
. Programa Academia da Saude no &mbito do SUS, criado em abril de 2011, que traz entre
seus objetivos principais a promogdo de atividade fisica, com meta de expansdo para 4 mil
municipios até 2015 (BRASIL, 2011b).

. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) que traz entre seus objetivos
principais a promocao de préaticas alimentares e modos de vida saudaveis e incentivo a préatica
de atividades fisicas. Ressaltar também as recentes acbes: continuidade ao incentivo ao
aleitamento materno com a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil; o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira, importante marco que fortalece os pactos e termos de compromissos entre
o Ministério da Saude e associacOes representativas do setor produtivo que traz, entre seus
objetivos, a reducdo das quantidades de aglcar, gorduras e sodio nos alimentos processados
(BRASIL, 2011c; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2013b).

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT trabalha a abordagem
a quatro principais grupos de doencas (circulatdrias, cancer, respiratorias crénicas e diabetes) e
seus fatores de risco em comum e modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade) (BRASIL, 2011a).

Correspondendo ao terceiro eixo deste plano, é instituida, através da Portaria n°® 252/GM/MS,
de 19 de fevereiro de 2013, a Rede de Atencgdo as Pessoas com Doengas Cronicas (RAPDC)
(BRASIL, 2013c).
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A Portaria n° 483 redefine a RAPDC com critérios para implantacdo e financiamento
para as linhas de cuidado prioritarias, sendo, a Obesidade a primeira delas (BRASIL, 2014b).

Em 19 de marco de 2013 acontece a publicacdo pelo Ministério da Saude das Portarias
n°424 e 425. A primeira traz a redefini¢do da organizacgéo do sobrepeso e obesidade como linha
de cuidado prioritaria da RAPDC, trazendo principalmente em seus Artigos as diretrizes para a
organizacdo a partir da estratificacdo de risco da populacdo adstrita; atribuicdes gerais dos
pontos de atencdo a saude do SUS definidos a partir da classificacdo do estado nutricional do
individuo segundo o Indice de Massa Corporal (IMC) para adultos; mecanismos e condicdes
de financiamento das agdes e servicos e a necessidade de constar a oferta de cuidado nos
diferentes pontos de atencdo, bem como a regulacdo do acesso as agdes e servigos dos
Componentes Atencdo Especializada (Ambulatorial Especializado e Hospitalar) e Sistemas de
Apoio (BRASIL, 2013d e BRASIL, 2013e).

A segunda portaria citada (425) traz o regulamento técnico, normas e critérios para o
Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade, diretrizes gerais
para o tratamento cirdrgico da obesidade e acompanhamento pré e pds-cirurgia bariatrica;
normas de credenciamento/habilitacdo para o Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo com Obesidade; relacdo dos procedimentos para o tratamento cirdrgico da obesidade
na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais especiais (OPM)
do SUS (BRASIL, 2013e).

Esse servico precisa oferecer: assisténcia diagnostica e terapéutica especializada,
condicdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao
atendimento aos individuos com obesidade; devem estar inseridos na organizacgdo da linha de
cuidado do sobrepeso e obesidade na RAPDC; estabelecer em conjunto com seus respectivos
municipios, os fluxos e mecanismos de referéncia e contra referéncia; participar no
desenvolvimento profissional em parceria com o gestor local do SUS, induzindo a formacéo e
a qualificacdo para atengdo ao obeso, incorporando os referenciais conceituais e organizacionais
do SUS.

1.2 DESCRICAO DA LCO EM GUARULHOS
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A linha de cuidado para atengdo as pessoas com Obesidade foi instituida no municipio
de Guarulhos-SP em novembro de 2015. Teve como disparador a configuracdo da Linha de
Cuidado Regional com a indicacdo de servigo de referéncia de Alta Complexidade (cirurgia
bariatrica). Foi inicialmente realizado um estudo da lista de espera gerada pelos
encaminhamentos agendados pela Atencdo Bésica na Central de Regulagdo Municipal para
Cirurgia Bariatrica em marco de 2015. Essas solicitagdes estavam represadas pela auséncia de
protocolos e referéncia hospitalar. Segundo MENDES (2009) a lista de espera implica a
utilizacdo de critérios de riscos no acesso aos servicos de salde.

E importante destacar que apos o estudo e a definicdo das linhas de cuidado para a
obesidade a préxima etapa da construcéo, foi a determinacdo das responsabilidades (figura 1)
de cada ponto de atencdo, para sua execucao.

Figura 1 — Fluxo de encaminhamento de sobre peso e obesidade, a LCO de Guarulhos.

Grupos educativos/terapéuticos
‘ » Esgotadas as
Atendimeants individual
possibilidades na

Matriziaments atengdo basica

Atendimente individual ¢+ Esgotadas as

- possiblidades na
Grupes terapeuticos

especialidade
(indicagdo para

cirurgia banatrica)

Atendimento individual

»  contrarreferenciar

a UuBss de
Grupos terapautices -

referénea do

usuarno

Fonte:LCO, SMS de Guarulhos, 2015, pag. 18 (LCO,2015).

Durante o processo de implantacéo foi definida a composicéo profissional de cada ponto
de atencdo a LCO:
Atencdo Bésica: Equipe Multiprofissional das UBS com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF);
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Ambulatério de Especialidade: Ambulatérios Municipais, Profissionais: Endocrinologista,

Fisioterapéuta, Nutricionista, Enfermeiro, Assistente Social e Psicdlogo;
Hospitalar: Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos Dr. Osiris Florindo Coelho. Equipe
Multiprofissional.

A referéncia hospitalar foi definida pela Secretaria Estadual da Saude, foi incluida na
Linha de Cuidado Regional do Alto Tieté, com proposta de habilitacdo de acordo com a Portaria

425. As vagas sdo ofertadas pelo CROSS Sistema de Regulacao Estadual.

1.3 AVALIACAO EM SAUDE

Segundo TANAKA e MELO (2001), avaliacdo pode ser definida como um processo
técnico administrativo e politico, de julgamento de valor ou do mérito de algo, para subsidiar a
tomada de decis&o no cotidiano. E um modo de contribuir com a compreenséo de determinado
fendmeno, num determinado contexto. Tem como propositos: produzir informacdes capazes de
apoiar uma intervencdo de forma oportuna, visando a ajustar a direcionalidade e a velocidade
da intervencdo; corrigir o funcionamento e ou decidir sobre a continuidade ou fim, do servigo
ou programa. E, portanto, um importante instrumento de gestdo e deve ser assumida no
cotidiano da gestdo e da operacdo dos servigos, dos programas e das a¢fes de salde. Pode ser
realizada por um avaliador interno, envolvido diretamente com o objeto da avaliacdo e um dos
que participam do processo de tomada de decisdo. Para evitar ou reduzir a ingeréncia do
avaliador interno na emissdo de juizo de valor é preciso que 0s parametros assumidos sejam
validados internamente por todos os avaliadores e por todos o0s interessados na avaliacao.

Vérios outros autores colaboram em seus estudos sobre a valorizacao, importancia da
avaliacdo para instituicGes e programas em salde, dentre eles destacamos:
CONTANDRIOPOULOS (2000) traz o alerta que para afastar as possiveis distor¢des no
processo de avaliacdo, o processo deve ser participativo, democratico e ndo hierarquizado.
MINAYO (2006, 2010 e 2011) considera os novos e complexos contextos da sociedade atual,
em que a velocidade do fluxo de informagdes, a economia de escala e a focalizagdo de ag¢oes
enfatizam a necessidade de tomada de deciséo sobre o uso dos recursos — onde, quanto e em
que investir.

HARTZ (1997) apresenta a necessidade de entender que 0s objetivos de uma avaliagdo podem
ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos, consensuais ou conflitantes, aceitos por todos

0s atores ou somente por alguns. Os objetivos de uma avaliacdo séo de quatro tipos:
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. Obijetivo estratégico: auxilio no planejamento e na elaboracdo de uma intervencéo;
. Objetivo formativo: fornecer informagéo para melhorar uma intervencao;
. Objetivo somativo: determinar os efeitos de uma intervencao, dando subsidios para a

deciséo de sua manutencdo, transformacao ou interrupcao;
. Obijetivo fundamental: trazer contribui¢Ges para o saber e elaboracéo teorica.

As préticas que tém sido mais frequentemente objeto de avaliacdo sdo aquelas
resultantes da acao social planejada, tais como politicas, programas e servicos de saude, sendo
politica de saude entendida como conjunto de medidas tomadas pelo Estado, incluindo normas,
diretrizes e programas refletidos em agdes, orientacOes e investimentos, para fazer frente aos
problemas de saude apresentados pela populacdo (PAIM e TEIXEIRA, 2006).

Para NOVAES e CARVALHEIRO (2007) ha necessidade da avaliacdo em saude com
vistas a expansao e melhoria do acesso.

Os Resultados de um estudo desta natureza podem ser apropriados no &mbito do espaco
institucional em que foi definido e executado. Depende da obediéncia ao “postulado de
coeréncia” e de circunstancias em que se expressam os poderes: técnico, administrativo e
politico, na feliz concepcdo de Mario Testa (TESTA, 1992). Segundo o mesmo autor, embora
um investigador externo possa dar conta desses meandros complexos, ninguém melhor do que
trabalhadores dos servicos para refletir sobre eles, sendo necesséaria a inclusdo do poder

(técnico, administrativo ou politico) como elemento essencial na anélise.

Para subsidiar o presente trabalho e desenhar o processo de avaliagdo, adotamos o
referencial sistémico de Avedis Donabedian. Este pesquisador se destaca no contexto mundial
a partir da década de 60 com a sistematizacdo da avaliacdo e controle da qualidade dos servi¢cos
de salde e do cuidado. A avaliagdo, com a construcdo de indicadores com os enfoques na
estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 2001).

Esses indicadores propdem um modelo integrativo com avaliagdo das relagdes entre a
qualidade do cuidado, o estado de salde e o0s gastos de recursos. Resgata e analisa 0s elementos
constitutivos das estruturas institucionais, dos processos de trabalho e dos resultados da
assisténcia prestada (REIS et al., 1990; DONABEDIAN, 1997; LIMA e KURGANCT, 2009).

Para Donabedian avaliar € monitorar continuamente os servicos de saude oferecidos,
para detectar e corrigir precocemente os desvios dos padrdes encontrados, permitindo o
aperfeicoamento e desenvolvimento dos servigos avaliados. O conceito que melhor se refere a
qualidade no setor de salde, vincula a relacdo entre beneficios obtidos, diminuicéo de risco e

custo para a obtengé@o de um elevado padrdo de assisténcia e satisfacdo do paciente. A partir da
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interacdo entre o cliente e o profissional da salde, existe um processo complexo, que vai desde
componentes comportamentais até componentes técnicos muito especificos.

Para DONABEDIAN (1980) a avaliacdo dos servicos comporta sempre duas
dimensGes: desempenho tecnico, com a aplicacdo do conhecimento e da tecnologia médica de
modo a maximizar os beneficios e minimizar os riscos, de acordo com as preferéncias de cada
paciente; e relacionamento pessoal, de modo a satisfazer os preceitos €éticos, as normas sociais
e as legitimas expectativas e necessidades dos pacientes.

E importante destacar outro instrumento auxiliar utilizados para avaliacdo em sadde,
que é a figura do “Tragador”. Este método se tornou muito utilizado por Kessner, onde segundo
0 qual tém o objetivo de avaliar a qualidade da atencdo em servigos de saude, pode se
estabelecer a hipotese de que certo grupo de doengas ou agravos podem representar todo elenco
de atendimentos de determinado servico ou grupo destes (KESSNER et al.,1973; MARQUES,
2014).

Este estudo é uma pesquisa avaliativa focada na implementacéo da linha de cuidado de
atencdo a pessoa com obesidade no Municipio de Guarulhos. O objeto concreto de estudo sera
a fila de espera para realizacdo de cirurgia bariatrica.

Portanto, diante do exposto a proposta do presente projeto foi estabelecer junto ao grupo
condutor municipal da RAPDC agdes e metas para a implementacdo efetiva da LCO através

da construgdo do sumario executivo final.

2 JUSTIFICATIVA

Enquanto Gestor da RAPDC, o que me deixou alarmado com a Linha de Cuidado da
Obesidade (LCO) em Guarulhos foi que diante das dificuldades de sua implantacdo e

implementacdo, mesmo com o0s avancos de ter este programa no ambito municipal (e regional),
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verifica-se a necessidade de avancar na conducédo desse programa tendo diversos desafios
presentes, dentre os quais destacamos:

1. Obesidade € problema de saude publica que deve ser controlado;

2. Ha suficientes evidéncias dos prejuizos a saude individual e social (gastos do Sistema
de Saude; gastos do sistema produtivo adaptando ambiente e etc);

3. Ha no SUS a proposta de um Programa onde desde que implementado e conduzido com
a previsivel obediéncia aos pressupostos tém a expectativa de ser eficaz, eficiente e efetivo;

4. No caso de Guarulhos (e da Regido do Alto Tieté), o Programa esta em funcionamento,
porém ha falhas nos encaminhamentos pelos profissionais dos diversos pontos de atencéo,
pessoas fora dos critérios para a realiza¢do da cirurgia bariatrica recebem encaminhamentos, ja

tendo sido gerada uma fila de espera significativa;

5. Destacamos também o baixo numero de profissionais nutricionistas, educadores fisicos;
6. Guarulhos ndo tém em seu territdrio um hospital que realize a cirurgia bariatrica;
7. O hospital de referéncia regional para realizagdo de cirurgia bariatrica fica municipio de

Ferraz de Vasconcelos, possui diversas portas de entrada, além da estabelecida pelo CROSS e
também critérios de inclusdo e tratamento diferentes da portaria 425; destacamos também as

barreiras geograficas para os residentes de Guarulhos se locomoverem até ele;

8. Trata-se, NESTE PROJETO, de avaliar em que situacdo se encontra a conducdo do
Programa;
Q. Para tanto, consideramos como referéncia a classificacdo de Zulmira Hartz; assumimos

como ultrapassado o0 momento de Analise Estratégica, na medida em que estamos conduzindo
um Programa Oficial do SUS;

10.  Neste estudo nos ancoramos na Andlise do andamento da conducdo do Programa,
situando-nos parcialmente na Analise Normativa (HARTZ, 1997) e ampliando nossas reflexdes

de alguma forma para algo parecido com a Analise da Intervencéo.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implementacdo da Linha de Cuidado de Atencdo &s Pessoas com Obesidade no

Municipio de Guarulhos.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar o municipio de Guarulhos.
. Caracterizar as pessoas da fila de espera com indicacdo de cirurgia bariatrica, do ponto

de vista demografico e nutricional.

. Elaborar indicadores de estrutura, processo e resultados envolvidos na LCO.

. Identificar as conformidades e ndo conformidades da LCO no ambito municipal.

. Submeter ao grupo condutor da LCO a analise das conformidades e ndo conformidades.
. Submeter ao grupo condutor da LCO a proposta de um sumario executivo.

4 METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Trata-se de uma pesquisa avaliativa, onde foram utilizados dados secundarios da fila de

espera no periodo de maio de 2017 de pacientes com indicagdo para cirurgia bariatrica do

municipio de Guarulhos.
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4.2 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Guarulhos

4.3 ETAPAS DO ESTUDO

Primeira Fase: Construcdo de indicadores com dados secundarios

Nesta etapa aconteceu o levantamento dos dados secundarios necessarias para a
construcdo dos indicadores, a saber:

- dados secundarios da fila de espera de pacientes com indicacdo para cirurgia bariatrica do
municipio de Guarulhos. Como recorte foi utilizada a fila de espera do més de maio de 2017.
-informacdes dos profissionais presentes nas capacitagdes com a tematica da obesidade no ano
de 2016, periodo p6s implantacdo da LCO. Esses dados foram retirados das listas de presenga
das capacitacdes realizadas no ano de 2016.

Esses dados foram acessados pelo pesquisador dentro do proprio local de trabalho, junto
aos técnicos de referéncia regionais das doencas cronicas, todos integrantes do Departamento
de Assisténcia Integral a Saude - DAIS, responsavel pela atencdo basica e especializada
municipal e do sistema informatizado SISREG — Sistema Municipal de Regulagao utilizado nos
servicos de saude do municipio.

Foram acessados o0s seguintes sistemas de informacdes: Sistema de Informacdo
Hospitalar-SIH e o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde- CNES para a busca de:

- nimero, local e periodo de pessoas que realizaram a cirurgia bariatrica no SUS, e por fim o
CNES para busca de informac6es relativas a estrutura dos pontos de atencdo envolvidos na
LCO.

- Essas informacdes foram solicitadas junto ao Nucleo da Gestdo da Informacdo da SMS de
Guarulhos.

- Analise do Protocolo municipal da LCO, portarias e legislacdes especificas.

De posse das informacdes foi realizada apartir da prévia analise, principalmente das portarias
(BRASIL 2013d, BRASIL 2013e) 424 e 425 (que trazem em seu conteudo a descri¢do dos
componentes fisicos, recursos humanos atribuices de cada ponto de atencéo, procedimentos
necessarios e parametros para organizacdo da LCO)a elaboracao dos indicadores.

-Como etapa final desta fase foi realizada a consolidacdo e categorizacdo das informacdes.
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Segunda Fase: analise dos indicadores e levantamento das conformidades

- Realizada a analise dos Indicadores e levantamento das conformidades e “faltas de
conformidade” tendo como comparativo (padrdo ouro) a LCO, Portarias 424 ¢ 425 (BRASIL,
2013d, BRASIL 2013e).

- Foi elaborada uma proposta de sumario executivo com um conjunto de questdes cujas
respostas, a nosso juizo, poderiam indicar o caminho a ser seguido para efetivacdo da LCO;
esta analise foi baseada num conjunto de indicadores de estrutura, processo e resultado das
variaveis (financeiras, técnicas, administrativas e politicas) que descreveram o andamento da
LCO;

Terceira Fase: Apresentacdo dos resultados ao Grupo Condutor Municipal

A andlise dos resultados dos indicadores obtidos e a proposta de sumario executivo
foram submetidos ao Grupo Condutor Municipal da Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas
Crdnicas no dia 19 de setembro. Este € um colegiado com um cronograma de reuniées mensais,
que tem, entre outras, as seguintes atribuicdes: apoiar a organizagao dos processos de trabalho;
elaborar, implantar e estabelecer as linhas de cuidado e protocolos clinicos; monitorar e avaliar
os indicadores da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
(GUARULHOS, 2013a).

Essa atividade foi em grupo, teve a duracdo aproximada de 120 minutos e foi dividida
em trés etapas:

1°- Os analistas (membros do grupo condutor acima) realizaram as analisesdos
resultados dos indicadores, das conformidades e faltas de conformidades com a LCO;

2°- Apos foi apresentada a proposta de sumario executivo e efetuada discussdo das
propostas apresentadas;

3°- Finalmente foi elaborado pelo grupo um sumario executivo final com as agdes e

metas para efetivacdo da implementacdo da LCO no Municipio.

4.4 O MODELO TEORICO

Foi utilizada neste estudo a figura do “Tragador” (KESSNER et al.,1973). A utilizagao

da “fila de espera de encaminhamentos para cirurgia bariatrica”, como condicdo marcadora
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(tracadora), reside no fato desta metodologia racionalizar e tornar factivel a avaliacdo das
mudangas decorrentes da implantagdo do programa, que por sua vez reflete o sistema de
assisténcia ao portador de obesidade.

Dessa forma assumimos como pressuposto basico que o comportamento da rede ao
encaminhar uma pessoa para a realizacdo da cirurgia bariatrica pode refletir o comportamento

geral das instituicdes envolvidas no LCO, em seu processo de implantagcdo e implementacé&o.

Com base nesse pressuposto, foram definidos os indicadores para avaliacdo na classica
triade de Donabedian (DONABEDIAN 1980, 1997), onde segundo ele:

- Estrutura corresponde as caracteristicas estaveis dos provedores para execucao dos servicos,
ou seja, 0s recursos, tanto fisicos quanto humanos: estrutura fisica, equipamentos e insumos,
quantidade e qualificacdo dos profissionais e recursos financeiros disponiveis para a
manutencdo da infraestrutura e da tecnologia para a viabilizagdo dos servicos.

- Processo é compreendido como a execucdo das atividades e da dinamica do cuidado;
estabelecimento de inter-relacGes entre profissionais de salde e usuarios e execucdo de
atividades, devera estar fortemente relacionado ao resultado para ser utilizado como estimativa
da qualidade.

- Resultado é entendido como o produto final da assisténcia prestada, considerando saude,
satisfacdo de padrdes e de expectativas do usuario com o cuidado prestado, melhora da funcéo
social e psicoldgica do paciente, conhecimentos adquiridos sobre a doenca ou situacdo de saude

e as atitudes a elas relacionadas.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados visou a obtencdo de informacdes sobre a implantacdo da LCO. A coleta de
dados foi realizada no periodo de 11/06/2017 a 10/09/2017.
Os dados foram digitados e tabulados pelo pesquisador principal em bancos de dados no

programa Excell.

4.6 ANALISE DOS DADOS
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O plano de analise baseou-se a partir da perspectiva proposta por Donabedian
(DONABEDIAN, 2001), com a construc¢éo de indicadores de processo, estrutura e resultados.

Esses indicadores foram comparados com os documentos “padrdo ouro” (figura2).

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica da Secretaria Municipal de Sadde
Guarulhos, foi também submetido e aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Salde da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo conforme Parecer Consubstanciado do Comité de
Etica e Pesquisa de nimero: CAAE: 66549417900005469. (Anexo 4).

Todos os participantes da reunido mensal do Grupo Condutor Municipal que avaliaram
os resultados dos indicadores e a proposta do sumario executivo concordaram e assinaram

voluntariamente o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3).

Figura 2 — Documentos Padrdo Ouro
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5.1 CARACTERIZAGAO DO MUNICIPIO DE GUARULHOS

O Municipio de Guarulhos pertence ao Estado de S&o Paulo, integra a Regido
Metropolitana e esta inserido na Rede Regional de Atencdo a Salde - RRAS 02.

No ano de 2011 foram constituidas as 17 RRAS no Estado de S&o Paulo, conforme
demonstra a figura 3 (SAO PAULO, 2011).

Figura 3 — Distribuicdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude do Estado de Sdo Paulo em
agosto de 2011.
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Fonte: NUcleo da Gestdo da Informagdo, SMS de Guarulhos, outubro de 2016.

5.1.1 Regido Metropolitana de Séo Paulo (RMSP)

A RMSP possui aproximadamente 20 milhdes de habitantes e € o maior centro urbano
do Brasil e da América do Sul, sendo a sexta maior area urbana do mundo.

O Departamento Regional de Satde da Grande Séo Paulo — DRS1 — atende aos limites
geograficos da metropole paulistana e agrega 39 municipios distribuidos em seis Regides de
Salde: Regido do Alto Tieté (RRAS-2), com onze municipios; Regido de Franco da Rocha
(RRAS-3), com cinco municipios; Regido dos Mananciais (RRAS-4), com oito municipios;



33

Regido da Rota dos Bandeirantes (RRAS-5), com sete municipios; Regido do Grande ABC
(RRAS-1), com sete municipios e Regido de Sdo Paulo (RRAS-6), com um municipio,

conforme demonstra a figura 4.

Figura 4 — Regido Metropolitana

BLAL B FRARCD DA RDHA

ORI W ARAL A

Fonte: Nlcleo da Gestdo da Informagdo, SMS de Guarulhos, out.2016.

A partir da Deliberagio n° 04 de 26 de Janeiro de 2012 da Comisséo
IntergestoresBipartite foi aprovada a fusdo da Regido de Salde Alto Tieté e da Regido de Saude

de Guarulhos, nomeada de Regido de Saude do Alto Tieté.

5.1.2 Regido de Salude do Alto Tieté - RRAS-2

A RRAS-2 é formada pela Regido de Salde do Alto Tieté, sendo composta por 11
municipios: Aruja, Biritiba Mirim, Ferraz de Vasconcelos, Guararema, Guarulhos,
Itaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Po4, Salesopolis, Santa Isabel e Suzano, totalizando uma
populacdo de 2.660.540 habitantes (SEADE, 2010). A Regido possui extensdo territorial de

2.841,01 kmz2 (IBGE, 2010) cujos territérios municipais estdo destacados na figura 5.

Figura 5 — Municipios da RRAS-2.
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T — -

Fonte:Nucleo da Gestdo da Informacdo, SMS de Guarulhos, out.2016.

5.1.3 Municipio de Guarulhos

Guarulhos localiza-se a nordeste do municipio de Séo Paulo, sendo um dos 39
municipios que integra a RMSP, encontra-se posicionado estrategicamente no eixo mais
desenvolvido do pais: Sdo Paulo / Rio de Janeiro, apenas a 17 km da Capital. Conta com
1.220.653 habitantes, 100% em zona urbana, representa 45,9%, da populacdo da RRAS-2, 6,2%
da populacdo da RMSP e 3,0% da populacio do Estado de S&o Paulo. E a segunda maior cidade
paulista em nimero de habitantes.

Estd dividido em 04 Regibes de Salude e 18 distritos de Saude. Possui 69 Unidades
Basicas de Saude (UBS), destas 42 com estratégia Saude da familia; 20 viaturas do SAMU; 01
Central de Regulacdo dos Servigos de Saude; 07 Centros de Atencdo Psicossocial-CAPS; 12
Ambulatérios de Especialidades; 01 UPA; 05 Policlinicas; 03 Prontos Socorros Gerais; 13
hospitais, sendo 4 publicos do tipo geral e 1 publico do tipo especializado. Além dos hospitais
publicos, ha 03 hospitais filantrépicos conveniados ao SUS, sendo 1 geral e 2 especializados.
Os estabelecimentos de salde e sua localizag¢&o no territorio e a area de abrangéncia das UBS
estdo destacados na figura 6 (GUARULHOS, 2013b).

Figura 6 — Municipio de Guarulhos.
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Fonte:Ndcleo da Gestdo da Informagdo, SMS de Guarulhos, out.2016.

5.2 CARACTERIZAGAO DA FILA DE ESPERA PARA CIRURGIA BARIATRICA
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Foram analisados 72 encaminhamentos para cirurgia bariatrica no SISREG Municipal.
As pessoas em fila de espera para cirurgia bariatrica estdo descritas e distribuidas na tabela 1
segundo as variaveis: IMC, Sexo, ldade e Comorbidades associadas. Observou ser ela composta
em sua maioria por mulheres (74%). As pesquisas do VIGITEL 2014 (BRASIL, 2015) apontam
0 excesso de peso mais prevalente entre os homens e a frequéncia da obesidade semelhante
entre homens e mulheres.

Diante dos nimeros que apresentam uma significativa maioria de mulheres, traz a tona
0 debate sobre a menor presenca de homens nos servicos de APS. A pesquisa de GOMES
(2007) reforcou a idéia de outros estudos que associam a pouca procura por servicos de salude
por parte de homens a inUmeros motivos, dentre eles:

- um modelo hegeménico de masculinidade, o imaginario de ser homem pode aprisionar o
masculino em amarras culturais, dificultando a adogdo de praticas de autocuidado, pois a
medida que o homem é visto como viril, invulneravel e forte, procurar o servico de satde, numa
perspectiva preventiva, poderia associa-lo a fragueza, medo e inseguranca; portanto, poderia
aproxima-lo das representagdes do universo feminino, o que implicaria possivelmente
desconfiangas acerca dessa masculinidade social; a vergonha da exposigéo do seu corpo perante
o profissional de salde;

- 0s servicos de salde também sdo considerados pouco aptos em absorver a demanda
apresentada pelos homens, pois sua organizacao ndo estimula o acesso;

- conclui, dizendo que os homens por se sentirem invulneraveis se expdem mais e acabam
ficando vulneraveis. Diante das taxas masculinas, que assumem um peso significativo nos
perfis de morbimortalidade, é fundamental pensar politicas publicas que atinjam os homens em
todas as suas necessidades.

Na tabela 1, observamos também uma maior concentracdo de pessoas na faixa etaria
adulta jovem, predominando a faixa etaria de 30-44 anos (54,2%). Os estudos de SILVA et al.
(2010), alertam que a obesidade infantil vem crescendo mundialmente, dentre os fatores, a
facilidade ao acesso a alimentos industrializados de maior valor caldrico. A elevada frequéncia
de fatores de risco cardiovascular, mesmo em individuos jovens, pode contribuir para uma
morbimortalidade precoce deste grupo e uma sobrecarga de doencas associadas no processo de
envelhecimento. Sabe-se que a obesidade € uma doenca de dificil tratamento clinico pela
necessidade de continuidade das mudangas comportamentais a longo prazo, portanto, torna-se

fundamental que as interveng0es multiprofissionais sejam iniciadas na mais tenra idade.
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A varidvel IMC predominante (40-49) com 27 ocorréncias e 0 IMC maior ou igual a 60
sd0 mais prevalentes na faixa etaria de 30 a 44 anos. Surpreende o fato de que 23,7% dos
encaminhamentos estdo sem informacéo do IMC. E fato que a falta de informacdes basicas
impossibilita uma regulacéo clinica das solicitacdes. Pacientes cujo manejo clinico pode ser
realizado na APS fazem a demanda ser muito maior que a oferta, e dificultam o acesso aos
pacientes realmente com necessidade de tratamento em servigos especializados.

O fato da obesidade ser simultaneamente uma doenca e um fator de risco para outras
doencas deste grupo, como a hipertensdo e o diabetes, é reforcado pelos resultados que
apresentam estas duas doengas como comorbidades com maior frequéncia (tabela 1).

Surpreende o fato de que 53% estavam sem as informacOes sobre a existéncia de
comorbidades associadas. O presente estudo traz como limitacdo nédo ter podido avaliar se estas

faltas das informacdes, equivalem a ndo ter doencas associada.
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Tabela 1.Distribuicdo da fila de espera para cirurgia baritrica do més de maio de 2017, segundo:IMC, Sexo,ldade e Comorbidades associadas.

Variavel Total IMC - 30-39 IMC- 40-49 IMC - 50-59 IMC ->60
(N=72) % (N=08) % (N=27) % (N=17) % (N=06) %
Sexo
Feminino 53 74,0 06 75,0 23 85,0 12 70,6 05 70,6
Masculino 19 26,0 02 25,0 04 15,0 05 29,4 01 29,4

Idade (em anos)

20-29 08 11,1 -- -- 04 14,8 02 11,7 -- --

30-44 39 54,2 05 62,5 17 63,0 07 41,1 04 66,7

45-59 23 31,9 02 25,0 06 22,2 07 41,1 02 33,3
60-69 02 2,8 01 12,5 - - 01 5,8 -- --

Comorbidades

Hipertensdo Arterial Sistémica 27 37,5 03 -- 08 -- 09 - 04 -
Diabetes Mellitus 21 29,2 -- -- 07 -- 08 - 04 -
Hipotiroidismo 05 7 01 -- 02 -- 01 - 01 -
Outros 13 18 04 -- 04 -- -- -- -- --

Fonte: SMS Guarulhos/ SISREG-05/17

*Nota: foram retirados das colunas IMC 27 (23,6% do total de 72) encaminhamentos que estavam sem essa informacao.
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5.3 ANALISE DOS INDICADORES

O autor Avedis estruturou um importante referencial tedrico do ponto de vista sistémico
no campo da avaliacdo da qualidade em saude, que reflete sobre os trés principais componentes
da avaliacdo: estrutura, processo e resultado. A analise dos recursos disponiveis, da producéo
da atividade e de seus resultados é verificada através da comparagdo de indicadores
selecionados com determinados padrdes esperados (DONABEDIAN, 1997). O presente estudo
optou por iniciar a analise dos indicadores de resultados, ja que estes se limitaram a avaliar a
realizacdo da cirurgia bariatrica como produto final. Estudos mais avancados da avaliacdo de
resultados em cada fase da assisténcia talvez permitam dimensionar as diferengas entre o
momento inicial e final de estudo de uma intervencdo em cada ponto de atencéo e o alcance de

metas.

5.3.1 Indicadores de Resultados

Para DONABEDIAN (1985) ha relacdo de qualidade com a atencao técnica referente a
aplicacdo do conhecimento e da tecnologia médica, a dimenséo interpessoal da qualidade e o
ambiente fisico onde se realiza o processo de atencdo. Porém mesmao diante das limitacGes desse
estudo no que se refere a indicadores de resultados (tabelas 2 e 3) avaliarem se houve ou ndo a
realizacdo de cirurgia bariatrica, propiciaram importantes pistas sobre o andamento da LCO.

Nos resultados da tabela 2, encontramos como inconformidades a ndo realizacdo de
cirurgia bariatrica para os residentes de Guarulhos pelo Hospital Regional de Ferraz de
Vasconcelos, elencado como Unica referéncia regional da LCO.

Outro aspecto é que houve queda nas cirurgias apos a implantacdo da LCO, podendo-se
elencar a nosso juizo como fatores disso, em curto prazo, a falta de insumos especificos para a
cirurgia nos hospitais, e a médio prazo, todos os processos de requalificacdo dos acessos dos
hospitais decorrentes da distribuicdo de vagas para 0 CROSS e ndo mais internamente, como

antes era realizado nestes locais.
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Tabela 2. Distribuicdes do total de cirurgias bariatricas realizadas por Hospital de ocorréncia, residentes de Guarulhos nos anos
2010 a 2017*.

Variaveis Ano
Hospital 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Conjunto Hospitalar do MandaquiSao Paulo 3 4 7 6 9 8 1 2 40
Santa Casa de Sao Paulo Hospital Central S&o Paulo 0 1 2 7 9 8 6 0 33
HC da FMUSP Hospital das Clinicas Séo Paulo 3 2 2 4 1 3 5 1 21
Hospital sdo Joaquim Beneficiéncia Portuguesa 2 1 1 3 2 0 0 0 9
Hospital Santa Marcelina S&o Paulo 0 0 0 1 2 0 0 3 6
Hospital Sdo Paulo- UNIFESP 0 1 0 1 1 0 1 0 4
Hospital das Clinicas - UNICAMP de Campinas 0 0 0 0 1 2 0 0 3
Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba DJALDROVAD 0 0 0 0 0 1 2 0 3
Hospital Regional de Ferraz de VVasconcelos DrOsiris F. Coelho 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 8 9 12 22 25 22 15 6 119

Fonte: SIH/MS (situagdo das bases em 05/06/2017, referente a competéncia do més de maio de 2017), *competéncia 2017 com informacdes preliminares até maio de 2018SMS-
Guarulhos/NGI.
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Tabela 3. Distribuicdes do total de cirurgias bariatricas realizadas por procedimento cirurgico e cédigo de procedimento para residentes de
Guarulhos nos anos 2010 a 2017*.

Variaveis Ano

Procedimento cirargico realizado - codigo do procedimento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total

Gastroplastia com derivacao intestinal - 0407010173 6 7 11 20 24 22 14 6 110

Gastroplastia vertical com banda - 0407010181 2 1 1 1 0 0 0 0 5
Gastrectomia com ou sem desvio duodenal- 0407010122 0 1 0 1 0 0 0 0 2
Gastrectomia vertical em manda (sleeve) - 0407010360 0 0 0 0 1 0 1 0 2

Total do Ano 8 9 12 22 25 22 15 6 119

Fonte: SIH/MS (situacdo das bases em 05/06/2017, referente a competéncia do més de maio de 2017), *competéncia 2017 com informacdes preliminares até maio de
2018SMSGuarulhos/NGI.

Na tabela 3, estdo os procedimentos obrigatorios para o faturamento e monitoramento das metas utilizados na cirurgia bariatrica no SUS
(BRASIL 2013d, BRASIL 2013e). Pode-se observar uma igualdade ao nimero total de cirurgias realizadas apresentadas na tabela 2.

Para MALTA e MEHRI (2010) é esperado um caminhar na rede de servicos, seguro e sem obstaculos. Para que isso aconteca é fundamental
integrarem em rede os diversos niveis de atencdo do sistema de salde, onde acesso e resolutividade sdo imprescindiveis. Cada servi¢o é um
componente fundamental da integralidade do cuidado. E fundamental a adocéo da LC como organizadoras do trabalho em satde, com vinculacdo
das equipes com a populacdo regional em que se situam e agem.

Cabe aos gestores a organizacdo dos servigos de saude de forma a integrar os diversos niveis de atencdo. Os gestores formais sdo 0s
garantidores dos macroprocessos, definidores do planejamento e gestdo da rede de servigos, insumos, regulacao dos fluxos assistenciais. Quando
isso ndo acontece, como observado nas tabelas 2 e 3, 0 usuario faz o seu préprio caminhar pela rede de servicos. Essa prética leva a erros, gastos
desnecessarios e insucesso na efetivagdo da LCO (MALTA e MEHRI, 2010).
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Um ponto importante foi que 21 pessoas apresentadas na tabela 2 realizaram a cirurgia
bariatrica apds a implantacdo da LCO nos anos de 2016 e 2017, e como ja discutido, nos
hospitais que ndo sdo referéncias regionais para Guarulhos. Porém esta pesquisa ndo pode
avaliar se estas pessoas ja estavam com seus processos em andamento antes da configuracéo da
LCO ou tiveram acesso a esses hospitais depois. Tambeém néo foi possivel avaliar a situagdo os
residentes de Guarulhos inseridos no Hospital de Ferraz apds a implantagdo da LCO nos anos
de 2016 e 2017, por estarem ainda em processo preparatorio para o procedimento cirdrgico.

Segundo CECILIO (2012), podemos apontar um regime de regulacio leiga, traduzido
na figura do “usudrio fabricador”, isso ¢, aquela regulacdo de acesso e consumo dos servi¢os
feita pelos proprios usuarios. E fundamental reconhecer que estes usuérios “transgridem a
regra” o tempo todo. No processo de implementacdo da LCO ¢ fundamental aprender a
reconhecer e conviver com 0s usuarios reais do sistema, alias, antes que usuarios, pessoas reais,
com desejos, sentidos e protagonismos. Pensamos ao construir programas de saude que estes
devam ser utilizados por pessoas dentro da “normalidade”. O usuario-fabricador é aquele que
traz questionamentos o tempo todo ao sistema de salde racional. Ha de se reconhecer que a
gestdo do seu proprio cuidado feita pelas pessoas € muito mais vital para a configuracdo do
cuidado que elas precisam do que nos, gestores, gerentes, temos conseguido vislumbrar, aceitar
e traduzir em estratégias concretas de operacionalizacdo dos processos de trabalho. E
fundamental a realizacdo de co-gestdo do cuidadoentre trabalhadores e a figura viva do
usurario-fabricador, cuja compreensdo e reconhecimento passam a ser centrais se a proposta é

a inovacdo na producdo de praticas, de cuidados e do conhecimento.
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Quadro 1. Distribuigdo das informag6es do Indicador de Estrutura: recursos fisicos, recursos humanos e capacita¢fes nas dimensdes conforme,
parcialmente conforme e ndo conformidades com as Portarias 424 e 425 (BRASIL 2013d, BRASIL 2013e).

Variaveis

Atencdo Bésica

Unidades Basicas

Nucleo de Apoio a Satde familia -
(NASF)

Academias da Saude

Exames Laboratoriais na LCO

Formagéo Profissional na LCO

Atencao Especializada
Ambulatério Especializado

Recursos fisicos

Recursos Humanos

Formacéo Profissional na LCO

Hospital Especializado

Classificagéo
nas dimensoes:
Conforme
Parcialmente
Conforme
Nao Conforme

Parcialmente
conforme

Parcialmente
conforme

N&o conforme

Conforme

Parcialmente
conforme

Conforme

Parcialmente
conforme

Parcialmente
conforme

Nao Conforme

Indicadores de Estrutura - Recursos fisicos, humanos e formagéo profissional

Interpretacéo

69 UBS, sendo 46 Esf e 23 UBS do modelo tradicional

Ha 17 equipes NASF apenas para as UBS com Esf, destas 03 equipes ndo possuem os profissionais nutricionistas e educadores fisicos;

Apenas 01 academia de salde, insuficiente para atender a base populacional do municipio;

Ha através da LCO a autorizacao dos profissionais médicos, enfermeiros e nutricionistas de solicitarem os exames previstos na portaria 424

Capacitacao realizada no ano de 2016: totalidade dos enfermeiros e nutricionistas; 18 gerentes; auséncia dos profissionais médicos, educadores fisicos e psicdlogos

05 Ambulatdrios de especialidades médicas, sendo 01 CEMEG * em cada Regido de Satde e 01 ambulatério da Crianca na Regido Centro com cobertura municipal

Em 03 ambulatérios de especialidade médicas ha a presenca dos profissionais médicos endocrinologistas, nutricionistas e psicologos; Auséncia destes profissionais em 02
CEMEGs nao permitindo a cobertura das 04 Regides de Satde

Capacitacdo realizada no ano de 2016: totalidade dos enfermeiros e nutricionistas; auséncia dos gerentes e profissionais médicos, educadores fisicos e psic6logos

Auséncia de Hospital para realizacdo de cirurgia bariatrica no Municipio de Guarulhos; poucas vagas ofertadas pela Unica referéncia - Hospital Regional do municipio de
Ferrazde Vasconcelos -SP "Dr.Osiris Florindo Coelho" — este em processo de habilitagao.

Fonte: CNES, SMS Guarulhos/ DAIS- Coordenacdo da Atencdo Basica — 09/2017.
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No quadro 1 observamos nos resultados dos indicadores de estrutura, a presenca de
estrutura necessaria em conformidade com os documentos do padré&o ouro (figura 2), porém em
quantidade insuficiente.

Como ndo conformidades: apenas 01 academia de saude, insuficiente para atender a
populagéo de Guarulhos; a inexisténcia de um hospital no &mbito municipal e o acesso limitado
a referéncia regional (Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos) para a realizacdo da cirurgia
bariatrica. Ainda em relacéo a este hospital, desde o0 ano de 2015 até o presente momento esta
em andamento seu processo de habilitacdo junto ao Ministério da Saude como referéncia a
cirurgia bariatrica; hd também um acesso limitado de vagas para Guarulhos; ha constantes faltas
de insumos necessarios para a realizagdo de cirurgia e também ndo possui uma porta de entrada
Unica e regulada.

Ainda nos indicadores de estrutura observamos que a capacitacao profissional a LCO
ndo aconteceu a todos os gestores e ndao ha na totalidade das equipes NASFs e Centros de
Especialidades Ambulatoriais profissionais nutricionistas e educadores fisicos. Ha também 27
Unidades Bésicas do modelo tradicional que ndo contam com a presenca da equipe NASF como
apoio multiprofissional.

No estudo promovido por DAMASO et al., (2006), observou-se uma reducédo
significativa da obesidade e de seus fatores de risco, através de uma abordagem
multiprofissional com intervencgdes clinicas, psicologicas, nutricionais e atividades fisicas
durante um periodo de 12 semanas em pacientes obesos. Portanto diante do desafio do
tratamento da obesidade, torna-se fundamental a presenca de uma equipe multidisciplinar com

cobertura para todas as UBS municipais.
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5.3.3 Indicadores de Processo

A LCO em Guarulhos foi implantada em dezembro de 2015. Nos resultados encontrados apresenta-se como destaque o fato de que 40 das
72 solicitagBes de cirurgia sdo de data anterior a implantacdo de LCO (até novembro de 2015). Essa informacdo certifica que ndo houve a retirada
destas solicitacfes do sistema de regulacéo para adequacéo ao novo protocolo, com vinculo na atencdo basica e centros de especialidades conforme

pactuado na implantacao da LCO.

Tabela 4. Distribuicdo do nimero e percentual das unidades de satde de Guarulhos que solicitaram cirurgia bariatrica dos anos de 2014 a 2017,
divididos em periodo pré e p6s implantacdo da LCO inseridos no SISREG-Guarulhos.

Pré implantacdo da LCO Pds implantacdo da LCO
Variaveis Total encaminhamentos (encaminhamentos até novembro (encaminhamentos apds novembro
(N=72) % de 2015) de 2015)
Total (N=40) % Total (N=32) %
Unl_dades sohmtgntes ple N % N % N %
encaminhamentos cirdrgicos

Centros Especialidade ambulatorial 15 20,83 0 0 15 46,9

UBS -Regido de Saude 1 34 47,22 26 65 9 28,1
UBS -Regido de Saude 2 0 0 0 0 0 0
UBS -Regido de Saude 3 0 0 0 0 0 0
UBS -Regido de Saude 4 22 30,55 14 35 8 25

Fonte: SMS Guarulhos/ SISREG-05/17
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Tabela 5. Numero e percentual (total, pré e pos implantacdo da LCO) das solicitagdes de cirurgia bariatrica de acordo com as variaveis da Atencéo
Bésica de acompanhamento pela UBS, consulta médica na UBS, consulta de enfermagem na UBS e participacdo de grupos educativos na UBS e
variaveis Atencdo Especializada de acompanhamento e consultas médicas no centro especializado ambulatorial, listados em “ndo e sim ”.

Variaveis Pré implantacéo da LCO Pos implantagdo da LCO

Total encaminhamentos (encaminhamentos até novembro de  (encaminhamentos apés novembro
(N=72) % 2015) de 2015)
Total (N=40) % Total (N=32) %

Atencao Basica Né&o % Sim % Né&o % Sim % Né&o % Sim %
Acompanhamento pela UBS 49 68 23 32 29 72,5 11 27,5 20 62,5 12 37,5
Consulta médica na UBS 21 29,2 51 708 12 30 28 70 9 28,1 23 71,9
Consulta de enfermagem na UBS 48 66,7 24 333 28 70 13 30 21 65,6 11 34,4
Participacdo em Grupos educativos na UBS 53 736 19 264 32 80 10 20 23 71,9 9 28,1

Atencao Especializada

Acompanhamento pelo Centro de Especialidade

; 48 66,7 24 33,3 24 62,5 16 22,3 24 75 8 25
Ambulatorial

Consulta médica pelo Centro de Especialidade
Ambulatorial

Fonte: SMS Guarulhos/ SISREG-05/17

47 653 25 34,7 23 33,4 17 23,6 24 75 8 25
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O CEMEG Centro e CEMEG S&o Jodo sdo as unicas unidades elencadas pela LCO para
realizacdo do encaminhamento cirrgico. Estas unidades possuem em seu escopo profissional
a presenca do profissional médico endocrinologista, figura chave na LCO, somente este
profissional € autorizado a encaminhar para avaliacdo para intervencdo cirurgica. Conforme
apresentado na Tabela 4, apenas 15 o que representa 20,83% do total das 72 solicitagdes
estavam em conformidades, encaminhamentos estes realizados apo6s a implantacdo da LCO.

As demais unidades responsaveis por 56 (84,73%) das solicitacbes ndo encaminharam
em conformidade com a LCO. Destacamos também, conforme resultados apresentados na
Tabela 4 a permanéncia de 40 encaminhamentos anteriores a implantacéo da LCO.

No estudo de VENANCIO et. al.(2016) foram apresentados dentre os entraves no
processo de integralidade da atenc¢do a um grupo de doengas cronicas nao transmissiveis a nao
existéncia de um protocolo de encaminhamento e o perfil dos médicos, podendo com isso levar
ao aumento da demanda por servicos de média e alta complexidade. Ousamos dizer que com
base nos resultados, ndo seguir a LCO ou ndo ter um protocolo, sdo dois lados da mesma moeda.

Para MENDES (2011) a LC néao se conclui no momento de sua implantacdo. Para
MALTA e MEHRY (2010) a LC ndo se encerra no momento em que é estabelecido o plano
terapéutico. Diante das ndo conformidades identificadas, no que se refere a simples
permanéncia dessas pessoas na lista de espera sem uma correta regulacdo, denota a néo
continuidade e integralidade no cuidado. Mesmo a luz do grande avango de ter uma “agora” —
LCO, torna-se fundamental avancar em estudos para a identificacdo das causas desta
fragmentacdo e falta de regulacdo do cuidado, talvez se aprofundando no cotidiano dos
microprocessos dos diversos pontos de atencdo envolvidos no cuidado.

A regulacdo em saude pode ser dividida em macro e micro- regulacdo. A primeira esta
voltada para o plano mais estratégico e geral do sistema de saide. Compreende a definicdo de
prioridades de acdes e servicos de salde com a adogdo de planos municipais de saude e planos
plurianuais de gestdo e, inclui também a regulagdo de mercados em salde com o
estabelecimento de uma estrutura reguladora da satde suplementar. A segunda é a tradugdo da
macrorregulacdo para o funcionamento cotidiano do sistema, ou seja, a microrregulacdo que
corresponde ao estabelecimento de regras, dispositivos e ferramentas para operar a assisténcia.
Nesse sentido, a micro-regulagdo pode ser denominada de “regulagdo assistencial” que trata,
portanto, de organizar e garantir o acesso dos usuarios e suas demandas aos Varios servigos
ofertados pelo sistema de atencdo (MAGALHAES, 2006).

Outros estudos mostram que longos tempos de espera de pacientes para a atengdo

especializada podem levar ao agravamento do problema pelo qual se espera, com deterioracao
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da saude, prolongamento do sofrimento, reducdo de sobrevida e em certos casos extremos, a
morte (PACIFICO et. al. 2007; CHEN et al 2008). Resultam em aumento dos custos do
tratamento e dos custos de auxilio doenca, e em maiores perdas de renda por afastamento do
trabalho (KREINDLER, 2010; HURST e SICILIANI, 2003).

A Atencéo Bésica pode ser definida como um conjunto de ac¢@es individuais e coletivas
situadas no primeiro nivel, voltadas & promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento e
reabilitacdo. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagéo,
da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006b).

Segundo STARFIELD (2002), para avaliar a atengdo primaria a salde, a coordenacao é
um dos atributos essenciais. A pergunta sintese do conceito de coordenacdo desde a perspectiva
do usuario, para esta autora, resultou na seguinte expressao:

“se varios profissionais estdo envolvidos no meu tratamento, meu médico de aten¢do
primaria organiza-o” (DIAS, 2012).

A coordenacdo pode ser entendida por um conjunto de diversas acGes e servicos
indispensaveis para resolver as necessidades de saude, com a garantia da continuidade da
atencdo ininterrupta pela equipe de APS e depende de tecnologias de gestdo clinica,
mecanismos adequados de comunicagdo entre profissionais, registro e disponibilidade de
informagdes a respeito de problemas e servigos anteriores e o reconhecimento daquela
informacdo, na medida em que esta relacionada as necessidades para o presente atendimento
(STARFIELD, 2002; GIOVANELLA e MENDONCGA, 2008).

Considerando os dados, surpreende que 43% dos encaminhamentos estavam sem
informacdes dos resultados dos exames laboratoriais. Destes, para 31 pessoas, esta falta de
informacdo ocorreu ap6s a implantacao do protocolo, em 04 delas os exames eram anteriores a
2014 e para uma pessoa, 0 mais antigo foi realizado no ano de 2010.

Analisando os exames solicitados, todos estavam previstos no protocolo da LCO. O
exame para o perfil lipidico (colesterol, LDL, HDL) foi o que teve maior ocorréncia. E
importante destacar que todos os exames contidos na LCO sdo obrigatdrios para uma avaliacao
inicial na UBS. Como, por exemplo, o exame laboratorial T4 e TSH que sdo obrigatérios para
0 encaminhamento para o Ambulatorio de Especialidade, até para apoiar se a causa da
obesidade esta relacionada a problemas com a Tiredide, ndo foram solicitados para todas
pessoas que possuiam exames.

Resultados semelhantes foram encontrados na pesquisa de DIAS (2012) que avaliou a

solicitacdo de exames necessarios pelos médicos das equipes saude da familia, prévios e de
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acordo com os critérios aos encaminhamentos para o cardiologista avaliar ja na primeira
consulta. A maioria dos cardiologistas entrevistados nessa pesquisa, consideraram que a
qualidade dos encaminhamentos néo é adequada ou varia entre os médicos das equipes SF.

Quando o individuo chega a consulta com o especialista sem nenhum exame obrigatorio
dentro dos critérios de encaminhamentos pela atengdo basica, o especialista precisa comecgar
pelo bésico, o que além de demandar prolongamento no tratamento, traz situagdes que poderiam
ter sido resolvidas pelo médico da UBS.

Na Tabela 5 observamos que 66,7% das pessoas estavam sem acompanhamento pelos
Centros de Especialidades Médicas — os CEMEGs. E também que 65,3% das pessoas nao
passaram por consulta médica ambulatorial. Importante salientar que dentre os 34,7% que
tiveram consultas médicas em ambulatérios, para 23 foi com o profissional endocrinologista,
01 com o ortopedista e 01 com o cirurgido vascular e 09 pessoas foram consultadas pelo
nutricionista. Com excecdo da informacéo sobre as consultas nos ambulatérios, as demais
nao foram apresentadas em tabelas.

Para LOUVISON (2011) a ampliacdo da porta de entrada do SUS é de extrema
importancia para a ampliacdo do acesso, mas o0 modelo de atencdo ainda é medicocentrado. O
paradigma biomédico é importante, mas insuficiente para abordar os problemas de satde em
toda a sua complexidade e é preciso integrar os varios conhecimentos para ampliar o olhar. O
modelo biomédico se traduz em uma atencdo fragmentada e com foco na doenca e ndo nas
pessoas, na cura e ndo no cuidado, na realizacdo de procedimentos e ndo na producao de salde,
induz a um consumo dos servicos de saide com alto custo e com pouco impacto na qualidade
de vida das pessoas.

Mesmo com a ampliacdo da estratégia de satde da familia, ndo se observa um acesso
facilitado aos varios niveis de complexidade e, tampouco, mecanismos regulatérios que
possibilitem isso, para além da ldgica individual dos servicos. A integralidade e a

intersetorialidade s&o premissas fundamentais na qualificagdo do cuidado.

Qual caminho seguir diante dos resultados desses indicadores?

A dificuldade de acesso seja na atencao basica, na média ou na alta complexidade indica
que é necessario recuperar um compromisso etico com o sujeito doente, visto de modo singular,
e a responsabilizacdo dos servi¢os com o sujeito. A discussao sobre a importancia de ampliar a
autonomia dos usuarios de forma que possam cuidar melhor de si mesmos e dos outros €

fundamental, respeitando a singularidade do adoecer de cada um, do quanto a doenga impacta
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na vida das pessoas e traduzindo a necessidade de projetos terapéuticos mais singulares, em
particular, para casos mais complexos (CAMPOS e GUERREIRO, 2008).

O projeto terapéutico singular pressupde a definicdo compartilhada de metas e de
responsabilidades no sentido de aumentar a autonomia dos sujeitos. Frente as necessidades
impostas pelas condigdes cronicas e pelo envelhecimento, é preciso estar atento, ainda, para o
processo de medicalizacdo da vida e da velhice. Para isso, é necessario reorganizar 0 processo
de trabalho e deslocar o eixo central do médico para a equipe multiprofissional que deve se
responsabilizar por uma escuta mais qualificada das demandas dos usuérios (CECILIO e
MERHY, 2005).

Para LOUVISON (2011) as condicdes cronicas devem ser tratadas primeiramente no
ambito da atencdo primaria, que deve ser reforcada para melhor prevencéo e gerenciamento, o
gue também se traduz em um enfoque na aderéncia a tratamentos de longo prazo. As diretrizes
da PNH do SUS preconizam uma clinica mais ampliada, com co-gestdo, acolhimento do usuario
e valorizacdo do trabalho e do trabalhador. Traz a discussdo da humanizagdo como uma pratica
ampliada de inclusdo dos vinculos de solidariedade e corresponsabilidade, nos espacos da
gestdo, do cuidado e da formacédo de sujeitos e, ao longo do tempo, se traduz em importante
ferramenta de gestdo da clinica.

Segundo NUNEZ et al (2006), os melhores instrumentos para coordenar a atencdo as
necessidades de salde complexas sdo aqueles em que estdo baseados no ajustamento mutuo,
tais como grupos de trabalho interdisciplinares, gestdo de caso ao longo do tempo e
matriciamento.

Para MENDES (2009), a gestdo da condicdo de salde esta relacionada a identificacdo
de risco, quando do diagndstico e do ajuste da periodicidade da consulta para controle ao risco
estabelecido e, para tal, sdo necessarias mudancas de comportamento entre os profissionais, a
partir de iniciativas de educacdo permanente, e entre 0s usuarios, por meio da educacdo em

salde.

5.3.4 Apresentacdo dos resultados ao Grupo Condutor Municipal

Durante a reunido com o grupo condutor, apds serem apresentados os resultados dos
indicadores e a proposta de sumario executivo inicial, foi redigida apos discussdes a proposta

de sumario executivo final. O grupo condutor ndo recusou nenhuma proposta, porém foram
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acrescentados e aprimorados pontos importantes com vistas a fortalecer a efetiva
implementacédo da LCO.
A seguir a proposta final, com destaque em ‘“negrito” nas alteracdes e acréscimos

realizado pelo Grupo Condutor:

1- Criagdo de mecanismos de ndo permissédo de inclusdo de encaminhamentos de
tratamento de obesidade pela UBS para o endocrinologista sem os itens constantes no protocolo
vigente;

2- Retirar do SISREG o0 acesso que permite as UBS solicitar as cirurgias bariatricas,
deixando essa permissdo somente para 0 Ambulatério de Especialidade na figura do médico
endocrinologista;

3- Realizar o vinculo das pessoas inseridas na fila de espera atraves das Regifes de Saude
aos grupos de matriciamento de obesidade do Programa Obesidade e Qualidade de Vida,;
4- Implantar e incluir na LCO o Programa Obesidade e Qualidade de Vida que é uma
proposta de intervencdo nas unidades bésicas de saude, academias da salde e ambulatérios
especializados para reducdo do peso corporal de pacientes com excesso de peso e obesidade e

melhora na qualidade de vida desses individuos;

5- A partir da oferta de vagas para avaliacdo em cirurgia bariatrica cedidas pelo
Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos, a demanda ser organizada através dos
representantes regionais do Grupo Condutor das Doencas Crbnicas com as pessoas que
se encontrarem dentro dos critérios, a partir de classificacdo prévia e da avaliacdo dos
critérios de prioridade;

6- Solicitar pelas UBS a priorizacdo na avaliagdo e vinculacdo das pessoas presentes na
fila de espera com a LCO com a realizagdo de: consultas médicas e de enfermagem; atualizacéo
de exames; matriciamentos pelo NASF; insercdo em grupos educativos; priorizando 0s
encaminhamentos para o Ambulatério de especialidades; incluir neste processo consultas
odontologicas;

7- promover o vinculo de pessoas com sobre peso e obesidade para grupos com
Educador fisico; encaminhar para o ambulatério de especialidades apenas as pessoas com
IMC > 50;
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8- Realizar oficinas de capacitaces para 100% dos profissionais NASF, enfermeiros e
meédicos abordando a temética da LCO;
9- Estudar com os gestores dos Hospitais Pimentas Bonsucesso e Stella Maris a

possibilidade de realizacdo da cirurgia bariatrica para residentes em Guarulhos;

10-  Enviar oficio a gestdo solicitando a priorizacdo na contratacdo de profissionais
nutricionistas, psicologos e educadores fisicos para as equipes NASFs e Ambulatorios de
Especialidades Medicas (CEMEGS), nestes ambulatorios incluir o endocrinologista a todas

equipes que ndo contam com esses profissionais;

11-  Criar estratégia de apoio matricial para as UBS do modelo tradicional que ndo contam
com o NASF, dentre estas a construcdo de uma matriz com temas basicos para apoiar o

profissional escolhido da UBS modelo tradicional a realizar grupos educativos;

12-  Construir instrumentos de referéncia e contra referéncia entre UBS-AMBULATORIO
DE ESPECIALIDADE- HOSPITAL,; confeccdo de cartdo, caderneta para utilizacdo das
pessoas em todos 0s pontos de atengéo;

13- Enviar oficio ao DRS1 com as dificuldades do Municipio de acessar a referéncia
regional para cirurgia bariatrica, incluir no documento a relagdo das pessoas em fila de

espera para cirurgia bariatrica qualificada;

14-  Realizar encontros entre as equipes multiprofissionais do municipio e do Hospital
Regional de Ferraz de Vasconcelos (referéncia regional para cirurgia bariatrica);

5.3.5 Encaminhamentos

Apbs reflexBes nesta fase final do presente projeto, acrescenta-se como outras

importantes recomendag0es ao fortalecimento da LCO, encaminhar os resultados deste projeto
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a DRS1, no intuito de contribuir a LCO da Regido de Saude do Alto Tieté, como dentre outras
questdes, fortalecer o registros de procedimentos contidos na tabela 3; também referente ao
sumario executivo a proposta de acrescentar ao protocolo municipal um fluxograma de
encaminhamento da atencéo basica, especialidade e servico hospitalar, buscando com isso,
facilitar a compreenséo do processo de maneira mais eficaz por todos os atores envolvidos e a
partir disso criar indicadores de monitoramento em pontos estratégicos do fluxo para

identificacdo de suas causas e consequentemente o desenvolvimentos de a¢fes corretivas.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou a implementacdo da LCO no Municipio de Guarulhos. Foi
realizada a caracterizagdo das pessoas da fila de espera com indicagéo de cirurgia bariatrica, do

ponto de vista demogréafico e nutricional. Também foram elaborados indicadores de estrutura,
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processo e resultados envolvidos na LCO. Identificaram-se a partir das analises dos indicadores
as conformidades e ndo conformidades da LCO no &mbito municipal. Finalmente foi submetido
ao grupo condutor municipal da RAPDC os: indicadores; a analise das conformidades e nao
conformidades; um sumario executivo inicial e conjuntamente com este colegiado foi concluida
a proposta do sumario executivo final.

Para o autor do presente projeto mostrou-se eficaz neste estudo preliminar a utilizacdo
da figura do tragcador “pessoas em fila de espera em cirurgia baridtrica” para avaliacao através
da construcdo de indicadores a implementacdo da LCO da obesidade, pela sua grande
magnitude dentro das doencas cronicas. Também foi oportuna a participagdo do grupo condutor
municipal, atraves das andlises, discussdes, reflexdes com os diversos representantes do
programa e servicos sobre os principais problemas e prioridades através da analise dos
indicadores e da proposta inicial de sumario executivo apresentada.

Neste processo buscou-se o enfoque do planejamento estratégico situacional
incorporando o ponto de vista destes diversos atores envolvidos na LCO, buscou-se nédo
somente diagnosticar problemas e buscar solu¢des, mas também, de identificar oportunidades
para a melhoria dos servigos.

Houve um entendimento que este estudo permitiu ampliar o conhecimento e reconhecer
que os demais programas voltados as DCNT ou outros grupos de doengas como as infecciosas
também podem ser inseridos no contexto do processo avaliativo. Principalmente buscando
como subsidios o desenvolvimento de estudos de pesquisas avaliativas de maior durabilidade.
Portanto reconhecemos como limitacdo desta pesquisa ndo poder continuar acompanhando o
percurso das 72 pessoas da lista de espera dentro da LCO.

Segundo NAVARRETE et. al. (2005) para se analisar a coordenacéo do cuidado, podem
ser utilizados indicadores para medir aspectos estruturais, de processo e de resultado
relacionados com a coordenacao da informacdo e da gestdo da atencdo. No entanto, a presente
pesquisa analisou principalmente indicadores de estrutura e de processo e nos de resultado
apenas a realizacdo ou ndo da cirurgia bariatrica no hospital de referéncia. Para avancar no
conhecimento da efetividade destas estratégias, serdo necessarias pesquisas futuras que também
avaliem indicadores de resultados que correspondem aos efeitos da coordenagdo para a

continuidade do cuidado.

A investigacdo em servicos de saude tem sido, h& muito tempo, atividade prioritaria no Instituto
de Saude (IS/SES-SP). Considerada como problema, foi abordada em artigo (CARVALHEIRO, 1994)
gue incursiona por sua definicdo operacional e pelas categorias de estudo que pode incluir. Ressalta a

importancia do saber de senso comum produzido no cotidiano dos servi¢os de salde. Incorpora trés
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aspectos essenciais: a Teoria das Redes na génese e circulacdo dos fatos cientificos; as Matrizes de
Dados e o nivel de ancoragem; a questdo do poder e o uso racional dos recursos.

Esse esfor¢o do Instituto de Salde estava inserido num projeto internacional desenvolvido pela
OMS, com a lideranga de YvoNuyens(NUYENS, 1989; 1991), que redundou na criacdo da Rede Cone
Sul de Investigacao em Servigos (e Sistemas) de Saude (REDE, 1995).

Na atualidade, 0 mesmo esforgo prossegue com visibilidade redobrada. Nimero relativamente
recente do WHO Bulletin (WHO, 2006) dedicou atencdo a ideia de KT, a transferéncia de conhecimento
para a acdo. Num dos editoriais, NUYENS & LANSANG ( 2006) dao uma interpretagdo curiosa (“‘ligar
o passado ao futuro”) que faz pensar numa critica as novidades que nada mais fazem do que reinventar
o passado. E um comentario explicito a outro artigo publicado no mesmo niimero (LOMAS et. al., 2006).

O uso racional dos recursos é a mais eficiente medida de controle de custos na assisténcia e
controle ndo é, necessariamente, reducdo. Priorizar medidas de prevencdo e facilitar o acesso a
Atencao Béasica como porta de entrada ndo é misséo exclusiva do gestor supremo (nivel nacional). Sem
a disseminacdo dessa cultura pela populagdo em geral, ndo se vislumbra nenhuma perspectiva de
sucesso. Neste ponto é indispensavel considerar o Postulado de Coeréncia e a questdo do Poder
(politico, administrativo e técnico) (TESTA, 1992).

Em particular, é notavel o papel dos gestores intermediario e local (burocracia-ao rés-do-chao,
ou streetlevelbureaucracy), além dos mecanismos reais de participacdo da comunidade, mais vezes
declarada do que efetivada. Este tema tem merecido atengcdo cada vez maior, associado a questdo da
autonomia relativa dos gestores e a prestacéo de contas (publicaccountability) (HUPE e HILL, 2007).
Esses gestores tem autonomia (discretion) e, simultaneamente, regras inter-relacionadas e tém que
atuar dentro de limites estreitos para implementar as propostas que surgem de sua prépria acao
intelectual.

*Nota: (Carvalheiro, 2018, Comunicacao oral durante orientagdo a presente pesquisa no Instituto de
Saude).

Nesta fase do projeto, a de conclusdo, no ambito municipal estd em andamento a
requalificacdo da fila de espera de obesidade e o Programa Obesidade e Qualidade de Vida. No
nivel Regional vém sendo discutida fortemente a unificacdo da regulacdo dos encaminhamentos
para cirurgia bariatrica com a proposta de uma fila Gnica de espera para Regido Metropolitana.

Finalmente, amparados nos resultados obtidos nesta pesquisa que apontam para uma
profunda reflexdo na revisdo dos processos de trabalho dos pontos de ateng¢do, com vistas ao
fortalecimento do acesso, vinculo, da integralidade e da coordenagéo do cuidado, concluimos
com as palavras de LOUVISON (2011),
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“...na certeza da continua e profunda reflexdo na reinven¢do dos nossos modos de
nos aproximar do territério do cuidado para produzir uma reflexdo renovada, téo
essencial para o avanco do Sistema Unico de Satde no nosso pais. A complexidade
do sistema de saude, suas muitas questdes desafiadoras dentre elas e realidade da
configuracdo regional da rede de atencdo a salde, diante das dificuldades de
pactuagoes que levem em conta principalmente o acesso e o vinculo...”

E nas palavras de CECILIO (2012), para ndo fazermos mais do mesmo,

“... para batalhar contra a idealidade de um usuério-fabricado, normalizado, temos
que incluir em nossos calculos, em nossas estratégias de gestdo, um usuario que
batalha por sua propria conta 0 acesso ao que supde ou avalia que precisa, a partir
de sua experiéncia da doenca e de experiéncias e informacdes prévias. O usuario-
fabricador produz o “seu” sistema de saude, ou uma outra logica para o sistema
de saude que, a sua moda, subverte o discurso racionalista e racionalizador
produzido por quem faz a gestdo/geréncia dos servicos de salde. O usudrio-
fabricador, com sua acéo concreta e protagonismo, com suas buscas e com seus
ousados experimentos de tentativas e erros, vai produzindo circuitos, opgoes,
caminhos que s6 em parte correspondem a normalizacgao oficial do sistema.”

O que denominamos como padréo ouro, as portarias ministeriais e a LCO municipal
para a atencdo a obesidade, para definitivamente ndo perderem, ou ganharem esse status, ou
medalha, precisam estar atreladas a linhas de financiamento, planejamento integrado em todas

as esferas de governo em sua implantagdo e ndo perdendo de vista 0 usuario como co-

participante dos processos de implantacdo, portanto ainda estamos distantes do padrao bronze.

7 REFERENCIAS

Antipatis VJ, Gill TP. Obesity as a Global Problem. In: Bjorntorp P, editor. International
Textbook of Obesity. New York: John Wiley&Sons; 2001. p. 3-22.

Brasil. Presidéncia da Republica Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos.
Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a lei n°® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor dobre a organizacdo do Sistema Unico da Salde —
SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa.
Diario Oficial da Unido, 29 jun, 2011;Secéao 1:1.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 687/GM, de 30 de marco de 2006. Aprova a
Politica de Promocé&o da Saude. Diario Oficial da Unido, 31 mar 2006;Secao 1:63.



57

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Politica Nacional de Atencdo Basica. Brasilia; 2006. (Série Pactos
pela Saude; v. 4).

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude. Diretrizes e recomendacgfes para o cuidado integral de doencas cronicas
nao transmissiveis: promoc¢éo da saude, vigilancia, prevencéo e assisténcia. Brasilia;
2008. (Série Pactos pela Saude; v. 8).

Brasil. Ministério da Saude. Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Diario Oficial Unido. 30 dez 2010; Secéo 1:88.

Brasil. Ministério da Saulde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Andlise de Situacdo de Saude. Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia;
2011.

Brasil. Ministério da Satde. Portaria n°® 719, de 07 de abril de 2011. Institui o Programa
Academia da Saude no ambito do Sistema Unico de Saude. Diério Oficial da Uniéo, 8
abr 2011;Secao 1:52.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°2715 MS/GM, de 17 de novembro de 2011 —
Atualiza a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo — PNAN. Diario Oficial da
Unido, 18 nov 2011;Secéo 1:89.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas
redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidado prioritarias. Brasilia; 2013a.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 1.920, de 5 de setembro de 2013. Institui a
Estratégia Nacional para Promoc¢do do Aleitamento Materno e Alimentagéo
Complementar Saudavel no Sistema Unico de Salide (SUS) - estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil. Diario Oficial da Uniéo, 6 set 2013b;Secéo 1:64.

Brasil. Ministério da Salde. Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013. Institui a Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Crdnicas no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Diario Oficial da Unido, 20 fev 2013c;Secéo 1:71.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 424, de 19 de marco de 2013. Redefine as
diretrizes para a organizacdo da prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade
como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencédo a Saude das Pessoas com
Doencgas Cronicas. Diario Oficial da Unido, 20 mar 2013d;Secéo 1:23.



58

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 425, de 19 de marco de 2013. Estabelece
regulamento técnico, normas e critérios para o Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade. Diario Oficial da Unido, 20 mar
2013e;Secéo 1:25.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Guia alimentar para a populacéo brasileira. 2. ed. Brasilia; 2014a.

Brasil. Portaria n°® 483, de 1° de Abril de 2014. Redefine a Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Sautde (SUS) e
estabelece diretrizes para a organizacao das suas linhas de cuidado. Diario Oficial da
Unido, 2 abr 2014b;Secéo 1:50-52.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Doencas e Agravos nao transmissiveis e Promocao da Saude. Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecao para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico, Vigitel 2014.
Brasilia; 2015.

Bueno JM, Leal FS, Saquy LPL, Santos CB, Ribeiro RPP. Educacédo alimentar na
obesidade: adesao e resultados antropométricos. Revista Nutricdo. 2011;24(4):575-
84.

Campana AO, Padovani CR, laria CT, Freitas CBD, Paiva SAR, Hossne WS.
Investigacao cientifica na &rea médica. Sao Paulo: Manole; 2001.

Campos GWS, Guerreiro AV. Manual de praticas de atencdo basica: salde ampliada
e compartilhada. Sdo Paulo: Aderaldo e Rothschild; 2008.

Carvalheiro JR. Investigacdo em servigcos de saude: qual € o seu problema? Saude e
Sociedade. 1994;3(2):64-111.

Carvalheiro JR. Comunicagcdo oral durante orientacdo a pesquisa de Reinaldo
Trindade - Avaliacdo da implementacdo da linha de cuidado para cirurgia bariatrica
em Guarulhos. Sdo Paulo: Instituto de Saude, Coordenadoria de Recursos Humanos,
SES-SP; 2018. Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva.

Cecilio LCO. Uma sistematizacdo e discussédo de tecnologia leve de planejamento
estratégico aplicada ao setor governamental. In: Merhy EE, Onoko R, organizadores.
Agir em saude, um desafio para o publico. Sdo Paulo: Hucitec; 1997. p.151-67.

Cecilio LCO, Merhy EE. A integralidade do cuidado como eixo da gestao hospitalar.
In: Pinheiro R, Mattos RA. Construcdo da integralidade: cotidiano, saberes e praticas
em saude. Rio de Janeiro: Abrasco; 2005.



59

Cecilio LCO. Escolhas para Inovarmos na Producédo do Cuidado, das Praticas e do
Conhecimento: como nado fazermos “mais do mesmo”? Salde Sociedade.
2012;21(2):280-9.

Chen Z, King W, Pearcey R, Kerba M, Mackillop WJ. The relationship between waiting
time for radiotherapy and clinical outcomes: a systematic review of the literature.
Radiother Oncol [internet]. 2008 apr [acesso em 19 jan 2017];87(1):3-16. Disponivel
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18160158.

CIPFA — The Financial Case for health promotion and disease prevention. London:
The Cartered Institute of Public Finance and Accountancy; 2011.

Contandriopoulos AP, Champagne F, Denis JL, Pineult R. A avaliacdo na area da
saude: conceitos e métodos. In: Hartz ZMA. Avaliagdo em saude — dos modelos
conceituais a pratica na analise de implantacéo de programa. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz; 2000.

Damaso AR, Tock L, Tufik S, Prado WL, Stella SG, Fisberg M, et al. Tratamento
multidisciplinar reduz o tecido adiposo visceral, leptina, grelina e a prevaléncia de
esteatose hepética ndo alcodlica (NAFLD) em adolescentes obesos. Revista Brasileira
Medicina e esporte. 2006 set-out;12(5):263-7.

Dias MP. Estratégias de coordenacao entre a atencdo primaria e secundaria a saude
no municipio de Belo Horizonte [dissertacdo]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca; 2012.

Donabedian A. Evaluacion de lacalidad de La atencién médica. Revista de Calidad
Asistencial. 2001;16(Supl 1):S11-27.

Donabedian A. The definition of generally and approches to its assenment explorations
in quality assessment and monitoring. Ann Arbor, MI: Helth Administration Press;
1980.

Donabedian A. The Quality of care: how can it be assessed? Archives of Pathology &
Laboratory Medicine. 1997 nov;121(11):1145-50.

Farias JM. Orientacao para prevencao e controle da obesidade juvenil: um estudo de
caso [dissertacdo]. Floriandpolis: Universidade Federal de Santa Catarina; 2005.

Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Epidemiologia clinica: elementos essenciais.
3. ed. Porto Alegre: Artmed; 2003.

Fundacdo SEADE. indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS. Metodologia.
[S.L]; 2010 [acesso em 12 nov 2016]. Disponivel em:
http://www.seade.gov.br/projetos/iprs/ajuda/2008/metodologia_2010.pdf

Garrido JAB. Situagles especiais: tratamento da obesidade morbida. In: Halpern A,
Matos AFG, Suplicy HL, Mancini MC, Zanella MT, editores. Obesidade. S&do Paulo:
Lemos Editora; 2002. p. 331-40.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18160158

60

Giovanella L, Mendonca MHM. Atencéo primaria a saude. In: Giovanella L, Escorel S,
Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho AL. Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz; 2008. p. 575-625.

Gomes R, Nascimento EF, Araujo FC. Por que os homens buscam menos os servigos
de saude do que as mulheres? As explicacbes de homens com baixa escolaridade e
homens com ensino superior. Cad. Saude Publica. 2007 mar;23(3):565-74.

Guarulhos, Portaria Municipal de Guarulhos n° 060/2013. Diario Oficial de Guarulhos,
12 jul 20134a;(050):29.

Guarulhos, Secretaria Municipal de Saude de Guarulhos, Rede de Urgéncia e
Emergéncia - RUE, Plano de Acéo da Rede de Urgéncias. Guarulhos; 2013b.

Guarulhos, Secretaria Municipal de Saude de Guarulhos. Guarulhos; 2015. (RDC,
LCO; p. 15)

Guarulhos, Secretaria Municipal de Guarulhos, Nucleo de Gestdo da Informacéao.
Guarulhos; 2016.

Haddad N. Metodologia de estudos em ciéncias da salde. Sao Paulo: Roca; 2004.

Hartz ZMA. Avaliacdo em Saude: dos modelos conceituais a pratica na analise da
implantacéo de programas. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ; 1997.

Hochman B, Nahas FX, Oliveira Filho RS, Ferreira LM. Desenhos de pesquisa. Acta
Cir Bras [internet]. 2005;20(Supl 2):2-9. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=0102-
865020050008&Ing=pt&nrm=iso

Hupe P, Hill M. Street level bureaucracy and public accountability. Public
Administration. 2007;85(2):279-99.

Hurst J, Siciliani L. Tackling Excessive Waiting Times for Elective Surgery: A
Comparison of Policies in Twelve OECD Countries. OECD Health Working Papers
[internet]. 2003;(6):1-54. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1787/108471127058.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Departamento de Populacéo e
Indicadores Sociais. Divisdo de Estudos e Projecao da Populag¢édo do Brasil por Sexo
e ldade para o Periodo de 1980-2050, revisdo 2006. Rio de Janeiro; 2010.

Kessner DM, Kalk CE, Singer J. Assessing health quality, The case for traces. N Engl
J Med. 1973;(288):189-94.

Kreindler AS. Policy strategies to reduce waits for elective care: a synthesis of
international evidence. British Medical Bulletin Advance Acess published. 2010
May;95:7-32.



61

Lavis JN, Lomas J, Hamid M, Sewankambo NK. Assessing country-level efforts to link
research to action. Bull World Health Organ. 2006;84(8):620-8.

Leite MA, Valente DC. Tratamento cirdrgico da obesidade mdrbida: indicacoes,
selecéo e preparo dos pacientes. Programa de Autoavaliacéo. Bol Inform Col Bras Cir.
2003;2(Supl 3):5-9.

Lima AFC, Kurganct P. Indicadores de qualidade no gerenciamento de recursos
humanos em enfermagem. Rev. Bras enferm. 2009 mar-abr;62(2):234-9.

Lomas K, Oreszczyn T, Shipworth D, Wright A, Summerfield A. Carbon Reduction in
Buildings (CaRB) - Understanding the social and technical factors that influence
energy use in UK buildings. In: RICS Annual Conference Cobra; 7-8 sep 2006; London.
London, UK: University College; 2006.

Louvison MCP. Avaliacdo da atencdo as condi¢cfes cronicas em idosos: hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus como condicdes tracadoras [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo; 2011.

Magalhdes JHM. O desafio de construir e regular redes publicas, com integralidade,
em sistemas privado-dependentes: a experiéncia de Belo Horizonte [tese]. Campinas:
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas; 2006.

Malta DC, Merhy EE. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das doencas
cronicas nao transmissiveis. Interface: comunic saude educ. 2010 jul-set;14(34):593-
605.

Marques C.C.M. Avaliacdo da implantacdo do Programa Estadual de Prevencéo e
Controle das Hepatites Virais (PEHV) no Estado de S&o Paulo utlizando o
componente laboratorial como condicdo tracadora. Sdo Paulo; 2014.

Mehry EE, Cecilio LCO. A integralidade do cuidado como eixo de gestdo hospitalar.
Campinas: Unicamp; 2003.

Mello ED, Luft VC, Meyer F. Obesidade infantil: Como podemos ser eficazes? Jornal
de Pediatria. 2009;7(2):170-5.

Mendes EV. O cuidado das condicBes crbnicas na atencdo primaria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organizacéo
Pan-Americana da Saude; 2012.

Mendes EV. As redes de atencdo a saude - Eugénio Vilaga Mendes. Brasilia:
Organizacédo Pan-Americana da Saude; 2011.

Mendes EV. As redes de atencao a saude. Belo Horizonte: Escola de Saude Publica
de Minas Gerais; 2009.



62

Minayo MCS. Importancia da Avaliacdo Qualitativa combinada com outras
modalidades de Avaliacdo. Saude & Transformacao Social. 2011;1(3):2-11.

Minayo MCS. Introducéo. In: Minayo MCS, Assis SG, Souza ER. organizadores.
Avaliacdo por triangulacdo de métodos: Abordagem de Programas Sociais. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2010. p. 19-51.

Minayo MCS. Pesquisa Avaliativa por triangulagdo de métodos. In: Bosi MLM,
Mercado FJ. Avaliacdo Qualitativa de Programas de Saude: enfoques emergentes.
Petropolis, RJ: Vozes; 2006.

NIH - National Institutes of Health. Clinical guidelines on the identification, evaluation
andtreatment of owerweight and obesity in adults: the evidence report. Obes. Res.
1998 sep;6(Suppl 2):S51-209.

Navarrete MLV, Lorenzo IV, Calpe JF, Nufiez RT. Organizaciones sanitarias
integradas: uma guia para elanalisis. Rev. Esp. Salud Publica. 2005;79(6):633-43.

Novaes HMD, Carvalheiro JR. Ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude e
desenvolvimento social e qualidade de vida: teses para debate. Ciéncia & Saude
Coletiva. 2007;12(Supl):S1841-9.

Nunez RT, Lorenzo IV, Naverrete MLV. La coordinacién entre niveles asistenciales:
uma sistematizacion de sus instrumentos y medidas. Gac Sanit. 2006;20(6):485-95.

Nuyens Y. Adiestramiento para apoyar el desarrollo de La Investigacion de Sistemas
de Salud: urna iniciativa conjunta de IDRC, la OPS y la OMS. BISS. 1989;(3):5-11.

Nuyens Y. Preface, in WHO - Case studies on the use of Health Systems Research.
Geneva: Programe on Health Systems Research and Development; 1991.

Nuyens Y, Lansang MAD. Knowledge translation: linking the past to the future. Bull
World Health Organ. 2006;84:590-1.

Oliveira AC, Pinto MCM. Ocorréncia de obesidade infantil em pré-escolares de uma
creche de Sdo Paulo. Einstein. 2009;7(2):170-5.

OMS - Organizacdo Mundial da Saude. Cuidados inovadores para condi¢des crénicas:
componentes estruturais de acdo. In: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Diretrizes para o cuidado das
pessoas com doencas crénicas nas redes de aten¢do a saude e nas linhas de cuidado
prioritarias. Brasilia; 2013. p. 28.

Pacifico MD, Pearl RA, Grover R. The UK Government two-week rule and its impact
on melanoma prognosis: an evidence-based study. Ann R Coll Surg Engl.
2007;89(6):609-15.

Paim JS, Teixeira CF. Politica, planejamento e gestdo em saude: balango do estado
da arte. Revista Saude Publica. 2006;40 N° Espec:73-8.



63

Passos VMA, Assis TD, Barreto SM. Hipertensédo arterial no Brasil: estimativa de
prevaléncia a partir de estudos de base populacional. Epidemiologia e Servi¢cos da
Saude. 2006;15(1):35-45.

Pelegrini A, Petroski EL, Gaya AC. Comparacdo do crescimento de criancas e
adolescentes brasileiros com curvas de referéncia para crescimento fisico: dados do
Projeto Esporte Brasil. J Pediatr. 2010;86(2):115-20.

Puglia CR. Indicacdes para o tratamento operatério da obesidade morbida. Rev.
Assoc. Med. Bras. [internet]. 2004;50(2):109-26. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-42302004000200015.

REDE. Convocatoria de investigacdo em servicos de saude para Argentina, Brasil,
Paraguai e Uruguai. Programa de Pequenos Financiamentos. IDRC e FIOCRUZ. [S.1];
1995. (folheto de divulgacéo).

Reis EJFB, Santos FP, Campos FE, Acurcio FA, Leite MTT, Leite MLC et al. Avaliacéo
da qualidade dos servicos de saude: notas bibliograficas. Cad. Saude Publica
[internet]. 1990;6(1):50-61. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X1990000100006.

Séao Paulo (Estado). Deliberacdo CIB - 36, de 21 de setembro de 2011. Constitui as
Redes Regionais de Atencao a Saude - RRAS no Estado de S&o Paulo. Diario Oficial
do Estado de Séo Paulo. 22 set 2011;Secéo 1:51.

Seidell JC. A atual epidemia da obesidade. In: Bouchard C. Atividade fisica e
obesidade. Barueri, SP: Manole; 2003.

Silva S.F. Organizacdo de redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude:
desafios do Sistema Unico de Saude (Brasil). Cién. & Saude Colet [internet]. 2011
[acesso em 20 fev 2016];16(6):2753-62. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/csc/v16n6/14.pdf

Starfield B. Atencdo primaria - Equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: Unesco: Ministério da Saude; 2002.

Tanaka OU, Melo C. Avaliacdo de programas de Saude do Adolescente: um modo de
fazer. Sado Paulo: Editora da Universidade de Sao Paulo; 2001.

Testa M. Pensar em Saude. Porto Alegre: Artes Médicas; Rio de Janeiro: Abrasco;
1992.

Venancio Sl, Rosa TEC, Bersusa ANS. Atencdo integral a hipertensdo arterial e
diabetes mellitus: implementacéo da Linha de Cuidado em uma Regido de Saude do
estado de Sdo Paulo, Brasil. Physis Rev Saude Coletiva. 2016;26(1):113-35.

WHO - World Health Organization. Obesity - preventing and managing the global
epidemic: report of a WHO consultation. Geneva; 2000. (WHO Technical Report
Series; 894)


http://dx.doi.org/10.1590/S0104-42302004000200015
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1990000100006
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1990000100006

64

WHO - World Health Organization. Knowledge Translation in Global Health. Bulletin of
the World Health Organization. 2006 aug;84(8):589-684.

Zaitune MPA, Barros MBA, Cesar CLG, Carandin AL, Goldbau MM. Hipertenséo
arterial em idosos: prevaléncia, fatores associados, e préatica de controle no municipio
de Campinas. Cad. Saude Publica. 2006;22(2):285-94.

8. ANEXOS
8.1. ANEXO | — Portaria 424



65

Diﬁl‘i() Oﬁc lal REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N°® 123 - DOU - 2B/06/13 — secao 1 —p.55

MIHISTERIO DA SAIDDE
GABINETE DO MHISTRO

PORTARIA N® 424, DE 19 DE MARCO DE 2013()

Redefine as diretrizes para a organizagio da prevenco e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de
cuidado prioritaia da Rede de Aencio 4 Sadde das Pessoss com Doengas Crdnicas.

O MIMISTRODE ESTADO DA, S.&ILIDE, no uso das atribuicdes gque Ihe conferem os incizos | e |l do paragrafo dnico do
art. 87 da Constituicio, e i

Conziderando o Decreto n® 7.503, de 28 de junho de 2011, gue dispde =obre a organizagéo do Sistema Unico de Sadde
(55, o planejamento da salde, 3 assizténos & salde e 5 atticulagdo interfederat iva;

Conziderando & Portaria n® BETIGMMS, de 30 de marco de 2006, gue aprova a Politica Macional de Promogio da
Salide,

Considerando a Portaria n® 97143MM S, de 3 de maio de 2006, que aprova a Politica Madonal de Préticas Integrativaz e
Complementares no SUS;

Considerando s Portaria n® 4. 27TUGMME, de 30 de dezembro de 201 0, gue estabelece dirstrizes para & organizacéo da
Rede de Atencdo & Sadde no &mbito do SUS;

Considerando a Portaria n® 71U3MMS, de 7 de abril de 2011, gque institui o Programa Academia da Sadde no dmbito do
SUs;

Considerando s Portaria n® 1. 6000GMME, de 7 de julho de 2011, gue reformula s P olitica Nacional de 2tengéo &=
Urgéncias e ingtitui a Rede de Atencdo 85 Urgéncias no SUS;

Considerando s Portaria n® 2.438GMMS, de 21 de outubro de 2011, gue aprova a Politica Madonal de Atencio Basica,
estabelecendo a resis8o de dirstrizes e normas para a organizagio da Aencio Basica, para a E fratégia Sadde da
Familia (ESF)e o Programa de Agentes Comunitarios de Sadde (PACSY,

Conziderando & Portaria n® 271 SIGMMS, de 17 de novembro de 2011, gue atualiza a Politica Macional de Alimentsgéo
& Mutricéo;

Cnnsid%randu:u a Portaria n® 2520GMMMS, de 19 de feversiro de 2013, gue institui & Rede de Atenciio & Sadde das

P ezsoaz com Doengas Cronicas no Ambito do SUS, precipuaments o gue estabelece o pardgrafo Onico de seu art. 10,
an dispor gue oz critérios definidos para implantacio e inandamento das linhas de cuidado priotizadas e de cada um
dos seus compaonent es devemn ser regulamertados em stos normativos espedficos a serem editados pelo Minist ého da
Salide;

Conziderando a Portaria n® 230SWSMS, de 9 de agosto de 2012, que estabelece o repasse de recurzos financeiros do
Pizo Watidwel de Vigildncia e Promocéo da Sadde, aos Egtados, Disttito Federal e capitaiz e Municpios com mais de um
milhdo de habitantes, para implsrtacéo, implementacio e fortalecimento das acles especificas de vigilénda e prevencéo
para o enfrentamento das doengss crdnicas ndo transmissiveis (DCMT ) no Brasi,

Considerando 5 Resolugdo n® 1002 SAN, de 30 de sbril de 2012, gue institui o | Plano Nacional de Sequranca Alimentar
& Mutricional (PLANSAN 209 2020150,

Considerando o Plano de Agdes Estratédicas para o Enfrentament o das Doengas Cronicas M&o Transmissiveis no Brasil
2011-2022

Considerando gue & ohesidade & uma condicAo crinica e um fatar de risco para outrss doengas e uma manifestacio de
inssguranca alimentar e nutricional gue acomete & populacio brasileira de forma crescente em todas a3 fases do curso
da wids,

Considerando & necessidade de garantir nos servicos de saude a infraegtniturs, bem como mokiliaio e equipament os
adequados para o cuidado doz individuos com obesidade;

Conziderando os referenciais dos Cademos de Atencéo Basica, do Guia Alim entar para a populacio brasileirs, dos
matetiais de apoio do Programa Academia da Sadde e do Programa Sadde na Escola para fortalecimento da promogio
& =alde e da prevencio do sobrepeso & da obesidade e gualificacio do cuidado desses usudrios no mbito do SUS, e
Conziderando & necessidade de agdes de promogio e protegéo da alimentacio adequada e saudével, gue incluem a
educacio slimertar e nutricional & a melhoria da gualidade nutricionsl, o controle & & regulacdo de alimentos, resolve:

At 12 E sta Portaria redefine ss diretizes para organizagio da prevencio e do tratsmento do sobrepesn e obesidade
como linha de cuidado prioritéaris na Rede de Aencio 4 Sadde das Pessoss com Doengss Crinicas.



AT 2 A ORENI TAGAD GRS BE0ES B SENICOS OF prevencao & tratamento do sobrepeso & ohesdad e Na Reds de Mencao &
Salde das P essoss com Doengas Crdnicas ohservara s seguintes dirstrizes:

| - dizgnddico da populacio azsistida no SUS, de modo a idertificar osindividuos com sobrepeso e obesidade a pattic
da dessificacio de seu estado nutricional de acordo com & fase do curso da vida, ou sgja, enguanto criancas,
adolescentes, adultos, gestantes e idosos;

Il - estratificacio de rizco da populacio de acordo com & classifcagdo do seu estado nuticional e a presenca de outros
fatores de risco e comorbidades;

Il - organizacio da oferta integral de cuidsd oz na Rede de Atencio & Sadde (RAS) por meio da definicio de
competéncas de cada ponto de stengéo, do estabeledimento de mecanismos de comunicagio entre eles, bem como da
garantia dos recursns NecessArios ao seu funcionamento segundo o planejamento de cada ente federstivo e oz
principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacgio, hierarguizagdo e integralidade da steng8o & sadde;
I - ulilizagio de sistemas de informacio gue permitsm o acompanbamento do cuidado, gestdo de casos eregulacio do
ACESS0 80T Servigos de stengdo especializada, assim como o monitoramento e a avaliagao das acies e servicos;

W - investigagén e monitoramento dos principais detemminant es do sobrepeso e obesidade;

%~ aticulacéo de agdes intersetoriais para promocio da saide, de forma a spoiar o individuos, familiaz e comunidades
na acocdo de modos de vida sauddveis que pemmitam a manutengao ou recuperacio do peso saudavel,

Wl - garantia de financiamento adeguado para prevencio e tratamento do sobrepeso e ohesidade na Rede de Aencio 3
Salde daz P essoss com Doengas Crinicas;

Il - formagdo de profissionsis da salde pars & prevengdo, disgndstico e tratamento do sobrepeso e obesidade, de
acordo com as diretrizes da Politica Macional de E ducacio Permanente em Salide;

| ¥ - garartia da ofeta de spoio disgnostico & terapéuticn adeguado pars tratamento do sobrepeso e da ohesidade, com
efetivacio de um modelo centrado no usudrio, baseado nes suas necessidades de sadde, respeitando as diversidades
étnico-radiais, culturaiz, sociais e religiosss; e

¥ - garantia da oferta de prétices integrativas & complementares para promogdo da sadde, prevengio de agravos e
tratamento das pessoas com sobrepeso e ohesidade.

Art. 3" Para oz fins desta Portaria, as stribuigdes gerais dos pontos de stengéo & sadde do SUS pars prevencio e
tratamento do sobrepeso e obesidade serdo definidos a patir da dassificagio do estado nutricional do indiv duo
segundo o Indice de Maszsa Corporal ((MC) para adultos,

§ 1°Para organizacio do cuidado sos indivduos nas demais fases do curso de vda gue apressntem sobrepeso e
ohesidade, deverd ser observada & equival énda dos critérios de classifcagdo por IMC & a3 espediddades do
tratamenta.

§ 2° Oz critérios de dassificagdo para o sobrepeso e 5 obesidade nas diferertes fases do curso da vids devem seguir as
referéncias do Sistemna Macional de Vigilancia Alimertar e Nutricional (SIS .8M).

% 3° Mo caso de individuos adultos, considera-se com sobrepesn agueles gue apresentem IMC maior ou igual a 25
koim2 e menor que 30 kgin2 e com obesidade agueles com IMC maior ou igual a 30 kgdn 2, zendo a chesidade
clazsificada em:

| - Grau l: indiv duos que apresentem IMC maor ouigual & 30 kain2 e menor gue 35 ko/n 2,

Il - Grau ll: indiv duos que apresentem |MC maior ouigual & 33 kan2 e menor gque 40 kain2; e

I - Grau Il individuos gue apresentem IMC maior ou igual & 40 kgim2.

Art. 4° P ara & prevenig@o e o tratamento do sobrepeso e da obesidade, os Componentes da Rede de Mencio 4 Salde
das Pessoas com Doencas Crinicas exercero espedalmente as seguirtes atribuipdes:

| - Componente & encio Bésica:

&) reslizar & vgiléncia slimentar & nutricional da populacio adstrita com dstas & estratificaco de risco para o cuidsdo do
sobrepeso e da obesidade;

bl reslizar acdes de promogio da salde e prevencio do sobrepeso e da obesidade de forma intersatonial e com
participacio popular, respeitando habitos & culturs locais, com énfase nes agies de promogio da alimentacio adeguada
e saudavel e da atividade fisica,

] apoisr 0 autocuidado para manutencio e recuperacdo do peso sauddwel;

o) prestar assisténcia terspéutica multiprofizsional aos individuos adultos com sohrepeso e obesidade que apresentem
IMC entre 25 e 40 kogim?, de scordo com as edtratiicacies de risco e as diretrizes clinicas edtabelecidas;

&) coordenar o cuidaco dos individuos adultos que, esgotadas as possibilidades terapéuticas na Atencio Basica,
necessitarem de outros pontos de stencio, guando apresentarem IMC maior ou igual 2 30 kgin? com comotbidades ou
IMC maior ouigual & 40 kgin®,

flprestar azsisténcia terapéutica multiprofizsional aos usuarios gue realizarsm procedimento cirdrgico para tratamento da
obesidade apds o periodo de acompanhamento pos-operstano realizado na Aenco Especializada Ambulatoral edou
Hospitalar, e

o) garantir 0 acolhimento adegquado das pessoas com sobrepeso e obesidade em todos o= equipamentos da stencdo
bézica, incluindo 0z Paloz de Academia da Sadde;

Il - Componerte &4 encio Especializada:

&) Subcomponente Ambulatorial E specializaco:

1. prestar apoio matricial 43 equipes de Atencdo Basics, presencialmente ou por meio dos Micleos do Telessadde,
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2. prestar assistencia ambulatonal espedalizads multiproh szonal 08 INdrMouos sdutos com | MO malior ougual & S0
kgin? com comotbidades, & aos individuos com IMC maior ou igual & 40 kain?, quando esgotadas as possibilidades
terapéuticas na Atencio Bésica, de acordo com as demandas encaminhadas stravés da regulagso;

3. disgnosticar 0z casos com indicagéo para procediment o cndrgico para tratsmento da obesidade & encaminhar &
demanda atraves da regulacio;

4. prestar ass séncis terapéutica mutti profi =zionsl pré-operstoria aos uswaios com indicagio de reali zagdo de
procedimento cirdrgico para tratamento da ohesidade;

5. prestar azsigténcia terapéutica muttiprofissional aos usuarios gue realizaram procedimento drdrgico para tratamento
e obesidade apds o periodo de acompanhamento pds-operatdio realizado na Aencio Espedalizada Hospitar,

6. organizar o retomo dos usuarios & assigénda na Atenciio Basica de acordo com as diretrizes estabelecidas
localmerte; e

7. realizar contra-referéncia em casos de alta para 0s servigos de stengdo bésica, bem como comunicar petiodicamente
0% municipios & az equipes de zadde acerca dos usUsHos gue estdo em acompanhament o;

b Subcomponente Hospitalar:

1. realizar avaliagio dos casos indicados pels Atencéo Espedalizads Ambulatoial ef ou Regulagio para procadimerto
cirdrgico para tratamento da obesidade, de acordo com o estabelecido nas dirgtrizes clinicas gerais, dispostas no Anexo
| & protocolos locais de encaminhamentos e regulacao;

2. organizar o acess0 & cirurdia, considerando e priorizando os indduos que apresentam outras comorbidades
azsociadas & obesidade efou maior rizoo & salde;

3. realizar tratamento cnirgico da obesidade de acordo com o estabelecido nas diretrizes clinicas gerais dispostas no
Anexo | e normas de credendsmento e habiltagdo definidss pelo Ministério da Sadde em atos normativos especdficos;
4. realizar cirurgia plagtica reparadora para individuos submetidos ao tratament o cirdrgico da obesidade, conforme
critérios dispostos em atos normativos especificos do Ministéio da Sadde,

5. garantiv assiténcia terapéutica multiprofissional pos-operataria aos usudrios gue realizaram procedimento drorgico
para tratamento da obesidade;

6. organizar o retomo dos uaudrios gue realizaram procedimento cirdrgico para tratamento da chesidade & assisténcia
terapéutica multiprofissional ne Atencéo Especializada Ambulatorial efou ne Atencdo Basica, de acordo com &s diretrizes
clinicas geraiz estabelecidas no Anexo | e

7. realizar contra-referéncia em casos de alta paras os servigos de atengﬁa bésica ef ou stengdo smbulst orial
espedalizada, bem como comunicar periodicamente ao0s Munic pios e a3 equipes de sadde acerca dos usuarios gque
eztdo em acompanhamento;

) Subcomponente Urgéncia e Emergéncis; prestar assidéncia e o pimein cuidado s urgénoias e emergénciaz, em
ambiente adequado, & o encaminhamento, =2 necessano, dos indid cuos com complicagdes agudas decorrentes do
sobrepeso e ohesidade, bem como do pos operstdrio da cirungia barétrica, com a implantacio de acolhimento com
avaliacio de rizcos e vulnerabilid ades;

Il - Componentes Sistemas de Apoio e Sidemas Logisticos:

a) realizar exames complementares ao diagnostico e tradamento da ohesidade, de acordo com plano regional de
organizachn da linha de cuidado da obesidade;

b prestar assisténoia farmacéutics necessaria ao tratamento clinico da obesidade e pdstratamento cirdrgico da
obesidade, de acordo com plano regional de organizagdo da linha de cuidado da obesidade; e

) realizar o transporte sanitario eletivo & de uméncia para os usuarios com obesidade, por meio de veloulozs adaptados,
fuando necessario.

P ardgrafo Unico. A organizagio do acesso s agdes e s0s servicos especializados referertes ao cuidado das pessoas
com sobrepeso ou obesidade seréd executado pelo Componente Regulacio, gue stuard de forms integrads, com garantia
da transparéncia e da equidade no acesso, independente da retureza juridica dos estabelecimentos de sadde.

A, 5° A= Comissdes Intergestores Bipartite (C18), Comizsies Intergestores Regionaiz (CIR) e o Colegiado de Gestdo da
Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal (CGSESDF) pactusréo planos regionsis para organizacio da linha de
cuidado do sobrepeso e obesidade 5 partic do estabelecido nesta Portaris & da estratificagio de fisco da populagio
adstrita, nos gquais deve constar a oferta de cuidado nos diferentes pontos de atenc&o, bem como s regulacio do scesso
&s acdes e servicos dos Componentes Atencio Especializada, subdivisdes &mbulstorial E specislizado e Hospitalar e
Sigtemas de Apoio, conforme os Anexos e ll.

& 17 Caso a regifio de salde tenha Contrato Crganizstivo de Ao Publica em Sadde (COAP), & pactuacio da linha de
cuidado de chesidade serd a ele irtegrado.

§ 2° 4 elaboracio dos planos regionais para organizagdo da inha de cuidado do sobrepeso e obesidade observard as
diretrizes clinicaz dizpostas no Anexo |

§ 3% & pacuagio de que trata o "caput” & prérequisito para habiltag8o de Serdco de Assigténcia de Alta Complexidade
a0 Indivi duo Portador de Obesidade, conforme normas de credenciamento e hakilitacio definidas pelo Ministéio da
Salde em atos nommativos esped ficos.

§ 470 Serdco de Azsisténcia de Alta Complexidade a0 |ndividuo P otador de Obesidade serd regulamentado em ato
normativo especfico do Ministério da Salde.
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AL B A0S INHMOU0S SUBMENICOS 30 TrEtEmento CIurco da obesidade sera garantids a realiZagao de crurga plastics
reparadara, oljos critérios constardo em stos normativos especificos do Ministério da Satde.

Art. 70O financiamento da organizacio das agies e serdgos de promocio da salde, prevencio & tratamento do
zobrepeso e obesidade no Ambito da Aengdo Basics serd realizado por meio do Piso de Aengdo Bésica, do Pizo de
Yigiléncia e Promogdo da Sadde, do Programs Macional de Melhoria do Acess0 e da Qualidade ds Atenciio Basica, do
P rograma Academia da Sadde, do Programa Saude na Escola, dos Mddeos de Apoio & Sadde da Familia e do apoio
para & estruturago da Vigildncs Alimentar e Moticdonal,

At 8% O financiamento ds organizacio das agies e serdgos no &mbito do Componente Stencio E specializada serd
reslizado conforme sto nomnativo especifico do Ministédo da Sadde, mediante paduacdo préva na Comissdo
Intergestores Tripartite (C1T), e estard condicionsdo & construgio regional da linha de cuidado do sobrepeso e
ohesidade.

Art. 9% O Ministério da Sadde disponibilizard manuais ingrutivos & cademos tematicos para orientar & organizacio local
de linhas de cuidado do sobrepeso e obesidade e a construgio de dirstrizes clinicas regionsis.

Art.10. Ests Portaris entra em vigor na data de sua publicagio.

At 11, Ficam revogadas

| -& Portaris n® 1 S6GMM S, de 28 de junho de 2007, publicads no Didrio Oficial da Unifo, Secdo |, de 2 de julho de
2007, pagina 51; e

Il - & Portaria n® 1. 570G MMS, de 28 de junho de 2007, publicada no Didrio Oficial da Unido, Secio |, de 25 de julho de
2007, paging 56.

ALEXAMDRE ROCHA SANTOS PADILHA

AME HO |

DIRETRIZES GERA S PARA O TRATAMEMTO CIRURGICO DA OBESIDADE

O tratamento cirirgico & apenas parte do tratamento integral da obesidade, gque & prioritariaments baseado na promogio
da =adde & no cuidado clinico longitudinal , confomme descrito nesta Portaria. O tratamento cirdngico € indicado spenas
em alguns casos, cujas indicacies edio desoritas abaixo, potanto € apenss uma acio dentro do tods da linha de
cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade,

1. Indicacdes para cirurgia baristrica:

a. Indivd duos que apresentem IMC msior ou igual & 50 Kgim2,

b, Indivd duos gque apresentemn IMC maior ou igual a 40 Kogin?, com ou zem comorbidades, sem sucesso no tratamento
clinico longitudinal realizado, na Atencio Basica efou na Aencio Ambulstorial Espedslizada, por no minimo dois snos e
gue tenham seguido protocolos dinicos,

. Individuos com IMC maior gue 35 kg'm2 e com comothidades, taiz como pessoas com altto risoo cardiovasoular,
Disbetes Mellitus efou Hipertens&o &terial Sigtémica de difidl cortrole, spneia do sono, doencas aiticulares
degenerstivas, =8m sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e gue

tenham sequido protocolos dinicos.

Dz zeguintes critérios devem zer obaervados

I Indi duos que ndo responderam o tratamento clinico longit udinal, que inclui ohentagio e apoio para mudanga de
hébitos, realizagéo de diets, stencio psicoldgica, presoricdo de stividade fisica e, 58 necessaro, farmscoterapia,
realizado na Atencio Basica el ou Atengao Ambulatoral Espedalizads por no minimo dois anos e gue tenham seguido
protocolos dinicos;

II. Respeitar oz limites clinicos de acordo a idade. Nos jovens entre 16 & 18 anos, poderd serindicado o tratamento
cirdrgico nagueles gue apresentarem o escore-Z maior gue +4 na andlize do IMC por idade, porém o tratamento cirdrgico
n&o deve ser realizado antes da conzolidacio das epifizes de cresdmento. Portanto, & avaliagio dinica do jovem
necessita constar em prontudio e deve induir:

& andlize da idade d===a e avaliacio chiteriosa do risco-beneficio, realizada por equipe multiprofissional com paticpacio
de doiz profissionais médicozs espedalistas na drea. Moz aduttos com idade acima de 63 anos, deve ser reslizada
avsliacio individual por eguipe muttiprofissionsl, considerando & svaliscdo criteriosa do Hecobenefico, ieco drirgico,
presenca de comotidades, expectativa de vida e beneficios do emagrecim ento;

Il. 2individuo & seus responsaveis devem compreender todos oz aspectos do tratamento e assumirem o compromisso
com 0 segmento pos-operatono, que deve ser mantido por tempo a ser determinado pela equipe;

I, Compromissn consciente oo peciente em paicipar de todaz az etapas da programacéo, com avaliagio pré-
operatoria rigorosa (psicologica, nutricional, clinica, cardioldgica, endocrinologica, pulmonar, gastro-enterologica e
anestésica).



2. Cortra INCICAGOES Para CIFUrg S kan atn ca

a. Limitag&o intelectual significstiva em pacientes sem suporte familiar adeguacdo;

b, Guadro de transtorno psigquidtrico ndo controlado, induindo uso de dlcool ou drogas ilictas; no entanto, gquadros
pEiguidtricos graves sob controle ndo s80 cortraindicativos obrigatdrios & crurgia;

c. Doenca cardiopulmonar grave e descompensada gue influend em a relacio risco-beneficio;

d. Hipettensdo portal, com warizes esofagogadricas, doengas imunoldgicss ou inflamat drias do trato digestivo superior
gue venham a predispor o individuo 5 sangramento digestivo ou outras condigdes de risco;

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

3. Avaliacho para tratamento cirdrgion para obesidade

& avaliacdo deve cortemplar todos os oritérios de indicagdo e contra indicagdo do tratament o cirdrgico da obesidace
descritos nos itens 1 22 deste fnexo ||, devendo ser reslizada por eguipe muttiprofissional na Atencio Especializada.
4. Aszigténcia pré e pods-operatdria no tratamento cirdryico da obesidade

& gszizténcia pré-operatdria e pos-operatdria deve ser realizada confonme orientagdes definidas pelo Ministéio da
Saude em portaria especifica.

5. Indicagdes para cirurgia pléstica reparadors:

O paciente com aderéncia ao acompanhamento pds-operatdrio poderd ser submetido & crurgia Wadica reparadora do
abddmen, dasmamas e de membros, conforme orientagdes para indicagio de cirurgia plastica reparadors pos-cinrgia
harigttica, definidas pelo Ministério da Salde em portatia especifica.

AME O]

ROTEIRC PARADESCRIQ.E\O DALINHADE CUIDADD DE SOBREPE S0 E OBESIDADE DA REDE DE ATENQ.EO A,
SAUDE DAS PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS

1. Dados do Municipio-sade da linha de cuidado:;

- CMPJ da Prefeiturs;

- Cadigo |BGE;

- Contato da Prefeitura (email e telefone);

- Mome do difigerte (Prefeito ou Secretario Municipal de Sadde]

- Cargo ou fungio,;

- Contato do Dirigente (email e telefone).

2. Descrigio dos componentes da linha de cuidado & pessoa com sobrepeso e obesidade:

2.1 Munid pios gue »80 compor a linha de cuidado (igary

2.2 Pontos de &tenciio & Salde (Servigos) dos componertes da Rede de Atencio & Sadde gue o compaor a linkha de
cuidado e suas espedficidacdes:

&) Mengio Basica:

P ara cada hMunicipio, espedficar

- M de UBS adstitas & linha de cuidaclo;

- CHMES & populacdo do teritdrio da UBS(s), destacando gquais UBS fazem parte do Programa Macional de Melhoria do
Acezan e da Qualidade (PMAC;

- M de NASF com CHES;

- M*® de Academias da Sadde com CHES;

- Descrever als] responzabilidade(s) da Atengio Basica.

b) Atencio Especializada (esped ficar apenas 0F Servigos que serdo envolvidos nesta linha de cuidado - smbulat onal,
hospitalar, ugéncia e emergéncial

- Servigos: tipo, ndmero e CHNES, (ex para tipo: policlinicatambulst diof centro de especialidade; hospital geral; hospital
espedalizado, pronto atendimento; pronto socorro geral; pronto socorro especial zada);

- Profissionsis destes servgos que w80 se dedcar 3 linha de cuidado: categoria profissional, nimero e carga horaris;

- Ezpedificar =& realiza procedimento cirdigico;

- Se ndo realiza procedmento cirdrgico, espedificar, por CNE S, pars gual servigo de referéncia resiza oz
encaminhamentos;

- Ezpedificar =& realiza cirurdia plastica reparadors;

- Se ndo realiza cirurcia plastica reparadaora, especificar, por CHES, para qual serco de referércia resliza os
encaminhamentos;

- Descrever a3 responsabilidades) da Atencdo Especializada (ambulstorial e hospitalar) & informar a populago gue
cada ponto de stencio especializad o exta responsdvel (nformagio obhigstoria).

2.3 Sistemas de apoio (esped ficar spenas os servigos de apoio diagndstico e terapéutico gue s=ro envalvdos):

- Exames laboratoriais disponiveis para cada ponto de atenggo,

- Medicamertos e suplemertos disponiveis.

2.4 Regulagio:

- Descrever a3 agdes & servicos de regulagio e, s houver, Central de Regulacio, com indicagdo do CHNE 5.

3. Indicar o local de publicacio das diretrizes dinicas desta linha de cuidado de sobrepeso e obesidade (x. site,
publicagies oficiaiz do municipio ou do estado);

4. Descrever @ organizagdo da educacio permanente relaconada a esta linha de cuidado;

5. Dados do cont ato:

- Mome;

- CPF;

s Cargo ou funcio;

- E-mail do contat o;

- Telefone do contato.

5. Anexar Ata de reunido da CIB em gue a linha de cuidado do sobrepeso e da obesidade foi pactuada.

[*) Republicads por ter ssido no DOU A2 101, de 28-5-201 3, Segdo 1, pdding 29, com incoregdo no ordginal.
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8.2 ANEXO Il - PORTARIA 425

Di{[l‘io Oﬁc lal REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N° 54 —DOU - 200313 — secao 1 - p.25

MIHISTERIO DA SADDE
GABINETE DO MIHISTRO

PORTARIA H" 425, DE 19 DE MARCO DE 2013

E gtabelecs regulamerto técnico, normas e crtéios para o Servico de Azsigénoa de Ats Complexdade a0 Individuo
com Obesidace.

O MINISTRO DE ESTAD O DA, S.E-.I:IDE, no uso das atribuicdes que he conferem os incizos | e 1l do pardgrafo dnico do
art. 87 da Constituigio, e

Considersndo & Portaria n® 4 2790GMMS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes pars & organizagdo da
Rede de Atencio & Salde no dmbito do SUS;

Considersndo & Portaria n® 1 6000GMMS, de 7 de julho de 2011, gue reformula & P olitica Macional de Atencio 43
Urgénciss e ingitui & Rede de Atencio a5 Urgénodas no SUS;

Considersndo o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crinicas Mo Transmissiveis no Brasil
2011 -2022

Conziderando a Portaria n® 25205MMS, de 19 de feversiro de 2013, gue institui a Rede de Atencio & Salde das

P ezzoas com Doengas Cronicas no &mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS),

Considerando & Partaria n® 4240GMMS, de 19 de margo de 2013, que atualiza as diretrizes para urganizagé’u:u da
prevencio e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidsdo prioritaia na Rede de Mencio dsPessoas
com Doengas Crinicas e da outras providéncias, e

Considerando & necessidade de definir Servigo de Assisténca de Atta Complexdade a0 Individuo com Obesidade,
detenninando 0s seus papéis na stencéo & salde e a3 gualidades técnicas necessarias, resolve:

&, 17 Fica definido o Servico de Sssisténcia de Ats Complexdade a0 Indivdduo com Ohesidade como o
estabelecimento gque ofereca assigténda disonddtica e terapéutica especializads, condicies téonicas, ingtalacdies fizsicas,
equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento aos individuos com obesidade.

P ardgrafo Unico. Os individuos com indicacio para o trstamento dnirgico da obesidade s8o agueles com obesidade
grau 1l e obesidade grau |l com comorbidades, conforme oz critérios estabelecidos na Portaria n® 42405 MMS | de 19 de
mar;o de 2013, da linha de cuidaco do sobrepeso e obesidade na Rede de Atencdo 43 Pessoas com Doengas Crinicas.

At 2% Para cumprir 53 suas fnalidades, oz estabeledmentos de sadde habilt ado s como Servico de Sssisténda de Ats
Complexidade ao Individuo com Obesidade devem estar inseridos na orgsnizagao da linha de cuidado do sobrepeso e
obesidade na Rede de Atengéo 4z Pessoas com Doengas Cronicas.

P ardgrafo Unico. Az Secretarias de Saude doz Estados, a0 indicarem o Serdgo de Assisténcia de Ata Complexidade ao
Indivicun com Ohesidade, devemn estabelecer em conjunto com seus respedivos mUnic pios, oz fuxos e mecanismos de
referéncia e contrarreferénca doz indiv duos obesos grau [l & grau || com comothidades, de acordo com o estabelecido
ns linkha de cuidado do sobrepeso e obesidade na Rede de Atencio 4z Pessoss com Doencas Crinicas.

&, 3 Fice estabelecido que o Serdco de Sssisténcia de Ata Complexddade ao Individuo com Ohesidade deverd

| - Participar de forma asrticulada & integrads com a Rede de Atencio & Salde das P essoss com Doengas Cronicas no
amhito do SUS e com a linha de cuidado definida localment e para o tratamento do sohrepeso e da ohesidade;

Il - Participar no desenvolvimento profissional, em parceria com o gestor local do SUS, induzindo & formagdo e &
gualiicacio pars stencio ao obeso, incomporando 0s referencisis conceituais e organizacionsis do SUS.

Att. 4° Fica aprovado, na forma de Anexos a esta Portatia, o que segue:;

| - Anexo | - Diretrizes geraiz para o tratamento cirdrgico da obesidade e acompanhamento pré e pos-cirurgia bariatrics;
Il - &nexall - Mormas de Credenciam entoMahiltacio para o Servigo de Assisténcia de Ats Complexidade ao Indiduo
com Cbesidade;

Il - 2nezo 1l - Relagio dos procedimentos pars o tratamento cirdrgico da obesidade na Tabela de Procedmentos,
Medicamentoz e OPM dao SUS.

A, 5° Ficam definidos os critérios de credenciam entobabiltacio do Servico de Azsigténcia de Alta Complexidade ao
Indivicuo com Ohbesidade com adesfo & linha de cuidado do sobrepeso e obesidade estabelecidos no Aneso |l a esta
P ottaris.
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% 1¥Fica INcluido na tabela de habitagoes do Sistema de Cadastra Maoonal de Estabelecimento de Saude (SCNES) &
habilitagio em Servigo de Assisténca de Ata Complexddade a0 Individuo com Chesidade (codigo 02.03).

§ 2% A Secretatia de E gtado de Sadde deverd encaminhar resolucio da Comizsdo Intergestores Bipatite - CIB ao
Ministério da Salde, Secretatia de Aengdo & Salde, Departamento de Stencio Especislizads, Coordenacio Geral oe
Média e Ata Complexidade - CGMACIDAESSASMSE, com a sprovagio da linha de cuidado do sobrepeso e ohesidade na
Rede de Atencio a3 Pessoas com Doengas Crinices dos estabeledimentos gque estio habiltados conforme a Portaria n®
4920SASMS, de 31 de agodode 2007, como Unidade de Assisténda em Ata Complexdade a0 Padente Portador de
Ohesidade Grave, no prazo de 1 (um)ano, & contar da publicacio desta Portaria.

At 67 P ara o2 estabeledm entos gque forem habilitados pelos oritérios defnidos no Anexo || & esta Portania, sera
concedida incremento no valor dos exames, guando realizados no pré-operatorio de indisiduos com ohesidade arau (Il e
grau || associads & comorbidades, & gue serdo financados pelo Fundo de Scles Estratégicas e Compensacio (FAEC).

Art. 7° Fica definido gue terfo incrementos no componente 54 (SERVCO AMBULATORIAL) os procedimentos
relscionados quando reslizados em estabelecm entos habiltados como Servigo de Assisténcia de Ata Complexdade ao
I nddivddun com Chesidade (codioo 02 03) no pré-operatario de paciertes com os CID EGS.0 EGR.2; EGR . e, EGE.9.

Codgo Procedimerto ncremento

0209.01.003-7 Esofagogasrodusdenoscopia 107 fid %

02 05 02 0046 Lktra-sorograia de abddmen total 121 345

0205 01.003-2 Ecocardiografia tanstoracica 160°%

0205 01.0040 Ltrassonogafd doppler colorido (ate 3 vasos) | 165,15°%

0211080055 Prona de fl.ndqac- pulmonar complaa com 2T 36T
broncodigador (espirometria’)

P aragrafo Unico. O s procedimentos de gue trata o "caput” deste atigo serdo identificados no SIGT AP com o atrbuto
REGRA COMDICIONAD A,

Art. 8° Ficam alteradas na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS as idades minima e maxima para o
tratamento cirdrgico da obesidade, respetando-22 os limites di nicos de scordo com & idade.

% 17 Para jovens entre 16 & 18 anos, poders ser indicado o tratamento cirdrgico agueles que apresentarem o0 escore-z
maior gue +4 na andlise do IMC poridade, porém o trstamento crdrgico ndo deverd ser realizado antes da consolidagéo
das epifises de cresdmento. Portanto, a avaliagdo dinica do jovem necessits constar em prontudrio e deve induir &
anélize da idade dssea & avaliagio citeriosa do Hscobeneficio, reslizads por equipe multiprofizsional com paticipacao
de doiz profissionais médicos espedalistas na area.

§ 2% Para sdultos com idade acima de 65 anos, deverd ser realizada avaliagio individual por equipe multiprof ssionsl,
considersndo & avaliacio criteriosa do sco-beneficio, rizco cirdrgico, presenga de comorbidades, expectative de vida e
heneficios do emagrecimento.

At 9°Fica incluido, na Takels de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, o procedimento 03.01.12.006-4 -
Acompanhamento de pacierte pré-cinrgia banatnu::a por equipe multiprofissional, que tem como instrumento de registro
& Autoiizacdo de Procedimentos Smbulatorisis - AP AC, cujo Laudo pars Solidtaciolisuton zacio de Procediment o
Ambulstorial deverd conter oz dados complementares.

% 170 procedim ento 03.01 12.006-4 - Acompanhamento de paciente pré-cirrgia baridtrica por equipe muttiprofissional
deve = apresentado na quantidade maxima de 1 (um) em AP AC, tipo dnica, que terd validade de 3 trés)
competéndas.

§ 2°Para realizagdo do procedimento deschito no "caput”, os estabelecimentos devem ser habilitados em Servico de
Azzigéncia de Afta Complexidade a0 |ndiv duo com Obesidade (codigo 02.03).

At 100 procedimenta 03.01 .12 005-6 - Acompanhamento de paciente pos-crurgia baridtrica por equipe
multiprofissional tem como instrumento de redistro & Autorizacdo de Procedimentos &mbulstorisis - 2P 82, cujo Laudo
para Solictaco/suton zagdo de Procedimento Ambulstorial devers conter os dados complem entares.

P ardgrafo Onico. O modelos de laudos e demaiz orientagdes téonicas estfo dsponiveizs no endereco eletrénico

http: fisia. datasus. gosv by,

At 11 Fica inciuido o procedimento 04.07.01 036-0 - Gastrectomia Yertical em Manoa (Sleeve) - na Tabela de
P rocedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, conforme Anexo lll & esta P otaria.

&it. 12 Ficam incluidos os procedimentos para possiveis complicacdes pdscirdmica:

03.07.03.0137F - Tratamento de intercorréncia clinica pos-cirurgia baidtrica e 04,07 .01 0378 — Tratamento de
intercorréncia cirdngica pos-cirurdia baridtica na Tabela de Procedimentos, Medicamentos & OPMW do SUS, conforme
Anexa [l a esta Portaria.

% 1?Fica definido gue oz procedimentos descritos no "caput" estéo regtritos aos primeiros 30 dias pds-crurgia baridtrica.



g 2YMas INtercorrencss dINICas ol CIFUMICAS POS-Orrgia Banstnca com INternacao do paciente, devers ser registraco
o numerd da AIH da drurgia baridtrica no campo AIH antefor no SISAIHD .

Art. 13 Fica incluido o procedimento 04.13.04.026-7 - Demalipectomia abdominal circunferencial pos-cirurgia bariatrics
na Tabela de Procediment og, Medicamertos e OP M do SUS, conforme Anexo Il a esta Potaria.

A, 14 O registro do procedimento 04.15.02.001-3 - Procedimentos Sequenciaiz de Cirurgia Plagica Reparadora pos-
cirurgia baridtrica da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OP M do SIS serd efetuado da ssguinte forma:

| -Ma AlH dever-ze-a informar como procedimento solicitado e realizado o 04.15.02.0015 - Procedimentos Sequenciaiz
de Cirurgia Plastica Reparadora pos-cinurgia baridrica.

Il -Mamesma AH do procedimenta 04.15.02.001-8 zerd pemmitido o registro simulténeo de, no maximo, 2 (doiz)
procedimertos de drirgias plasticas reparadoras definidas no Anexo (Il a esta P ortaria.

Il - Oz procedimentos definidos no Anexo |l & esta Portaria deverdo zer registrados no campo Procediment oz
Realizados da A H, sendo pago 100% do valortadd de cada procedimento.

At 15 Ficam atterados oz atributos dos procedimentos 04.07.01.012-2 - Gastrectomia com ou sem detivagdo duodenal,
04.07.01.018-1 - Gastroplsstia vetical com banda e 04.07.01.017-3 — Gastroplastia com derivacéo intestinal, conforme
Anexa Il & esta Portaria.

Ant. 16 Fica definido gue no valor dozs procedimentos para o tratamento cindrgico da obesidade de que trata esta Portaria,
n&o estdo induidos oz valores das OPM compativeis.

An. 17 Ficam incluidas as compatibilidades de OPM com oz procedimentos para tratamento crdrgico da obesidade
conforme & tabela a seguir;

Procedimentas Compatbilidades Quaitidade
0407 01.012-2 - Gastrectomia comou sem | O7 02 05 028-08 - Grampeaador linea corante o1 e
derivagae duoderal 07 02 05 0040 - Carga para grampeador linear

cortarte
0407 01 (06-0 - Gastredomia vertied em | D D2 U0 DZ8-08 - Grampeadorlinear corarts [}
hdanga (Hlesw) 07 02 05 0040 - Carga para grampeador linear

cortante i4]
0407 01.017-3 - Gastroplastia com 07 02 05 023-08 - Grampeador linea corante o1 o
derivagaointestinal 07 02 05 004-0 - Carga para grampeador linear

cortarte
0407 01.018-1 - Gastroplastia wertical com | O7F 02 05 027-0 - Grampeador linear o1 o

ban-da

&, 158 Fica determinado que o Servigo de Assisténoa de Ata Complexidade ao Indid duo com Cbesidade realize as
svaliagies, asindicacies e o scompanhamento dos indivduos com ohesidade, conforme estabeleddo na links de
cuidado do sobrepeso e obesidade na Rede de & encio & Pessoas com Doengas Cronicas.

At 19 Fica determinado que a organizagio da Rede de Stencio &s Urgénoias deve prestar assisténcs e o primeiro
cuidado &z urgéncias e emergéncias, em amhiente adequado, até a transferénciafencaminhamerto dos individuos com
obesidade & outros pontos de stengéo, quando necessano, com s implartagéo de acolhimento e svaliagio de riscos
wuinershilidades.

&, 20 As Secretanias de Salde dos Estados, desde gue ndo haja oferta de servigos ou insuficéncia avaliada e
comprovada, devem ohservar o disposto na Potara n® 2535/545/M 35, de 30 de julho de 2003, que requlamenta a Central
Macional de Regulacio da Ata Complexdade (CMREAC).

An. 21 Fica determinado que oz formuldrios de vstora e roteiros gue auxiliem no tratamento e encaminhamento do
paciente obeso grau 1l ou grau |, com comorhidades, estardo disponiveis no site wasesaude gov brizas.

At 22 E de rezponsabilid ade dos gestores locais a regulagio, o controle e & avaliagio dos servgos de sadde, a
svaliagio da estrutura, 5 forma e & equipe para stendimento so indivduo com obesidade, bem como a garantia da
gualidade dos ssrvigos.

&t 23 Caberd aos gestores |ocais estaduais ou municipais realizarem agdes de regulagdo, de controle & de avaliagio da
stencio & salde, bem como & conformidade entre os procedimentos reslizados & seus ressarcimentos.

&, 24 Fica estabelecido gque 05 recursos orcamentarios, de que trata esta P ortaria, correrdo por conta do orgamento do
Ministério da Salde, devendo onerar o Programa de Trabalho 1030212208585 - Atencdo a Salde da Populacio para
P rocedimentos de Média e Ata Complexidade.
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At dn Cabers & Secretana de AlEncao & Saude, por melo da Coordenacao-Geral de SIstemas de Infarmacao dao
Departamento de Regulacio, &valiacgo & Controle de Sidemas - CGSIDRACISASIMG , adotar &= providéncias
necessaias junto a0 Departamento de Informatica do SUS - DATASUSISGEP MS, para o cumprimento do disposto
nesta Portaria.

Art. 26 Esta Portaria entra em vigor na data de sus publicagio, com efeitos financeiros a partir da competénca seguinte
& =ua publicacio.

Ant. 27 Ficam revogadas as Portarias n? 4920585M S, de 31 de agosto de 2007; Portaria n® 49355855 de 31 de
agosto de 2007, P ottaria n® SESSASMSE, de 16 de setembro de 2011; e Portaria n® 409/5A5MS, de 10 de maio de
202

ALEXAMDRE ROCHS SAMTOS PADILHA

ARE K

CIRETRIZES GERAIS PARA O TRATAMENTO CIRORGICO D& OBESIDADE E &4COMP ANHAMENMTO PRE E POS-
CIRURGIA BARIATRICA

Fessalta-ze gque o tratamento crirgico & apenas parte do tratamento integral da obesidade, gue & prioritariamente
baseado na promocio da salde & no cuidado clinico longitudinal, conforme descrito nesta portaris. O traéamento
cirdrgico & indicado apenas em alguns casos, cujas indicagdes estio descritas abseixo, pottanto & apenss uma acio
dentro dotodo da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e ohesidade.

1. Indicagdes para cirurgia bariathica:

a. Indiv duos que apresentem MC *50 Kogim2;

b, Indivd duos gque apresentem IMC %40 Kagin?, com ou sem comarbidades, sem sucesso no tratamento clinica longitudinal
realizado, na Atencéo Basica efou na Atencio Ambulatorial Especializads, por no minimo dois anos e gue tenham
zeguido protocolos dinicos;

c. Individuos com IMC = 35 kgim2 e com comotbidades, tais como pessoas com atto risco cardiovascular, diabetes
mellituz efou hipet ensdo arterial sistémica, de dificil controle, apneis do sono, doencss articulares degenerstives, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos.

Oz zeguintes critérios devemn zer observados:

I. Indliv duos gue ndo responderam ao tratamento clinico longitudinal, que inclui orient acio e spoio para mudanca de
habitos, realizagio de dieta, stencio psicolddica, prescricio de atividade fisica e, 52 necessano, farmacaterapia,
realizado na Aencio Basica ef ou Atencio Ambulstorisl Espedalizada por no minimo dois anos e gue tenham seguido
protocolos dinicos;

II. Respeitar oz limites clinicos de acordo a idade. Moz jovens entre 16 & 15 anos, poderd serindicado o tratamento
cirdrgion nagueles gue apresentarem o escare-z maior que +4 na andlize do IMC por idade, porém o tratamento cirdngico
n&o deve ser realizado artes da conzolidacio das epifises de crescmento. Portanto, a avaliacio clinica do jovem
necessita congtar em prontusio e deve induir & andlize da idade dszea e avaliagdo oriterioga do iscobeneficio,
realizada por equipe multiprofissional

cotn participacio de dois profissionais médicos espedaliztas na drea. Moz adiltos com idade scima de 85 anos, deve ser
realizada avaliacio individual por equipe multiprofissional, considersndo & avaliagdo oriterioss do fsco-beneficio, risco
cirdrgico, presenca de comoridades, expedstiva de vida e benefdos do emagredment o,

Il Oindividuo & seus responzdyvel s devem compreender todos oz aspectos do tratamento & asaumirem o compromisso
com o segmento pos-operataio, que deve ser martido por tempo a ser determinado pela eqguipe;

I, Compromisso consciente do pacerte em paticipar de todas as etapas da programacdo, com avaliacio pré-
operatdria rigoross (peicoldgica, nutricional, clinica, cardiologica, endocrinologica, pulmonar, gastroent eral dgica,
anestésica).

2. Contra indicaces para cirurgia bariétrica;

a. LimitagAo intelectual significstiva em pacentes sem suporte familiar adeguado;

b. Quadro de transtorno psiguidtrico ndo controlado, induindo uso de alcool ou drogas ilictas;

no ertarto, quadros psigquistricos graves sob controle ndo sdo contraindicativos ohrigatorios & drurgia;

. Doenca cardiopulmonar grave & descompensada gue influenciem a relacio risco-beneficio;

. Hipertensio portal, com varizes esofagogastricas; doengss imunoldgicas ou inflamat dras do trato digestivo superior
ue venham a predizpor o individuo & sangramento digestivo ou outras condiges de risco;

2. Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos.

3. Avaliacio para tratamento cirdryico para obes dade
A gvaliacio deve cortemplar todos os critérios de indicagdo e contraindicacio do tratamento drirgico da obesidade,
devendo ser realizada por eguipe multiprofizsional na A encio Espedalizada.



4. Assisténcia pré e pos-operatdria no tratamento cirdrgico da ohesidade

O scompanhamento pré e pds-operatdrio deve ser reslizado pela equipe multiprofissionsl do Serdco de Assisténcia de
Alts Complexidade a0 Individuo com Ohesidade.

& azzig énda pré-operatoria deve ser realizada em duas fases:

Pré-operatbrinfFases Awaliacoes

Faseiniial | Avaliagde pelo drurgide, ol nico ou endecrinalogista, nutridonista,psciloge,
cardologsa, preumelogisa & quando necessano pelo psiquiatra,
angickgista, gastroenteralogisa & girecokgizta.

Indiiducs com MG 50 kgdn® recomenda-se perda ponderal de 10 220%
do sobrepeso no pré-operatinio.

Feunioes do grupo muliprofissionds, realizadas mensalmente,
dewernentatizar a mudansa de habitos com objetive de informar, crientar
educar para mudaneas de habitos .

Fase secundaia Aoagliag@oe do isco cringics
BEames pré-cperatonos: adiograia simples de thax, ECG, uka-
somagraia de abdomen total, esoBgogastroducdenoszopia, emoga-ma
com plaqueas, TP, KTT P, creatining, sidio, potdssio, bilimubira total &

oes, gicemia de jgum, TGO, TGP, GGT, acido drico, calco bnica,
clorestos, Rrmo sérco, sfE@Ese deaina, glicose em jeum, uréia,
magnésio, potassia, T4, T5H, colesterol total, HOLtrigicéndes, glicose phs-
destrosolinsulirg, hemoglobing glichsiada (soralog@s para hepatite B, Ce
HM esprometra, Emiting, WEmng

Aszsisténcia pos-operatoria deve ser realizada da ssguinte forma:

A gzzigt énda pos-operstdria no tratamento cirdrgico da obesidade grau Nl e grau 1l com comorbidades deve garantic &
cortinuidace do tratamento por equipe multiprofissional &té 18 meses. Mo primeiro ano pds-operatario, diante da perda
de peso mais relevante e aguda, o acompanhamento deverd ser mais frequente, confarme descrito no quadro abaixo:

COMSULTAS DE
ACOMPANHAGENT OPERATORIOS

Entre 15 a 30 dias (1°més)Conzula
COMmcinIrgido e nutricionist.

Mo 2% més
Corsuta com drurgido, nutricionista e psicilogo Bames pds-oparatbrios.

Mo 37 més
Corsuta com dinice, pgicikgo & rutricionista.

Mo 47 més

Mo BT més ~ B B '
Coreuka com cirurgias, nutriconisa & psicilogo Bames pés-operatbrios.

Mo 97 més
Corsuta com dinicederdocinologista, nutrdonista e psicilogs . Bxames pis-operatirios.

Entre 127 & 15" meses

Corsuta com drurgido, dinicofendocrinlogista, nutricdonisa e psicilogo Bames phs-
operatinos.

18% més

Corsuta com cirurgio, dinicosndocrinobgista, nuiricionista e psicdlogo.

Oz exames pos-operatorios deverdo ser realizados de acordo com a periodicidade estabelecida adma, sendo esses:
hemograma completo, proteinas totsis e fragdes, zinco, dossgem de calcio, dosagem de vtaming B12, folsto, dosagem
de feriting, triglicérides, dosagem de 25 hidroxivitaming D, dosagem de colesterol HDL, dosagem de colestenal LDL,
dosagem de colesterol total.

5. Indicacies para cirurgia plagtica reparadora;

O padente com aderéncia ao acompanhamento pos-operstorio podera ser submetido & drurgia plastica reparadora do
abddmen, das mamas e de membros, conforme a3 oriertacies para indicagdo de drurgia pléstica reparsdora pas-
cirurgia baridtrica, deschitas a seguir:

a. Mamoplastia: incapacidade funcional pela ptose mamara, com desequilibrio da coluna,

infecgdes cutineas de repeticio por excesso de pele, como infecgdies fundcas e baderianas; ateragies
psicopatoldgicas devidas & reducio de peso (oritério psiguigtrico).

b. Ahdominoplastiatorzoplastia; incapacidade funcional pelo sbddmen em avental e desequilibio da coluns; infecgies
cuténess de repeticio por excesso de pele, como infeccdes fingicas e bacterianas, alteraces psicopstoldgicas devidas
& reducdo de peso (oritério paiouistrico).

. Excezsn de pele no braco e coxa: limitacio da ativdade profizzional pelo peso e impossibiidade de movimentacéo;
infecgdes cuténeas de repeticio por excesso de pels, como infecges flngcas & baderianas; ateragdes
psicopatoldgicas devidas & reducio de peso (oritério psiguistrico).

Contraindicacdo da Cirurgia Plastica Reparadora; ausénda de reducio de peso (falta de aderéncis ao tratam enta).

74



AME RO

MORMAS DE CREDENCIMENTOHAEIILITAQ&O Do SERMCO DE ASSISTENCIA DE ALTACOMPLEXIDADE A0
INDIWD U COM OBE SIDADE

1. Normas gersis de credenciamento e habilitagio:

1.1. Planejamento/Distibuicgo

Az Secretariss de Sadde dos Estados deverdo estabelecer um planejamento regional para & organizagio das linhas de
cuidado do sohrepeso e ohesidade, definindo as especificidades da assizténca ao individuo com ohesidade e a
digtribuicio doz servicos habilitados, conforme & necessidade da populacéo e a disponibilidade orgamentéria.

1.2. Processo de Credenciamento & Habilitacio

1.2 -0 processo de credenciamentohshilitagio deverd ser formalizado pela Secretaria Estadual de Sadde. O
respedivo Gestar do SUS, uma vez concluida a analize preconizada, stendida a necessidade e oz critéros edtraténicos
& técnicos para credenciamertohabilitacio desta Poraria e seus anexos, dard inido ao processo de credenciamento. &,
auséncia dests avaliacio ou da aprovacio por patte dos respectivos Gestores do SUS impede a sequéncia do processo.
1.2.2 - 0 processo de credend smentohabiltacdo, so ser formalizado pelo respedivo Gestor do SUS, deverd ser
instruicdo com:

&. Documento de solictaciofaceitacio de Credencamento por parte do estabelecimento de salde pelo diretor do
hospital;

k. Formulario de vistora, dizponivel no site vy saude.gov brisas, preenchido e assinado, pelos respectivos Gestores
oo SUS,

. Parecer conclusivo do respedivo Gestor do SUS - manifestacio expressa, firmads pelo Secretario da Saide, em
relagdo o0 credenciamento. Mo caso de processo formalizado pels Secretaria Municipsl de Sadde, este devera constar,
além do parecer do gestor municpsl, o parecer do gestor estadual do SUS, que serd responssvel pels integracio da
Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade na Rede de Atencdo § Sadde das P essoss com Doencas Cronicas no
amhbito do SUS;

d. Resolugio da ComissHo Intergestores Bipartite - CIB aprovando o credenciamento, bem como & aprovagao da Linha
de Cuidado do Sobrepeso & Obesidade, conforme P odaria n® 424/ MM S, de 19 de margo de 2013,

1.2.3 - Uma vez emitido o parecer favoravel a respeito do credenciamento pelo (5] gestor (es) do SUS, o processo com a
documertacio comprobstoria ficard na posse do gestor do SUS, disponivel ao Ministério da Sadde para fins de
supervizao e audtoria.

1.2.4 - A Secretaria de Estado da Sadde encaminhard & Coordenacdo-Geral de Média e Ats Complexidade, do
Cepartamento de Atencio Espedalizada, da Secretaria de Alencio & SaldeM s (CGMACIDAEIS ASME) 05 seguintes
documentos:

a. Parecer condlusivo do gestor estadual guanto ao credenciamento do Serdgo de Assisténcia de Alta Complexidade ao
I ndivicduo com Obesidade;

k. Formulario de vistonia, modelo disponivel no ste waen saude goyv brfsas, preenchido e azsinado pelo respectivo Gestor
do SUE;

. Relatdrio de vistoria ds VS& locsl, com perecer condusivo sobre o oredendamentohakbilitacio do Serdco em pauts;
. Rezolugdo da Comissdo Intergestores Bipartite - C1B aprovando o credenciamento, bem como & aprovacio da Linka
de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade, conforme & P otaria 0 424/GMMS | de 19 de margo de 20173,

e. Informacéo sobre o impacto financeiro no custeio do hospital;

f. TitulagSo do responsavel técnico cadastrado no CHMES gue deve ser médico especialista em druirgia geral ou dinirgia
do aparelho digestivo.

1.2.5 -0 Ministério da Salde avaliara o formuldro de vistoria encaminhado pela Secretaria de E stado da Sade,
podendo proceder a vistoria in loco pars conceder a habilitagio do Servico de Aszisténcia de Atta Complexidade ao

I ndividun com Chesidade pelo Ministério da Sadde.

1.2 - Caso g avaliagio sejs favordvel & Secretaria de Atencdo & Sadde - SAS -tomara as providénoas para a
publicacdo da hakilitagio.

2 -Estrutura Azsigtencial

O egtabelecimento de sadde a ser credendadohabilitado como Serdco de Assisténoa de Ats Complexidade so
Individuo com Obesidade deve oferecer atendimento especislizado e integral em:

a) Diagnadstico e tratamento dinico e cirdrgico,

k) Aendimento de urgéncia refetida nos casos de comorbidades da obesidade, gque funcione nas 24 horas, mediante o
tenno de compromisso firmado com o gestor local do 5SS,

¢ Atendimento ambulatorial dos ohesos, conforme o estabelecido na linkha de cuidado regional pelo gestor local e
mediante termo de compromizso firmado entre as partes;

o) Internagio hospitalar em leitos apropriados para obesos;

&) Salas de cirurgia equipadas para drurgias banaticas de obesos e disponibilidade de estrutura para absorver as
intercorréncias drargicas do pos-operatdrio;

filnternacio clinica nas intercorréncias relstivas 4 obesidade & nas complicages pds-operatdriss, medisnte tenmo de
compromiszo firmado com o gedor;

o) Cirurgia plastica reparadora pos-cirungia bariSthica.
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) Reabiltacao, suporte & acompanhamento por meid de procedim entos espedicos gue promovam a melhona das
condigdes fisicas e psicoldgicas do paciente, no preparo pré-operatdrio & no seguimento pds-cirdrgico, no sentido da
restituigo da sua capad dade funcionsl,

3 -Recurzos Humanas:

3.1 - Responsabilidades Téconicas e E quipe de Cirurgia Baristrica

510 estabelecimento de salde para ser credenciadohabilitado como Serdco de Assigténcia de Alta Complexidade so
Individuo com Ohesidade deve contar com servigo de Cirurgia Baristrica, cujo responsivel técnico deve ser médico
especialista em cirungia geral ou drmirgia do aparelho digestivo, comprovada por registro dos respedivos Conselhos
Federal & Regionais de Medicing,

b Cada médico responsdvel téonico 54 podersd assumir um Onico estabelecimento credencisdohabilt ado pelo Sistema
Unico de Sadde, devendo este residir no mesmo municipio onde esta situado o estabelecimento hahiltado ou em ddade
circunvizinhs,

) A equipe de cirurgia baridtrica deve contar com, pelo menos, mais um médico especialita em dmnrgia geral ou cirurgia
do aparelho digestiva, slém do responsavel téonico, & contar com numero suficiente de profissionais para a assigéncia
noz leitos hahilitados, em ambulstdtio e para as intercoréncias clinicas e drargicas do pds-operatdrio.

3.2 - Exigéncias gerais para o Serdgo de Assisténcia de Alts Complexidade a0 Individuo com Ohesidade;

3.2.1 -Equipe Minima:

&) Médico ezpecdialista em crurgia geral ou drgia do aparelho digestivo;

b Mutricionista,

c) Paicdlogo ou paiquistrs,;

d) Clinico-geral ou endocrinologizta.

3.2.2 -Equipe complementar (apoio multiprofissional T

3.2.2.1 A egabelecimento devers contar, em carder permanente, com:

&) Equipe médica composta par: dinico geral, cardiologista, pneum ologista, endoctinologizta, anaiologistadd mrgido
vascular e crrgido plastico,

k) Anestesiologista,

c1 Enfermagem;

d) Assigente Social,

&) Fisioterapeuta.

4 -Materiaiz e Equipamentos

O estabeledmento devera dispor de todos os materiais & equipamentos necessarios, em perfeito estado de conservacio
g fundonamento, para assegurar a gualidade da aszisténca e possibiltar o diagnostico, tratamerto & acompanhiamento
médica, de enfermagetn , fisioterdpico, nutricional e distétion .

Devera destinar guartitativo de letos sdaptados para obesos, conforme descrito & seguir, tanto pers intemagies clinicas
guanto drorgicss.

4.1 - Ambulatrio:

&) Conzultdrio equipado com cadeirs, mesa de exame, cadeiras de rodas adequadas aos obesos & balanca
antropometrica com capacdade para peso maior que 230 kg,

k1 Sala de espera com cadeiras ou bancos adeguados aos ohesos,

4.2 -Enfennaria:

5101 (uma) balanca antropom&trics com capacidade minima para peso maior gue 230 kg

k) 02 (doiz) aparelhos de pressao com manguito especial;

£) Pelo menos 02 (doig) leitos com as seguintes especificacies: cama hospitalar do tipo Fowker especial, acdondwel por
cortrale eletrdnico, para obesos, com capaddade para padertes com peso maior que 230 kg (adondvel por cortraole
gletrdnico), movimento de Trendelemburg (acionavel por meio de motor ou por manivela) e colchéo de atta densidade;
o1 02 (duas) poltronas com capacidade para pacientes com peso maior gue 230 kg,

&) 01 (uma) cadeira de rodas especifica para individuos obesos com capacidade para pacientes com peso maior que
230 kg;

f101 [uma) maca de transporte com cilindro de oxdgénio gue suport & paciente com mais 230ko;

o) Roupa espedfica, taiz como camizolas e piiamas, adequados para individuos ohesos.

4.3 - Bloco Cinrgico:

Drevve cortar com sala cirdndica equipada para obesos, com mesa cinlrgica gue resista a pesos superiores & 230 ky &
suportes gue possibilitem a fixagio e a mobilidade do pacente, além doz equipamentos descritos & seguir:

&) Capnografo;

k) Cxdmetro de pulso;

¢ Monitor de tranzporte;

) Monitor de pressio ndo invasiva;

&) Monitor de pressio invasiva

102 (duas) bombas de infusdo, no minimo;

o) Aparelho de pressdo com manguito espedial para obesos;

k) Material de emergéncs para reanimagao cardiorrespiratoris;
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1] Alastacares ciruriicos BSPECIAIE PAra OPEragoes CINUMICAE de obesos,

j1walvdas com lBminas de ago reforgadas, mais longss & largss;

k3 Compressdo intermiterte para membros inferiores;

17 Cautério hipolar;

m] Maca de transferénoia de paciente obeso.

4.4 - Unidade de Tratamento Intensivo UT D com leitos habiltados pelo SUS |, equipados para obesos
a) Box ou leito de pos-operatdrio de Cirurgia Baridtrica adeguados aos ohesos;

k) Respiradores volum étricoz que suportem wlumes e pressdes especdamente elevados nos ohesosg,
c) Bipap (hi-level Postive Araay Pressure];

d) Cama do tipo Fowler para obesos conforme especificado no subitem 4.2

&) Esfigomandmetro especial para obesos.

5 -Recursos Suxiliares de Diagndstico e Terapia;

a) Laboratdrio de Andlises Clinicas que paticpe de programa de controle de qualidade;

k) Posto de coleta no local e resultados disponiveis nas 24 horas bioguimicos, hematol ogicos, microbiol dgicos,
gazomeétricos, de li guidos organicos & de uring;

o) Servico de Imagenolodia; equipament o de radiclogia convendonal de 500 m A fixo ou superior, equipamenta de
radiologia portétil, ecodoppler, ecografia e tomografia computadorizada, compativeis com obesos. Os exames de
tomografia computadorizada e ergometia poderdo ser realizados em servicos instalados dentro ou fora da estruturs
amhbulatdrio-hospitalar cadastrados como terceiros no CHES.

d) Eletrocardiografia & ergom etria;

&) Hemoterapia disponivel nas 24 horas do dia, por Agéncia Transfusional (AT ) ou estrutura de complexidade maior,
conforme legislacdo vigerte, f) Farmaca.

G - Raotinaz e Mormas de Funcdonam ento e Atendimento:

O egtabeledmento a ser credenciadohabiltado como Servco de Assigéncia de Alts Complexidade a0 Indiv duo com
Obesidade deve possuir

&) Rotings de funcionamento escritas, duslizadas e sssinadas pelo responsével téonico pelo servico de drurgia
barigtrica, gue devem abordar todos oz processos complementares enwvolvidos na azssténda aos indiW duos com
ohesidade;

k) Protocolos nut ficionsi s,

) Protocolos de acompanhamento fisioterépico, com reabiltacio funcional;

o) Protocolo de supote peicol dgicofps guistrico;

&) Fommulétios de avaliagiies e scompanhamento disponi veiz no site wawesaude gov. bridasizas;

f1Escala dos profissionsis em sobressdso, das referéndas interinstitucionsis & dos servcos terceirizados.

7 - Registro daz informages sobre os individuos:

Deve possuir prontudio para cada padiente abordandao o stendimento ambulstorial e hospitalar gue contenha as
informacdes completas do guadro dinico & sua evolugdo, todas devidamente escritas de forma dara e predisa, datadas e
azsnadas pelo profissional responsvel pelo respedivo stendimento (identificacfo do padente, anamnese e exame
figico, técnica cirdrgica, condigdes ou suméro da atts hospitalsr). Os formul&ios disponivels no

vy, saUCde. gov bridaeisas devem estar inseridos no prontudnio do paciente para evertuaiz auditorias.

8 - Comizsies

Pars ser credencisdo/habilitado como Servigo de Assisténca de Ate Complexidade a0 Individuo com Chesidade o
estabelecimento deve estar em funcionamerto, devidamente documentado por atas ou documentos afing, as comiszdes
exigidas pelo Ministério da Salde, Secretarias de Sadde & Consslhos Federal e Regional de Medicing.
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8.3 ANEXO Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

TERMO DE ESCLARECIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

O (a) Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa: “Avaliagio da Implementagéo da
Linha de Cuidado para Cirurgia Baridtrica em Guarulhos” que tem por objetivo avaliar a
implementacdo da Linha de Cuidado de Atenc3o as Pessoas com Obesidade no Municipio de
Guarulhos.

Os participantes desta pesquisa ser3o os componentes do grupo condutor da Rede de Atengao
as Pessoas com Doengas Cronicas de Guarulhos constituidos em portaria municipal.

A sua participacdo no estudo consistird na andlise das conformidades e faltas de
conformidades dos resultados obtidos a partir de indicadores previamente elaborados. A
andlise serd feita em grupo, com a duracdo aproximada de 120 minutos. Caso seja necessdrio
e, se for da vontade dos membros do grupo, poderemos agendar uma nova data e horirio
para a continuacdo/finalizacdo da atividade.

Sua participacdo & muito importante, mas & voluntaria e, portanto, o (a) Sr (a) tem a liberdade
de ndo participar da pesquisa ou retirar 0 seu consentimento a qualquer momento, mesmo
apos o inicio dos trabathos em grupo, sem qualquer prejuizo do seu cargo ou fun¢ao. Os
resultados da discussdo estardo vinculados ao grupo como um todo e ndo individualmente a
nenhum participante, garantindo, assim, o seu anonimato. O Sr{a) ndo terd nenhuma despesa
€ ndo ha compensagio financeira relacionada 3 sua participacio na pesquisa.

A sua participacdo na pesquisa n3o envolve riscos ou desconfortos além dos relacionados a
avaliacdo dos indicadores que serdo apresentados e do tempo dispensado para isso,
Entretanto, 0 processo val gerar informagdes que serdo Gteis para o estabelecimento das
a¢des @ metas para a efetiva implementacdo da Linha de Cuidado para Cirurgia Bariatrica em
Guarulhos.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o (a) Srla) poderd entrar em contato com o
coordenador orientador responsdvel pelo estudo: José da Rocha Carvalheiro, que pode ser
localizado no Instituto de Saide (tel. 3116 8563, das 8 h & 17 h, ou pelo email
jrcarval@isaude.sp.gov.br) ou Reinaldo Trindade, aluno de poésgraduacdo, que pode ser
localizado na Secretaria da Sadde de Guarulhos (tel. 2472-5008, das 8 h 3s 17 h, ou pelo email
maprire@uol.com.br). O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde - CEPIS, também
podera ser consultado caso o Sr (a) tenha alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa pelo telefone 11-3116-8597 ou pelo email cepis@isaude sp.gov.br.

Sua participacdo é importante e voluntidria e vai gerar informacles que serdo Uteis para
PRINCIPAIS RESULTADOS ESPERADOS DA PESQUISA/BENEFICIOS IMEDIATOS OU NAO.
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Este termo serd assinado em duas vias, pelo Senhor(a) e pelo responsavel pela pesquisa,
ficando uma via em seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou foi lido para mim, sobre a
pesquisa: “Avaliacdo da Implementacdo da linha de Cuidado para Cirurgia Baridtrica em
Guarulhos". Discuti com o pesquisador Reinaldo Trindade, responsavel pela pesquisa, sobre
minha decisdo em participar do estudo. Ficaram claros para mim os propdsitos do estudo, os
procedimentos, garantias de anonimato, de esclarecimentos permanentes e isencao de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

i

Assinatura do entrevistado

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deste entrevistado OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) para a sua
participagdo neste estudo.

S

Assinatura do responsdvel pelo estudo.
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8.4 ANEXO IV - Parecer Consubstanciado do CEP

INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - £*
SP %ﬁ

Continuacio do Fanecer 2 110888

realizadas e identificacdo por meio do Cadastro Macional de Estabelecimentos de Salde (CMES) para
informagdes relativas 3 estrutura dos pontos de atencdo envolvidos na LCO.

As atividades a serem desenvolvidas durante a pesquisa foram descritas mais detalhadamente, como
recomendade e o cronograma foi alterado de forma adequada.

O orgamento, provenienta de recursos proprios, € minimao, com gastos em transportes e fotocdpias.

Objetive da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Avaliar mediante indicadores a implementagde da Linha de Cuidado de Atencdo as Pessoas com
Obesidade no Municipio de Guarulhos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a lista de espera de pacientes com indicagdo de cirurgia bariatrica e utilizd-la como “tragadar”.
Elaborar para avaliagio indicadores de estrutura, processo e resultados envolvidos na LCO.

ldentificar as conformidades e ndo conformidades da LSO no dmbito municipal.

Submeter ao grupo condutor da LCO a analise das conformidades e ndo conformidades.

Estabelecer junto ao grupo condutor agies & metas para a implementacio efetiva da LCO.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0O desenvolvimento do projeto nio envolve riscos ou desconfortos além de os relacionados 4 avaliagio dos
indicadores elaborados pelo pesquisador, que pode ser demorada e exigir mais que uma reunifo. De
qualguer forma os participantes s3c membros do Grupe Condutor Municipal da Rede de Atengdo as
Pessoas com Doengas Crinicas & a atividade solicitada pela pesguisa ndo foge muito &s atribuigdes desse

colegiado.

O beneficio serd a contribuigdo dos resultados para o aprimeramente do programa da Cbesidade do
municipio de Guarulhos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O estude aborda uma questdo interessante e relevante, considerando as necessidades de sadde na area
das doengas cardiovasculares. Na introducao do projeto o tema escolhide foi razcavelmente bem situada,

permitindo um bom conhecimento sobre o tema da pesquisa. Os objetivos do

Enderego: Rua Sanbo Anbdnbo, 550 - 1% andar

Bairrg: Eela\ista CEPZ 01.314-000
UF. 5P Municiplo:  SAQ PAULD
Talafona: (11)3116-8597 Fam: (11)3116-8523 E-mall: ceplsisaude. sp.gov or

Piigine 00 e 04
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INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - W
SP

projeto foram reformulados, ficando, relativamente, mais clara a proposta da pesquisa. A metodologia

Consnuaclo do Forecer: 2 110.888

parece coerente com os objetivos propostos, sendo que os resultados podem reverter em aprimoramento do
programa de atenc3o 3 obesidade do municipio de Guarulhos.
O pesquisador apresentou a devida autorizac3o da instituic3o onde se realizara o estudo. Apresenta um

orcamento minimo para custear fotocopias e transporte com recursos proprios.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O TCLE foi reformulado de acordo com as recomendagdes e esta de acordo com a resoluc3o 466/12.

Recomendagbes:

Deve ser excluido o 7° paragrafo do TCLE (" Sua participag3o & importante e voluntaria e vai gerar
informagdes que serdo Gteis para PRINCIPAIS RESULTADOS ESPERADOS DA PESQUISA/BENEFICIOS
IMEDIATOS OU NAQ."), esta repetido e, portanto, desnecessario.

Conclusées ou Pendé

Nenhuma

e Lista de Inadequagdes:

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOCES_BASICAS_DO_P 24/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 887124 pdf 15:06:44
TCLE/Termos de  |tcle_w3.pdf 24/05/2017 |REINALDO Aceito
Assentimento / 15:05:40 TRINDADE
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | projetov3. pdf 24/05/2017 |REINALDO Aceito
Brochura 15:04:00 |TRINDADE
Investigador
Projeto Detalhado / | projeto_revisado.pdf 27/04/2017 |REINALDO Aceito
Brochura 12:07:32 |TRINDADE
 Investigador
TCLE / Termos de tcle_revisado.pdf 27/04/2017 |REINALDO Aceito
Assentimento / 12:04:55 TRINDADE
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado projeto_reinaldo_trindade.pdf 31/03/2017 |REINALDO Aceito

Enderego: Rua Santo Antdrio, 590 - 1° andar

Bawro: BelaVista
UF: sP

CEP- 01.314-000
Municiplo: SAO PAULO

Telsfona: (11)3115-8527 Fax: (11)3115-8523 E-mall: cepis@isauds.5p.gov.or
Pagos U3 de 04
Corsnuacio do Farscer T 110888
!/ Brochura projeto_reinaldo_trindade. pdf 18:00:4G TRINDADE Aceito
Investigadaor
TCLE / Termos de termo_concordancia. pdf 3102017 | REINALDO Aioeito
Assentimento f 17:51:13 TRINDADE
Justificativa de
AusEncia
Folha de Rosto folharostoreinaldo.pdf 14022017 | REINALDO Aceito
15:40:28 TRINDADE

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

M3o

SAO0 PAULO, 0D de Junho de 2017

Assinado por:
Maritsa Carla de Bortoli
(Coordenador)
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