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Esta diretriz devera ser citada como: Saraiva JFK, Valerio CM, Rached FH, van de Sande-Lee S, Giraldez VZR,
Valente F, et al. Diretriz Brasileira Baseada em Evidéncias de 2025 para o Manejo da Obesidade e Prevengéao
de Doengas Cardiovasculares e Complicagdes Associadas a Obesidade: Uma Declaracao de Posicionamento de
Cinco Sociedades Médicas. Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250621

Nota: Estas Diretrizes se prestam a informar e nao a substituir o julgamento clinico do médico que, em Gltima
analise, deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia: Sociedade Brasileira de Cardiologia — Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de
Janeiro — CEP: 20020-907. E-mail: diretrizes@cardiol.br
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0 relatorio abaixo lista as declaragdes de interesse conforme relatadas a SBC pelos especialistas durante o periodo de

desenvolvimento deste posicionamento, 2024/2025.

Especialista

Tipo de relacionamento com a industria

Bruno Halpern

Declaracdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao
seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, s6cio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes,
honorérios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Novo Nordisk, Lilly, Boehringer Ingelheim, Astra Zeneca, Merck, Novartis.

Cynthia M. Valerio

Declaragéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao
seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes,
honoréarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Diabetes e Obesidade; Boehringer Ingelheim: Diabetes; Eli Lilly: Diabetes e Obesidade;
AstraZeneca: Diabetes; EMS: Diabetes e Obesidade.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento
ou instituicdo) provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Chiesi: metreleptina.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscri¢des para congressos e cursos, provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Chiesi: metreleptina.

Fabiana H. Rached

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao
seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, scio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes,
honoréarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: semaglutida; Novartis: inclisirana; Daiichi Sankyo: acido bempedoico.

Qutros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscricdes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: semaglutida; Novartis: inclisirana; Daiichi Sankyo: acido bempedoico.

Fabio R. Trujilho

Declaracdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) voce, (ii) ao
seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, scio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragoes,
honoréarios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Aché, Amryt Pharma, Astra Zeneca, BracePharma, EMS, Eurofarma, Lilly, Merck, NovoNordisk, Scitech
Medical, Takeda.
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Fernando Valente

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Diabetes e Obesidade; Boehringer Ingelheim: Diabetes; Eli Lilly: Diabetes e Obesidade,
Abbott: CGM, AstraZeneca: Diabetes; Servier: Diabetes; EMS: Diabetes e Obesidade; GSK: Vacinas.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: Diabetes; NovoNordisk: Diabetes.

Jodo Eduardo N.
Salles

Declaragéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Astra Zeneca, Bayer, Boehringer-Ingelheim, Lilly, Merck serono Novo Nordisk.

José Francisco Kerr
Saraiva

Declaragdo financeira

C - Financiamento de pesquisa (pessoal), cujas receitas tenham sido provenientes da industria
farmacéutica, de drteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: finerinona; Novo Nordisk: semaglutida; AstraZeneca: ciclosilicato de Zirconio, dapagliflozina;
Amgen: evolocumabe; Boehringer Ingelheimer: empagliflozina; Lilly: tirzepatida, viatris atorvastatina; Daichii
Sankyo: acido bempedoico/Edoxabana; Mantecorp: rosuvastatina.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educacdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: finerinona; Novo Nordisk: Semaglutida; AstraZeneca: ciclosilicato de Zirconio, dapagliflozina;
Amgen: evolocumabe; Boehringer Ingelheimer: empagliflozina; Lilly: tirzepatida, viatris atorvastatina; Daichii
Sankyo: acido bempedoico/edoxabana.

Luciano F. Drager

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Lilly, Novo Nordisk, ResMed.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk.

Marcello C. Bertoluci

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca, NovoNordisk, Lilly, Boehringer, Bayer, Servier, Brace Pharma, Roche, AMGEM.
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Marcelo H. V. Assad

Declaracao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: Forxiga; BAYER: Firialta; Biolab: Repath; Boerhringer Ingelheim: Glyxambi; Daiichy Sankyo:
Benicar, Nustendi; EMS: Bramicar; GSK: Shingrix; Libbs: Stanglit; Lilly: Mounjaro; Novo Nordisk: Wegovy;
Novartis: Sybrava; Pfizer: Prevenar 20; Viatris: Lipitor, Inspra.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento

ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de drteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- AMGEN: Olpasirana.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de érteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: Firialta; Daiichi Sankyo: Benicar; Novo Nordisk: Wegovy.

Marcio C. Mancini

Declaragéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Merck: Contrave; Novo Nordisk: Wegovy; EMS: Olyra; Myralis: Mecobe.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento

ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de drteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott: FreeStyle Libre.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Wegovy.

Neuton Dornellas

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participacdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: uma reunido (Advisory board) sobre estudo SOUL - Semaglutida oral.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: inscri¢do, passagem e hospedagem para congresso europeu de obesidade.

Paulo A. C. Miranda

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- NovoNordisk, Lilly, Recordat, Ache, Ipsen.
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Rodrigo N.
Lamounier

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbot: FreeStyle Libre; Minimed: Sistema 780G; EMS: Olira; Lilly: Mounjaro.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Ozempic, Wegovy.

Rodrigo O. Moreira

Declaragéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer, Astra Zeneca, Novo Nordisk, Eli Lilly, Libbs, EMS, Eurofarma, Chiesi, Servier.

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento

ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Servier, AMRYT Pharma.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Astra Zeneca, Novo Nordisk, Bayer, Servier.

Ruy Lyra da Silva
Filho

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (i) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott, Biolab, Boheringer, Lilly, Merck Serono, Eurofarma, MSD, Roche, Bayer, Mantecorp.

Qutros relacionamentos

Financiamento de atividades de educacdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott, Mantecorp, Boheringer, Lilly, Biolab, Eurofarma, Novo Nordisk, Bayer.

Sergio E. Kaiser

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: Firialta; Novo Nordisk: Ozempic e Wegovy; Daiichi Sankyo: Nustendi e Benicar; Astrazeneca:
Forxiga e Selozok; Novartis: Sybrava; Libbs: Plenance, Naprix; Biolab: Repatha e Livalo.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Wegovy; Libbs: Naprix; Astrazeneca: Selozok.
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Sande-Lee

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscricdes para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott: Diabetes; Lilly: Obesidade e Diabetes; Novo Nordisk: Obesidade.

Viviane Z. Rocha
Giraldez

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao
seu cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes,
honorérios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Abbott: Lipidil; Aché: Trezete; Biolab: Repatha; Daichii-Sankyo: Nustendi; Lilly: Mounjaro; Novartis:
Sybrava; Novo-Nordisk: Wegovy; Ultragenyx: Evkeeza.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e
inscri¢des para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses,
equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Novartis: Sybrava; Novo-Nordisk: Wegovy.

Wellington S. da
Silva Junior

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (i) ao
seu conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa
juridica em que qualquer destes seja controlador, socio, acionista ou participante, de forma direta ou
indireta, recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes,
honorérios pagos por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités,
etc. Provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras
ou estrangeiras:

- Abbott, AstraZeneca, Libbs, Lilly, Novartis e Novo Nordisk.
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Introducao

A prevaléncia global da obesidade mais do que dobrou nas
Gltimas quatro décadas, e hoje afeta mais de um bilhdo de pessoas
em todo o mundo. Reconhecida como uma condicdo ligada a
muitas doengas cronicas, a obesidade impacta diretamente na
qualidade de vida e na reducao da expectativa de vida.'

Em 2021, a prevaléncia global da doenca cardiovascular (DCV)
atingiu 612 milhdes de pessoas, representando 26,8% de todas as
mortes mundiais, com um crescimento de 0,88% entre 1990 e
2021. Notavelmente, 79,5% de todos os anos de vida ajustados
para incapacidades foram atribuidos a 11 fatores de risco, sendo
o indice de massa corporal (IMC) o que apresentou a maior
associagdo.? Nao obstante, estudos de prevaléncia mostram que
dois tergos das mortes relacionadas a obesidade sao atribuiveis a
DCV.** Particularmente no Brasil, dados de 2025 sugerem que
68% dos adultos possuem IMC = 25 kg/m?, e que 31% dessa
populacdo esteja vivendo com a obesidade. Em 2021, houve
60.913 mortes prematuras associadas ao IMC elevado no pais.’

A obesidade também é um dos principais determinantes
da DCV. Estudos epidemioldgicos prospectivos demonstram
que a obesidade esta associada a um risco elevado de eventos
de doenca arterial coronariana (DAC) e de mortalidade
cardiovascular (CV).* Sua influéncia ocorre de forma indireta,
através do aumento de fatores de risco CV tradicionais como
diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemia (DLP) e hipertensao arterial
sistémica (HAS), mas também por efeito direto do estado
inflamatério induzido pela adiposidade na estrutura e fungao
cardiacas.>®
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Diversas evidéncias epidemioldgicas ligam a obesidade a
DCV através do IMC. Uma metanalise envolvendo mais de
300.000 adultos evidenciou que as faixas de sobrepeso e
obesidade definidas pelo IMC se associam a um risco elevado
de DAC e de mortalidade CV. Estudos observacionais e
de randomizagdo mendeliana também demonstram forte
associagao direta entre o aumento do IMC e a incidéncia e
mortalidade por insuficiéncia cardiaca (IC).

Adicionalmente, as evidéncias demonstram que a
obesidade abdominal estd mais diretamente relacionada
ao aumento do risco de doencas cerebrovasculares,
coronarianas, e mortalidade CV.> Metandlises de grandes
estudos de coorte evidenciam que a obesidade abdominal,
medida pela circunferéncia da cintura, é forte preditora
independente para morbidade e mortalidade em qualquer
categoria de IMC.>® Mesmo individuos com IMC abaixo
de 30 kg/m? podem apresentar risco cardiometabélico alto
relacionado a escassez de gordura subcutanea gluteofemoral
e ao acimulo de gordura visceral, especialmente quando
associado a outros fatores de risco.? Desta forma, alternativas
ao IMC como a circunferéncia da cintura, a relacao cintura/
quadril e a relagao cintura-altura sao recomendadas para
evidenciar o possivel aumento de gordura visceral.*"

Historicamente, a abordagem terapéutica para a
obesidade tem se centrado em intervencdes relacionadas
ao estilo de vida e opgdes farmacolégicas com eficdcia
limitada. Contudo, a introducdo da nova geracao de
medicagdes antiobesidade possibilitou a obtengao de perdas
de peso mais significativas e sustentaveis. Ademais, com a
complexidade crescente das opgoes terapéuticas disponiveis
e os beneficios observados em desfechos ligados a sindrome
cardiorrenal metabdlica; tornou-se evidente a necessidade
de novas ferramentas de estratificagdo que orientem a
selecao do tratamento para cada situagao clinica.'*"

Nesse sentido, esta diretriz visa estruturar o tratamento
da obesidade em relagdo a prevencao da DCV, levando
em consideragao o risco CV e o estagio da obesidade. Este
documento apresenta recomendagdes fundamentadas nas
melhores evidéncias disponiveis, com o objetivo de auxiliar
os profissionais de saGide na personalizagdo da estratégia
terapéutica mais adequada para as pessoas que convivem
com obesidade.

Metodologia

A diretriz seguiu o método Delphi' para estabelecer
recomendacbes a partir da coleta de opinides de especialistas
em rodadas sucessivas, na qual cada participante responde
anonimamente e tem a oportunidade de reavaliar suas respostas
a luz do feedback dos outros participantes.

Inicialmente, formou-se um grupo de 20 especialistas
representantes das 5 sociedades (ABESO, SBD, SBEM, SBC e
ABS). Destes, 5 formaram o grupo de trabalho (comité gestor), que
elaborou a estrutura da diretriz baseada em 25 recomendacbes,
elaboradas com as melhores evidéncias disponiveis.

Cada recomendagao foi desenhada para abordar uma situagao
clinica especifica, e recebeu um grau de recomendagao que foi
dado apés votacao do grande grupo. Foram realizadas 3 rodadas
de votagao por meio de uma ferramenta online, cujo resultado
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Figura Central: Diretriz Brasileira Baseada em Evidéncias de 2025 para o Manejo da Obesidade e
Prevencéo de Doencas Cardiovasculares e Complicagdes Associadas a Obesidade: Uma Declaragio de
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foi analisado estatisticamente pelo comité gestor. Apos a primeira
rodada de sugestoes, o texto base foi revisado e reescrito. Foram
realizadas entao a segunda e terceira rodadas para ajustes do texto,
que foi subsequentemente ajustado para definigao final dos graus
de recomendacao. Em seguida, a revisao da literatura foi atualizada

Tabela 1 - Grau de recomendacao

e estruturada conforme o sumario de evidéncias que segue cada
recomendagao. Finalmente, o texto foi redigido para publicagao.

O grau de recomendacao e o nivel de evidéncia de cada
recomendacao foram estabelecidos conforme as tabelas a seguir
(Tabelas 1 e 2):

Termo

E RECOMENDADO
DEVE SER CONSIDERADO

90% ou mais concordam com a recomendagao

Classe de

Definigao Recomendacio.

lla

PODE SER CONSIDERADO

NAO E RECOMENDADO

75-89% concordam com a recomendagdo
50-74% concordam com a recomendag&o

Menos de 50% concordam com a recomendagao

Ic-

Tabela 2 - Nivel de evidéncia

Nivel de evidéncia
A

Dois ou mais ensaios clinicos randomizados e controlados (ECR), ou metandlise de ECR

Cor

Definicao

Metanalise de estudos observacionais, Meta Analise de subgrupos, Estudos
observacionais longitudinais de grande porte, analises de subgrupos pré
especificadas de grandes ECR,

Estudos transversais, experimentos, estudos de casos e controles, série de casos,
analises exploratdrias, diretrizes de sociedades, opinido de experts
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Parte 1 - Definicao do Risco Cardiovascular

1.1. Avaliacéo do Risco Cardiovascular em Individuos com
Sobrepeso ou Obesidade

E RECOMENDADO
avaliar e categorizar

o0 risco em relagdo a

Doenga Aterosclerdtica
Cardiovascular (DASCV) e a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) de
todos os individuos adultos
acima de 18 anos com
sobrepeso ou obesidade,
com o objetivo de orientar o
tratamento da obesidade.

Sumadrio de evidéncias (R1):

* Em face ao surgimento de evidéncias de medicagoes
com beneficio CV, em termos de redugao de risco DASCV
e de risco de IC em pessoas com obesidade, considera-
se que a escolha do tratamento farmacolégico deva ser
dirigida pela estratificacao do risco CV, com o objetivo de
otimizar a resposta ao tratamento. Essa recomendagao é
baseada em opinido de especialistas.

E RECOMENDADO o uso do
escore de risco PREVENT
para avaliagdo do risco CV em
pessoas com sobrepeso ou
obesidade com IMC menor que
40 kg/m? e idade entre 30 e 79
anos, que estejam em prevencao
primaria, devendo o escore ser
utilizado no modo que inclui

o valor da HbA1c, utilizando o
risco DASCV total e o risco IC
em 10 anos.

Sumério de evidéncias (R2):

* O escore PREVENT (Predicting Risk of CVD events) foi
preferido em relagao ao modelo tradicional mais antigo,
Pooled Cohort Equations (PCEs), em funcdo da maior
representatividade étnica, do nimero maior de populacoes
incluidas e da maior acuracia. O escore PREVENT tem,
entretanto, limitagdes quanto a abrangéncia de subtipos de
DCV. O modelo PREVENT incorpora desfechos ampliados,
incluindo IC e fatores de risco relacionados a obesidade,
diabetes e doenga renal. O desempenho prognéstico do
modelo de risco demonstra boa discriminacao e calibragao
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tanto na populacdo geral quanto entre os subgrupos
demogréficos e CV-renais-metabdlicos."'

* Idealmente concebido para individuos com sobrepeso
ou obesidade, o escore de risco PREVENT deve ser aplicado
no modo de utilizagao que inclui a medida de HbATc.
Ambos os riscos DASCV total e o risco IC em 10 anos
devem ser avaliados. O escore PREVENT possui limitagoes
em relacdo a idade e aos niveis de IMC, devendo ter seu
uso restrito a pacientes com idade entre 30-79 anos e
IMC < 40 kg/m?.

E RECOMENDADO
categorizar o risco CV dos
individuos com obesidade

e sobrepeso como: risco
DASCV BAIXO, MODERADO
ou ALTO e risco IC ALTO (de
acordo com a Tabela 3 e
Figura Central).

* Pessoas com risco moderado pelo escore PREVENT, com
necessidade de reestratificar o risco DASCV por histéria familiar de
DAC precoce, devem realizar o escore de célcio coronario (CAC),
medido por meio de tomografia computadorizada do torax.

* As pessoas com CAC > 100 Ag (sem diabetes) e as com CAC
> 10 Ag (com diabetes) devem ser estratificadas para RISCO
ALTO. Pessoas com CAC = zero continuam no risco moderado se
houver diabetes.

« Pacientes que apresentam diabetes tipo 2 ha mais de 10 anos
ou doenca renal cronica (taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFG) < 45 ml/min/1,73m? efou albumindria, com relagdo
albumina/creatinina (RAC) na urina > 30 mg/g) devem ser
considerados de RISCO ALTO, independentemente do escore
PREVENT.

1.2. Rastreamento para IC em Pessoas com Obesidade ou
Sobrepeso

DEVE SER CONSIDERADO o
rastreamento para IC através
da dosagem dos peptideos
atriais (NT-proBNP ou BNP)
ou por método de imagem
em pessoas com RISCO IC
ALTO (ver limites na nota
importante 3).

lla C
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Tabela 3 - Categorizagdo do Risco Cardiovascular em pessoas com sobrepeso ou obesidade

RISCO DASCV DEFINICAO

- Pessoas com sobrepeso ou obesidade com IMC < 40 kg/m? e idade menor que 30 anos, que

BAIXO0
< 5% em 10 anos

ndo apresentam nenhum fator de risco CV (ver nota importante 1).
- Individuos com sobrepeso ou obesidade com idade >30 anos, com risco CV total pelo escore

PREVENT menor que 5% em 10 anos.
- Pessoas com sobrepeso ou obesidade, com IMC < 40 kg/m? que nunca tiveram eventos CV,

MODERADO
5a 20% em 10 anos

com 1 ou mais fatores de risco (ver suplemento 1).
- Pessoas com sobrepeso ou obesidade, com IMC < 40 kg/m? em prevengdo primaria, com risco

CV total pelo escore PREVENT entre 5% e < 20% em 10 anos.

- Doenca coronariana cronica confirmada, infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico ou acidente isquémico transitério (AIT), doenga arterial obstrutiva
periférica (DAOP), revascularizagdo em qualquer territorio arterial.

ALTO
> 20% em 10 anos

* Prevencgdo primaria, com risco CV total pelo escore PREVENT maior ou igual a 20% em 10 anos.
* Diabetes tipo 2 ha mais de 10 anos.

* Doenca renal cronica 3b (ver Nota importante 1).

* Escore de calcio coronario (CAC) > 100 Ag (sem diabetes) e CAC > 10 Ag (com diabetes), Lp
(a) > 50 mg/dL ou Lp(a) > 125 nmol/L, HF ou LDL > 190 mg/dL.

- IMC > 40kg/m?, mesmo assintomaticas.
- Pessoas com obesidade, diabetes e hipertensao associados.
- Apneia obstrutiva do sono (AOS) grave

- Fibrilag@o Atrial.
RISCO ALTO IC
> 20% em 10 anos
- NTproBNP/BNP elevados.

- Doenca renal cronica grau 3b (ver Nota importante 1).

- Escore PREVENT para IC em 10 anos igual ou maior que 20%.

- DASCV estabelecida.
Sintomas sugestivos de IC.

Observacao: Para fins de simplificagdo, a categoria de risco moderado engloba os riscos originais limitrofe (5-7.5%/20 anos) e

intermediario (7,5 a < 20%/20 anos).

Legendas: DCV: Doenga Cardiovascular; IC: Insuficiéncia Cardiaca; AVC: Acidente Vascular Cerebral isquémico; REVASC: Cirurgia
de Revascularizagdo Arterial; DAC: Doenga Arterial Coronariana; HA: Hipertensdo Arterial; DM2: Diabetes tipo 2; DLP: Dislipidemia;
DRC: Doenga Renal Crénica. QV: Qualidade de vida; CAC: escore de célcio coronario; HF: Hipercolesterolemia familiar; AOS: apneia
obstrutiva do sono; Lp(a): Lipoproteina (a); LDL: lipoproteina de baixa densidade

Sumério de evidéncias (R4):

* A obesidade é um importante fator de risco para a IC
com fragdo de ejecao preservada. Individuos com obesidade
tendem a receber o diagnéstico tardiamente, com quadros ja
avancados de disfungao cardiaca, ja que os sintomas muitas
vezes sao atribuidos a obesidade per se, especialmente em
estagios mais avangados.'”

* Para pessoas com obesidade e RISCO IC ALTO, o
rastreio de diabetes tipo 2, hipertensao, fibrilagao atrial,
apneia obstrutiva do sono (AOS) e evidéncias objetivas de
intolerancia ao exercicio podem identificar a necessidade de
intervengoes direcionadas para a IC. O tratamento oportuno
da ICira melhorar o seu prognéstico relacionado a qualidade
de vida e a morbimortalidade.’®

* A associacao entre o indice de apneia-hipopneia
(IAH) e mortalidade cardiovascular é positiva, mas de
magnitude moderada. Uma meta-analise encontrou HR

de 2,07 (IC 95%: 1,48-2,91) para mortalidade CV na
AOS grave (IAH = 30 eventos/hora) versus controles,
enquanto outro estudo encontrou um risco relativo de
1,79 (IC 95%: 1,47-2,18) para eventos cardiovasculares
neste estagio.' Andlises de dose-resposta mostram que
cada aumento de 10 eventos/hora no IAH esta associado
a um incremento de 9% a 17% no risco de eventos CV. A
forca dessa associagao pode variar conforme subgrupos: o
risco é mais pronunciado em homens com menos de 70
anos e em individuos com sonoléncia diurna excessiva.
O risco é menor ou nao significativo para AOS leve e
moderada, sugerindo um efeito dose-resposta, mas com
maior impacto nos extremos superiores do IAH.? (ver nota
importante 3)

Conforme apresentado na Figura 1, o fluxograma fornece
um resumo do manejo da obesidade e suas complicagbes,
orientado pela avaliagao do risco cardiovascular.
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‘sip SBC F &

IC ESTABELECIDA: RISCO ALTO IC:
MEV |peso > 10%: 1QV, tFungdo cardiaca 1Cap. de exercicio. Semaglutida SC(ICFEP): 1QV. | surgimento de sintomas IC.
ISGLT2: |HIC e |Morte CV. Tirzepatida (ICFEP): 1QV | surgimento de sintomas IC.
Combinagéo ISGLT2+Semaglutida (ICFEP): | Desf IC. |Morte total. Semaglutida SC (obesidade): | IC com alto risco DASCV.
Semaglutida ou Tirzepatida (ICFEP): 1QV/, |sintomas IC. o Combinagao: [ISGLT2 + semaglutida ou tirzepatida](DM2):| MACE

o AR GLP-1 (ICFER - NYHA I1,lll): |do peso, 1QV. Cirurgia Bariatrica [Obesidade IMC>40kg/m2): |risco de IC.

e Cirurgia Bariatrica (IMC>40) (cautela) |HIC e 1Fung&o cardiaca.

DASCV ESTABELECIDA: PREVEN(}AO SECUNDARIA RISCO ALTO COM DIABETES (Prevencao Primaria)
Semaglutida SC 2,4mg (Obesidade): |3P-MACE e |Morte Total . Liraglutida 1,8, | MACE
Semaglutida oral (Obesidade): | 3P-MACE. Dulaglutida 1,5 | MACE
ISGLT2 (DM2): | 3P-MACE. Semaglutida SC 1,0 e Semaglutida Oral: |MACE
o Combinagao ISGLT2+Semaglutida (DM2): | 3P-MACE. Semaglutida SC 1,0mg (DRC e DM2): |MACE |Desfechos renais.
e Cirurgia Bariatrica (Obesidade IMC>40): | 3P-MACE ® |SGLT2 (DAC Subclinica): | MACE.
e MEV com |peso > 10% (Obesidade+DM2): | MACE.

RISCO MODERADO DASCV: Legendas: DCV: Doenga Cardiovascular; IC: Insuficiéncia Cardiaca; ICFEP IC de fracdo de
o AR GLP-1 (Obesidade): | fatores de risco ejecdo preservada; ICFER IC de fragdo de ejecdo reduzida; AVC: Acidente Vascular
X . . N . Cerebral isquémico; REVASC: Cirurgia de Revascularizagao Arterial; DAC: Doenca Arterial
o Tirzepatida (Obesidade): | fatores del risco. |OSA ) Coronariana; HA: Hipertenséo Arterial; DM2: Diabetes tipo 2; DLP: Dislipidemia; DRC:
MEV com Perda de peso >5% (Obesidade): | de fatores de risco CV. ) Doenga Renal Cronica; 3P MACE: Morte CV, IAM nao-fatal e AVC ndo-Fatal; QV: Qualidade
de vida, DASCV: Doenga Aterosclerética Cardiovascular; IMC: Indice de Massa Corporal;
AR GLP-1:agonistas do receptor GLP-1; AR GLP-1/GIP: Agonista do receptor dual GLP-
. £ RECOMENDADO O DEVE SER CONSIDERADO O PODE SER CONSIDERADO 1/GIP; NYHA: New York Heart Association. Desf IC: Desfechos relacionados 4 IC, Cap:
Capacidade

Figura 1 - Resumo das intervengdes terapéuticas para obesidade e suas complicagbes em relacdo as categorias de risco na obesidade.

Nota importante 2: Exames adicionais para IC

* Pessoas com pro-peptideo natriurético tipo B N-terminal (NT-proBNP) e o peptideo natriurético tipo B (BNP) elevados,
ou com sintomas de IC, deverdo ser submetidas a investigagdo diagnostica complementar.

» A dosagem de NT-proBNP e o BNP deve ser contextualizada na presenca da obesidade, uma vez que niveis mais baixos
sdo observados em comparagdo a individuos sem obesidade.™®

* O limite de NT-proBNP para exclusdo de IC (< 125 ng/L) apresenta sensibilidade baixa (67%) em individuos com IMC
> 35 kg/m?. Nestes, um limite de exclusdo mais baixo (50 ng/L) mostrou ter maior sensibilidade (93% a 98%). Por outro
lado, o limiar de inclusdo > 220 ng/mL obteve maior especificidade (82% a 89%)."

* 0 uso isolado de NT-proBNP (ou BNP) para orientar o diagnostico de IC em individuos com obesidade deve ser
criterioso. Na presencga de sintomas e sinais clinicos de IC, mesmo com valores normais, a investigagdo por métodos
diagnosticos complementares é recomendada. %!

» Em situagdes como a fibrilagdo atrial, pode ser necessaria a investigagdo adicional com ecocardiograma,
eletrocardiograma ou holter 24h.

Nota importante 3: Classificagdo da Apnéia obstrutiva do sono

0 indice de Apneia-Hipopneia (IAH) é a medida mais utilizada para classificar a gravidade da AOS. Ele é calculado somando o
numero de apneias e hipopneias (redugdes no fluxo respiratério) e dividindo pelo nimero de horas de sono.

* Normal: IAH menor que 5.

* Leve: IAH entre 5 e 15.

» Moderada: IAH entre 15 e 30.

* Grave: |IAH acima de 30.

1 2 Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250621
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PARTE 2 - METAS DE PERDA DE PESO

2.1. Meta de Perda de Peso para Reducao de Fatores
de Risco

E RECOMENDADA a redugio
sustentada de pelo menos
5% do peso, em individuos
adultos com sobrepeso ou
obesidade e RISCO DASCV
MODERADO, para redugéo de
fatores de risco CV, como HAS
e dislipidemia, bem como para
atrasar ou evitar o surgimento
de diabetes tipo 2.

Sumario de evidéncias (R5):

e Estudos com modificacdo de estilo de vida, como
o DPP (Diabetes Prevention Program) e o Look AHEAD
demonstraram que perdas de peso modestas, de pelo
menos 5% do peso corporal, tém impacto sobre redugao
de fatores de risco cardiometabélicos.?*?*

* O estudo DPP randomizou 3.234 participantes com
pré-diabetes ou intolerdncia a glicose para receberem
placebo, metformina (850 mg duas vezes por dia) ou um
programa de modificagdo do estilo de vida, visando perda
de peso = 7% e prética de pelo menos 150 minutos de
atividade fisica semanal. A intervencdo no estilo de vida
reduziu a incidéncia de diabetes em 58% (IC 95% 48-
66%), enquanto a metformina reduziu em 31% (IC 95%
17-43%) em comparagao ao placebo apés 2,8 anos.?

* O estudo Look AHEAD foi um ensaio clinico
randomizado (ECR) controlado que avaliou o efeito da
intervencdo intensiva no estilo de vida ou orientacdo
tradicional e educagcdao em diabetes em 5.145 adultos
com sobrepeso ou obesidade (IMC médio = 36 kg/m?
e diabetes tipo 2. O desfecho primario foi composto por
morte por causas CV, infarto agudo do miocardio nao fatal,
acidente vascular cerebral ndo fatal ou internagao hospitalar
por angina. O ensaio foi interrompido precocemente por
futilidade, apés uma mediana de seguimento de 9,6 anos.
Embora o desfecho primédrio nao tenha sido atingido, a
intervengao intensiva no estilo de vida levou a maior perda
de peso (8,6% vs. 0,7% em 1 ano; 6,0% vs. 3,5% no final
do estudo) e promoveu maiores reducées na HbATc e em
fatores de risco CV.*» A magnitude da perda de peso em
1 ano foi fortemente associada a beneficios na glicemia,
pressao arterial, triglicerideos e colesterol HDL (p < 0,0001),
mas ndo no colesterol LDL (p = 0,79). Em comparagao aos
participantes com peso estavel, os individuos que perderam
entre 5a < 10% (7,25 = 2,1 kg) do peso corporal tiveram
maiores probabilidades de atingir redugdo na HbA1c (OR
3,52 [IC95% 2,81-4,40)), diminuigdo de 5 mmHg na pressao
arterial diastélica (OR 1,48 [1,20-1,82]), de 5 mmHg na

pressao arterial sistdlica (OR 1,56 [1,27-1,91]), de 40 mg/dL
nos triglicerideos (2,20 [1,71-2,83]) e aumento de 5 mg/dL
no colesterol HDL (OR 1,69 [1,37-2,07]).%

2.2. Meta de Perda de Peso para Reducao de Eventos
Cardiovasculares

DEVE SER CONSIDERADA a
reducdo sustentada de pelo
menos 10% do peso maximo ja
atingido na vida, em individuos
adultos, com sobrepeso ou
obesidade com risco DASCV
MODERADO/ALTO, para reducdo
de eventos CV.

lla

Sumadrio de evidéncias (R6):

* O estudo Da-Qing foi um ECR chinés que avaliou os
resultados de 6 anos de intervengao com mudanca de estilo
de vida em 577 individuos com pré-diabetes e sobrepeso
(média de IMC = 25,7 kg/m?) na incidéncia de diabetes,
eventos CV, complicagdes microvasculares, morte CV, morte
por todas as causas e expectativa de vida. Ap6s 30 anos de
seguimento, houve redugdo nas taxas de eventos CV (HR
0,74, 1C 95% [0,59, 0,92]), morte CV (0,67, IC 95% [0,48,
0,941, p = 0,022), morte global (0,74, IC 95% [0,61, 0,89],
p = 0,0015) e postergaram em até 4 anos o diagnéstico de
diabetes.?

* Embora o desfecho primério do estudo LooK-AHEAD
nao tenha sido atingido, uma avaliacao observacional post-
hoc sugere uma associagao entre a magnitude da perda de
peso inicial e a redugdo de eventos CV no longo prazo em
pessoas com obesidade e diabetes tipo 2. Ao longo de um
seguimento médio de 10,2 anos (IQR 9,5-10,7), o grupo de
individuos que perdeu pelo menos 10% do peso corporal
no primeiro ano do estudo teve um risco 21% menor do
desfecho primario (taxa de risco ajustada [HR] 0,79, IC 95%
0,64-0,98; p = 0,034) e um risco 24% menor de desfecho
secunddrio (HR ajustado 0,76, 1IC 95% 0,63-0,91; p = 0,003)
em comparagdo com individuos com peso estavel ou ganho
de peso. Nas andlises que consideraram o grupo controle
como grupo de referéncia, os participantes do grupo de
intervengao intensiva no estilo de vida que perderam pelo
menos 10% do peso corporal tiveram um risco 20% menor
do desfecho primario (HR ajustado 0,80, IC 95% 0,65-0,99;
p = 0,039) e 21% menor do desfecho secundario (HR
ajustado 0,79, IC 95% 0,66-0,95; p = 0,011).26%

* No estudo Semaglutide Effects on Cardiovascular
Outcomes in People With Overweight or Obesity (SELECT),
que demonstrou a superioridade da semaglutida 2,4 mgem
relagdo ao placebo na redugao de eventos CV em pessoas com
obesidade e DCV estabelecida, a redugao de peso associada
ao beneficio foi de apenas 9%. Andlises posteriores sugerem
que grande parte dos beneficios sejam independentes da
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perda de peso, especialmente nas redugoes de eventos
cardiovasculares maiores (MACE) observadas logo ao inicio
do estudo (ou seja, antes de redugdes significativas de peso
terem sido atingidas. Entretanto, ndo se pode descartar
que a0 menos uma pequena parte desse beneficio esteja
relacionada a perda de peso.?®

* As cirurgias baridtricas também demonstraram
redugdo de eventos CV e mortalidade em populagdes com
obesidade. O Swedish Obese Subjects (SOS) study, um
estudo de coorte prospectivo e ndo randomizado, avaliou
4.047 individuos com obesidade (IMC = 34 kg/m? para
homens e = 38 kg/m2 para mulheres), dentre os quais
2.010 foram submetidos a cirurgia bariatrica (bandagem
gastrica, gastroplastia vertical com anel ou bypass gastrico) e
2.037 receberam tratamento convencional para obesidade.
O acompanhamento médio foi de 14,7 anos. A perda de
peso média observada no grupo cirdrgico ap6s 10 anos
foi de 17% (vs. 1% no grupo com terapia convencional).
Em relagao aos eventos CV combinados (IAM fatal e nao
fatal, AVC fatal e nao fatal, angina de peito e IC), o grupo
cirdrgico apresentou uma redugao significativa de 33%,
além de 53% na morte por DCV (HR 0,47; IC 95% 0,29-
0,76; p = 0,002) vs. o grupo de tratamento convencional.
Embora nado se possa excluir que os beneficios se devam
a efeitos proprios da cirurgia, o fato de que mais de 80%
dos procedimentos cirtrgicos foram restritivos (gastroplastia
vertical em banda e banda gastrica, procedimentos nos
quais os efeitos hormonais contribuintes para a perda de
peso sao menos relevantes), é possivel supor que o principal
fator associado a redugao de MACE tenha sido a perda de
peso significativa (> 15%) e sustentada.?’

* Dessa forma, considerando-se as evidéncias apresentadas,
este painel julgou razodvel a recomendagao de metas de perda
de pelo menos 10% do peso méaximo atingido® para pessoas
de risco DASCV moderado ou elevado objetivando redugao
de eventos CV.

2.3. Objetivos de Reducao Ponderal para Complicacoes
Associadas a Fibrilacao Atrial

E RECOMENDADA a reducéo
sustentada de pelo menos
10% do peso em individuos
com obesidade e Fibrilagdo
Atrial (FA) paroxistica ou
permanente, para reduzir

0 risco de complicagbes
relacionadas a FA.

Sumadrio de evidéncias (R7):

* A redugao de peso em individuos com obesidade
tem demonstrado impacto positivo na redugao da carga
de sintomas e na recorréncia da fibrilacao atrial (FA).?'

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250621

* Um ECR controlado, unicéntrico, parcialmente cego,
realizado na Austrélia, com 150 pessoas com obesidade ou
sobrepeso e FA assintomdtica, evidenciou que um programa
estruturado de gerenciamento de peso resultou em redugao
significativa da carga de sintomas, da gravidade e do
namero de episddios de FA em 15 meses de seguimento. O
grupo intervengdo perdeu mais peso comparado ao grupo
controle (14,3 kg vs. 3,6 kg), e teve maior redugao no escore

relacionado a severidade dos sintomas, além de maior
reducao na espessura septal interventricular.*?

* Outra metandlise revelou que uma perda de pelo menos
10% do peso esta associada a uma menor recorréncia de
FA, reducdo na carga de FA e melhora na gravidade dos
sintomas.** Da mesma forma, perdas ponderais ap6s ablagao
por cateter reduziram a recorréncia de FA apés 12 meses
de seguimento.*

* No estudo SOS, a cirurgia baridtrica reduziu o risco de
FA de inicio recente em comparagao ao cuidado usual. A
reducao de risco foi mais pronunciada nos individuos mais
jovens e com pressao arterial diastélica elevada.®

Parte 3 - Intervencoes para Reducao de
Eventos e Fatores de Risco

3.1. Mudanca de Estilo de Vida

E RECOMENDADA a adogio
de mudangas de estilo

de vida, incluindo dieta
saudavel e atividade fisica,
para todas as pessoas com
sobrepeso ou obesidade,
independentemente do risco
CV, com o objetivo de reduzir
0 peso, melhorar a saude, a
qualidade de vida e prevenir
HAS, diabetes tipo 2, DLP,
DASCV e IC.

Sumério de evidéncias (R8):

* A mudanca de estilo de vida (MEV) no individuo com
sobrepeso ou obesidade deve incluir um programa alimentar
com distribuicao adequada de macronutrientes em conjunto
com a prética de exercicio fisico aerébico e resistido.>®

e A abordagem da MEV devera ser multiprofissional,
com equipe composta por nutricionista, educador fisico
e psicélogo, e conduzida em encontros individuais ou em
grupo. A incorporagao da MEV nao devera postergar o inicio
da terapia antiobesidade, quando esta estiver indicada.?”

¢ O aconselhamento nutricional devera focar na reducao
do tamanho das porgdes, no aumento da ingestao de frutas,
verduras e hortaligas, e na reducdo de consumo de élcool e
alimentos ultraprocessados. Além disso, deve visar um déficit



Saraiva et al.

Diretriz Brasileira Baseada em Evidéncias de 2025 para o Manejo da Obesidade e
Prevencao de Doencas Cardiovasculares e Complicagoes Associadas a Obesidade:
Uma Declaragao de Posicionamento de Cinco Sociedades Médicas

Diretrizes

energético inicial de 500-750 kcal/dia, que precisara ser
ajustado para o peso corporal e atividades individuais.®”

* Ensaios clinicos randomizados (ECRs) que avaliaram
medicamentos com efeito moderado na perda de
peso, como sibutramina, liraglutida® e a combinagao
bupropiona + naltrexona,* demonstraram que a
combinagao com MEV apresentou melhores resultados em
relagao a reducao de peso corporal e de fatores de risco
cardiometabélicos.

* Com a disponibilidade de farmacos antiobesidade
de maior poténcia como a semaglutida*' e a tirzepatida,*?
déficits caléricos mais expressivos podem ser alcangados.
Neste contexto, o consumo variado de macronutrientes,
especialmente proteinas, deverd ser monitorado para
evitar a sarcopenia e as deficiéncias nutricionais, e permitir
o estabelecimento de um habito alimentar saudavel e
sustentavel.*?

* Da mesma forma, este objetivo serd alcancado
com padroes alimentares ricos em alimentos in natura e
minimamente processados, como aqueles descritos nas
dietas Mediterrdnea e DASH (Dietary Approach to Stop
Hipertension), incluem cereais e grdos integrais, frutas e
verduras, carnes brancas e magras e fontes de proteinas
vegetais, como leguminosas e oleaginosas.*

* Tais padroes alimentares demonstraram bons resultados
em relacao a melhora de risco cardiometabdlico® e podem
ser utilizados como referéncia, mas adaptacoes as preferéncias
alimentares, aspectos socioeconémicos e culturais brasileiros
devem ser realizadas, para melhor adesao.*

* O consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em
gorduras saturadas e agucares refinados deve ser limitado
pela associagdo com piora da composicao corporal e
aumento de mortalidade global e CV.#

3.2. Manejo da Farmacoterapia para Reducao de
Eventos e Fatores de Risco

3.2.1. Obesidade e Risco de DCVA Moderado ou Alto

E RECOMENDADO o
tratamento com um agonista
do receptor GLP-1 (AR
GLP-1) ou coagonista dos
receptores GLP-1/GIP, para
individuos adultos com
sobrepeso ou obesidade e
risco DASCV MODERADO ou
ALTO, para redugao de peso
e fatores de risco CV.

Sumério de evidéncias (R9):

e A liraglutida, agonista do receptor peptideo-1
semelhante ao glucagon (AR GLP-1) com eficdcia na

perda de peso na dose de 3,0 mg/dia, teve seus efeitos no
tratamento da obesidade e suas complicagdes avaliados
no programa SCALE (Satiety and Clinical Adiposity —
Liraglutide Evidence). O estudo SCALE Obesidade e
PreDiabetes randomizou 2.254 pacientes para receber
liraglutida 3,0 mg ou placebo. Apés 56 semanas, 63,2% e
33,1% dos pacientes perderam, respectivamente, mais de
5% e 10% do peso inicial. Ap6s 3 anos, nos pacientes com
pré-diabetes, o risco de desenvolver diabetes foi reduzido
em 79%; os pacientes em uso de liraglutida levaram 2,7
vezes mais tempo para desenvolver diabetes vs. placebo.*®

* Uma analise post hoc utilizando dados agrupados
de 5.908 participantes dos 5 ERC do programa SCALE
(liraglutida vs. placebo ou orlistat) demonstrou a seguranga
CV da liraglutida 3,0 mg em pessoas com obesidade.*

* O STEP 1 (Semaglutide Treatment Effect in People
with obesity) incluiu 1.961 pacientes com sobrepeso e/ou
obesidade sem diabetes tipo 2, seguidos por 68 semanas.
Todos os participantes receberam dieta hipocalérica, com
déficit de 500 Kcal por dia, e orientagao para praticarem
150 minutos de atividade fisica por semana. Ao final do
estudo, os participantes do grupo semaglutida 2,4 mg
perderam 16,9% do peso, com nadir ao redor da semana
60, enquanto os do grupo placebo perderam 2,4%.%°

* A tirzepatida também se mostrou eficaz na redugao
do risco de progressdo para diabetes em pacientes
com obesidade e pré-diabetes. Em uma andlise do
estudo SURMOUNT-1, com 1.032 participantes com
obesidade e pré-diabetes tratados com tirzepatida por
aproximadamente 3 anos (176 semanas), houve menor
incidéncia de diabetes tipo 2 vs. o grupo placebo (1,3% vs.
13,3%; razdo de risco 0,07 [IC 95% 0,0-0,1; p < 0,001).
Adicionalmente, ap6s 17 semanas de suspensdo da
tirzepatida, 2,4% do grupo randomizado para tirzepatida
vs. 13,7% do grupo placebo desenvolveram diabetes
tipo 2 (razao de risco 0,12, IC 95% 0,1-0,2; p < 0,001).
Em termos absolutos, quase 99% das pessoas com pré-
diabetes que receberam tirzepatida permaneceram sem
diabetes. Os percentuais médios de perda de peso dos
grupos tirzepatida 5 mg, 10 mg e 15 mg foram de -12,3%,
-18,7% e -19,7%, respectivamente, vs. -1,3% no grupo
placebo apés 3 anos (p < 0,001 vs. placebo para todas
as comparagdes). Ademais, uma perda de peso superior
a 20% se associou a uma razao de risco de progressao
para diabetes tipo 2 de 0,07, com um NNT de 9 para
prevenir um caso de diabetes, e com 92% dos pacientes
apresentando reversdo para normoglicemia, reforgando a
importancia da perda de peso na prevencao de diabetes.*"

e Em relagdo aos individuos com obesidade e
diabetes, uma revisao sistemdtica avaliou o efeito das
medicagbes antidiabéticas nao-insulinicas na perda de
peso de pacientes com diabetes tipo 2 em diversos ECRs.
Liraglutida, semaglutida e tirzepatida resultaram em
maior perda de peso em comparagdo as outras classes
terapéuticas (perdas acima de 5%).°
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PODE SER CONSIDERADO o
uso de outras medicacgdes
antiobesidade com
comprovada eficacia

e seguranga CV, em
individuos adultos

com sobrepeso ou
obesidade e risco DASCV
MODERADO ou ALTO, na
impossibilidade de iniciar
ou manter o tratamento
com um AR GLP-1 ou
coagonista dos receptores
GLP-1/GIP, para redugdo
de fatores de risco CV (ver
Tabela 4).

Sumadrio de evidéncias (R10):

2

* O orlistate é um inibidor da lipase gdstrica e
pancredtica, que promove reducao de peso através da
reducdo de absor¢cdo em 30% da gordura ingerida. O
estudo XENical in the prevention of diabetes in obese
subjects (XENDOS) randomizou 3.305 individuos com
obesidade (IMC = 30 kg/m?) e glicemia normal (79%) ou
tolerancia a glicose diminuida (21%) para orlistate (120
mg 3x/dia) ou placebo, ambos associados a MEV. Ap6s 4
anos de tratamento, a incidéncia cumulativa de diabetes
foi de 9% no grupo placebo vs. 6,2% no grupo orlistate, o
que corresponde a uma reducao de risco de 37,3% (p =
0,0032). Uma andlise exploratéria demonstrou que a maior
perda de peso foi o principal fator determinante para a
prevencao do diabetes. Ao longo dos 4 anos, os individuos
que usaram orlistate perderam mais peso em relagdo ao
placebo (5,8 versus 3,0 kg, respectivamente; p < 0,001).>

* Na metandlise que incluiu quatro ECRs avaliando
a eficicia da combinagao de naltrexona/bupropiona vs.
placebo em um ano, a diferenca de perda de peso foi de
5,0 kg (5.94-3.96). Em comparagao com o placebo, 55%
(48-61%) dos pacientes em uso da medicagao atingiram
pelo menos 5% de perda de peso, e 30% (24-37%) atingiram
pelo menos 10% de perda de peso.>* No estudo COR-
Diabetes (Contrave Obesity Research-Diabetes), que avaliou
pacientes com diabetes tipo 2, os individuos tratados
tiveram uma redugao média de -11,2% nos triglicérides
(vs. -0,8% no grupo placebo) e um aumento de 3,0 = 0,5
mg/dL no colesterol HDL (vs. -0,3 = 0,6 mg/dL no grupo
placebo), sem efeito significativo no colesterol LDL.>

* Aseguranca CV da naltrexona/bupropiona foi testada
no estudo LIGHT (n = 4.454), que foi interrompido
prematuramente ap6s a liberacdo ao publico de dados
interinos confidenciais. Porém, atingiu-se 50% do ndmero
de eventos pré-planejados, e MACE ocorreram em 102
pacientes (2,3%) no grupo placebo e 90 pacientes (2,0%)
do grupo naltrexona/bupropiona (HR, 0,88; HR ajustado
paraolC99,7%, 0,57-1,34). Assim, houve demonstragao
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de seguranga num periodo médio de dois anos, com
manutencdo da perda de peso atingida.’® Uma revisao
sistematica e metanalise publicada posteriormente
também sinalizou a seguranca CV da medicagao.””

* Os medicamentos aprovados no Brasil para o
tratamento da obesidade que apresentaram perda de
peso e seguranga CV superiores quando comparados ao
placebo estdo listados na Tabela 4. Os eventos adversos
e contraindicagbes mais comumente observados estdo
listados na Tabela 5.8

3.2.2. Obesidade e Risco de DCVA Estabelecido

E RECOMENDADO
o tratamento com
semaglutida SC 2,4mg

em individuos com IMC
>27Kg/m?, sem diabetes,
e com doenga CV
estabelecida (PREVENGAO
SECUNDARIA) para
redugdo de morte CV, IAM
e AVC (Figura 1)

Sumadrio de evidéncias (R11):

* O estudo SELECT foi um ECR destinado a avaliar a
prevengao secunddria de eventos CV que incluiu 17.604
adultos com sobrepeso ou obesidade, com idade média de
61,6 anos e IMC de 33,34 kg/m?. A populagao estudada nao
apresentava diagndstico prévio de diabetes, e tinha como
critério de inclusdo a presenca de doenga CV estabelecida.
Uma perda de peso de 9% do peso original foi obtida, em
média. Os resultados mostraram uma redugao de 20% em
MACE (morte CV, IAM nao fatal e AVC nao fatal) (6,5%
versus 8,0% com placebo, HR 0,80, IC 95% 0,72-0,90,
p < 0,001).%

NAO E RECOMENDADO

0 uso de sibutramina em
pacientes com obesidade e
RISCO DASCV ALTO.

Sumério de evidéncias (R12):

* O estudo SCOUT avaliou o uso de sibutramina versus
placebo em pessoas com sobrepeso/obesidade, com DCV
prévia efou diabetes tipo 2 mais um fator de risco CV.
O risco de um evento de desfecho primario (infarto do
miocéardio ndo fatal, acidente vascular cerebral nao fatal,
ressuscitagdo ap6s parada cardiaca ou morte CV) foi de
11,4% no grupo da sibutramina, em comparagao com
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Tabela 4 - Resumo dos principais efeitos dos medicamentos antiobesidade aprovados no Brasil

Pré-Diabetes

DM2 Controle glicémico

Perfil Lipidico

Pressao Arterial

Apneia Obstrutiva do Sono

SOP

Hipogonadismo masculino

MASLD

Doenga Osteoarticular

DRC

DCV

IC

Qualidade de Vida

ENSAIOS
CLiNICOS
RANDOMIZADOS
ROBUSTO ou
METANALISES

7 ensmos LINIEOS Com
CLINICOS MENORES EVENTOS ADVERSOS
E ESTUDOS QUE MERECEM
OBSERVACIONAIS ATENCAO

Em andamento

—3 ]

SEM
EVIDENCIAS

ENSAIOS
CLiNICOS COM
RISCO CV PARA
PACIENTES DE
RISCO ALTO

*Excluidos estudos destinados primariamente ao tratamento do diabetes. Adaptado de Moreira et al.%

Adaptado de Moreira et al.*®

Tabela 5 - Principais efeitos colaterais das medicagoes aprovadas para o tratamento da obesidade

Sibutramina (10-15 mg)

Orlistate (120 mg, 3x/dia)

Liraglutida (3,0 mg/dia)

Semaglutida (2,4 mg/
semana)

Tirzepatida (10 e 15 mg/
semana)

Bupropiona + Naltrexona
(360/32 mg/dia)

Constipagao, xerostomia, insonia

Diarreia/esteatorreia/urgéncia, flatuléncia,
infecgdes do trato respiratorio superior/gripe,
cefaleia, hipoglicemia

Nausea e vomito, diarreia, constipacao
Nausea e vomito, diarreia, constipagao, dor

abdominal, cefaleia, fadiga

Hipoglicemia (quando utilizada com sulfonilureias
ou insulina), nduseas, diarreia

Nausea, constipagao, cefaleia, vomito

Taquicardia/aumento da frequéncia cardiaca,
aumento da pressao arterial, cefaleia, ansiedade

Reacdes de hipersensibilidade, deficiéncia de
vitaminas lipossoluveis no longo prazo

Reacoes no local da inje¢do, aumento da
frequéncia cardiaca, insonia, colelitiase, astenia
e fadiga, hipoglicemia

Reagdes no local da injegdo, aumento da
frequéncia cardiaca, colelitiase, hipoglicemia

Reagdes de hipersensibilidade, aumento da
frequéncia cardiaca, reagdes no local da injegao

Pensamentos ou agdes suicidas, convulsoes,
risco de dose excessiva com opioides, retirada
repentina de opioides, reagdes alérgicas severas,
aumento da pressao arterial ou da frequéncia
cardiaca, hepatite, episddios de mania, glaucoma
de angulo fechado, hipoglicemia (quando
utilizada com sulfonilureias ou insulina),
sindrome serotoninérgica

Adaptado de Moreira et al.*®
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10,0% no grupo do placebo (razao de risco, 1,16; IC 95%,
1,03a1,31; p = 0,02). Dessa forma, este painel considera
que a utilizagdo de sibutramina em pessoas com obesidade
e risco DASCV alto ou DAC crénica nao é recomendado.®

3.2.3. Obesidade com Diabetes Tipo 2

E RECOMENDADO o tratamento
farmacolégico com um AR
GLP-1 (Liraglutida, Dulaglutida
ou Semaglutida SC ou Oral)

em pessoas com Diabetes tipo
2, obesidade ou sobrepeso

e RISCO DASCV ALTO, para
reducdo de EVENTOS CV.

Sumério de evidéncias (R13):

e Cinco ECRs de desfechos CV — LEADER, SUSTAIN-6,
REWIND, HARMONY, AMPLITUDE-O e SOUL demonstraram,
de forma consistente, a eficicia e seguranga dos AR GLP-1
em pacientes com diabetes tipo 2, além de evidenciarem um
efeito preventivo secundario desses farmacos em individuos
com diabetes tipo 2 e DCV.!

* Uma revisao sistematica com metandlise de ECRs
em pacientes com diabetes tipo 2 demonstrou que os
AR GLP-1 promovem uma redugao significativa de 14%
no desfecho composto MACE (morte CV, IAM nao-fatal e
AVC nao-fatal), além de diminuir a mortalidade por todas
as causas em 12%. Os AR GLP-1 reduziram igualmente
as hospitalizagbes por IC em 11% e os desfechos renais
compostos em 21%. Notavelmente, esses beneficios
clinicos ocorrem sem aumento do risco de hipoglicemia
grave, retinopatia ou eventos adversos pancreaticos,
reforgando o perfil de seguranga desses farmacos no
manejo da obesidade e do diabetes tipo 2.°?

* Uma revisdo sistemdtica com metandlise em rede
demonstrou que os AR GLP-1 promovem redugao
significativa da mortalidade por todas as causas e de
mortalidade CV, além de diminuir a incidéncia de 1AM,
AVC nao-fatais, insuficiéncia renal e hospitalizagbes por
IC em individuos com diabetes tipo 2.%

* O estudo SOUL, ECR duplo-cego e controlado por
placebo, avaliou a eficacia CV do semaglutida oral em
9.650 pacientes com diabetes tipo 2 e DASCV, doenga
renal cronica (DRC) ou ambas. Ap6és um acompanhamento
médio de 47,5 meses, o uso da semaglutida oral reduziu
significativamente o risco de MACE, incluindo morte por
causas CV, IAM nao-fatal e AVC nao-fatal. A incidéncia
desses eventos foi de 3,1 por 100 pessoas-ano no grupo
semaglutida versus 3,7 por 100 pessoas-ano no grupo
placebo, resultando em uma redugao do risco relativo de
14% (HR 0,86; IC 95%: 0,77-0,96; p = 0,006).%
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3.2.4. Obesidade com Diabetes Tipo 2 e Doenca Renal
Cronica

DEVE SER CONSIDERADO o
uso de semaglutida 1,0 mg
em pacientes com obesidade
ou sobrepeso, diabetes tipo 2
e DRC com taxa de filtrag3o
glomerular > 25ml/min/1,73m?,
para redugdo de eventos
cardiorrenais.

lla

Sumario de evidéncias (R14):

* O estudo FLOW (Effect of semaglutide versus placebo
on the progression of renal impairment in people with type 2
diabetes and chronic kidney disease) é um estudo multicéntrico
que incluiu 3.534 participantes com diabetes tipo 2, DRC e
sobrepeso/obesidade para investigar o efeito do tratamento
com semaglutida na dose de 1,0 mg via subcutanea semanal na
progressao da doenca renal. O desfecho primdrio composto foi
o declinio persistente da TFGe = 50% desde o inicio do estudo,
doenca renal terminal, morte por doenga renal ou morte por DCV.
O estudo foi interrompido precocemente por eficicia. O estudo
alcangou redugao significativa da progressao da doenga renal,
bem como da mortalidade CV e renal de 24% para as pessoas
tratadas com semaglutida 1,0 mg. Além disso, a semaglutida 1,0
mg apresentou impacto positivo em outros desfechos clinicos:
21% de redugao no risco de morte por causas CV (HR 0,71;
IC 95%: 0,56-0,89), 21% de reducdo nos desfechos renais
compostos (HR 0,79; IC 95%: 0,66-0,94), 18% de redugdo
no risco de eventos CV graves (HR 0,82; IC 95%: 0,68-0,98;
p = 0,029) e 20% de redugdo na mortalidade por todas as
causas (HR 0,80; IC 95%: 0,67-0,95; p = 0,01).%

0 uso de semaglutida pode ser considerado quando:

* TFG > 50-75ml/min/1,73m?e RAC > 300 a < 5000mg/g.
* TFG 25-50 e RAC >100 e < 5000mg/g.

* TFG entre 15 e 25ml/min/1,73m?. Usar com cautela, pois
nao ha evidéncias.

* Deve ser evitado quando TFG < 15ml/min/1,73m?.

3.2.5. Obesidade com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

E RECOMENDADA a perda
de peso para individuos com
obesidade e apneia obstrutiva
do sono moderada a grave, para
melhora ou remissao da apneia.
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Sumario de evidéncias (R15):

* As evidéncias sobre o impacto do tratamento da obesidade
sobre a gravidade e remissao da apneia obstrutiva do sono tem
ganhado crescente aten¢do, mas ainda apresentam limitagdes
significativas.®

e Em termos de medidas nao medicamentosas, estudos
randomizados pequenos e com seguimento curto sugerem que
estratégias interdisciplinares visando a redugao de peso podem
reduzir a gravidade da apneia obstrutiva do sono, especialmente
nos casos mais leves.*”6%

* A remissao (normalizacao do indice de apneia sem
a necessidade de tratamentos especificos tais como o
CPAP(Continuous Positive Airway Pressure) pode ocorrer em alguns
casos. Importante notar que, para alcangar o resultado, alguns dos
estudos adotaram medidas muito restritivas de intervengao, dificeis
de serem amplamente implementadas a longo prazo.®

PODE SER CONSIDERADO o uso
de liraglutida em combinagao
com mudanca de estilo de vida
em individuos com obesidade

e apneia obstrutiva do sono
moderada a grave, para reducao
da gravidade da AOS.

Sumédrio de evidéncias (R16):

* Em relagao ao tratamento farmacolégico da obesidade,
as evidéncias derivadas de estudos randomizados sao limitadas
a dois estudos até o momento com duas medicagbes testadas
(liraglutida e tirzepatida).””’

* O estudo SCALE testou a liraglutida na dose de 3,0mg por
dia por 32 semanas em pacientes com obesidade sem DM,
que tinham AOS moderada ou grave e ndo usavam, ou ndo
se adaptaram ao uso de CPAP adjuvante a dieta e exercicios.
Apds 32 semanas, a redugdo média do IAH foi maior com
liraglutida do que com placebo (-12,2 vs. -6,1 eventos/ h)
em paralelo a maior porcentagem média de perda de peso
da liraglutida em comparagao com o placebo (-5,7% vs.
-1,6%). Este estudo mostrou que a IAH residual foi relevante,
sugerindo que os pacientes em geral ndo tiveram remissao da
apneia obstrutiva do sono.”

DEVE SER CONSIDERADO o uso
de tirzepatida em combinacéao
com mudanca de estilo de vida
em individuos com obesidade

e apneia obstrutiva do sono
moderada a grave, para redugao
da gravidade ou remissao

da AOS.

lla

Sumadrio de evidéncias (R17):

¢ O estudo SURMOUNT-OSA foi um ECR multicéntrico,
com 469 pacientes com obesidade e apneia moderada
a grave, com ou sem uso prévio de CPAP, os quais foram
randomizados para tratamento com tirzepatida ou placebo.
Em comparacao ao placebo, o tratamento com tirzepatida
nas doses de 10 a 15 mg por semana, durante 52 semanas,
resultou em uma redugao percentual de peso de 16 a 17%
em ambos os subestudos (com ou sem uso prévio de CPAP).
A perda de peso foi acompanhada por uma reducao no IAH de
20 e 24 eventos por hora em comparagao ao placebo, e uma
reducdo relativa de eventos, respectivamente de 48 e 56%,
em pacientes com e sem CPAP. Uma proporcao significativa
atingiu remissao da apneia obstrutiva do sono ou uma apneia
dita "nao relevante" (leve ou sem sintomas).”

* 0 ensaio clinico SURMOUNT-0SA, levou a food and
Drug Administration (FDA) a aprovar a tirzepatida como

o primeiro medicamento para o tratamento da apneia
obstrutiva do sono moderada a grave em adultos com
obesidade, para ser usada em combinacdo com uma dieta
hipocalérica e aumento da atividade fisica.”

* O beneficio da tirzepatida na reducdo da gravidade da
Apneia Obstrutiva do Sono, na redugdo do peso e de
marcadores cardiometabdlicos ocorreu em pacientes
usando ou ndo a pressao positiva continua de vias aéreas
superiores (CPAP).

* Estudos randomizados e metanalises mostram que

o tratamento da AOS per se com CPAP n3o promove
reducdo do peso. Desta forma, medidas adicionais para
redugdo do peso precisam ser implementadas.”

3.2.6. Obesidade com Insuficiéncia Cardiaca

E RECOMENDADA a reducéo
de peso em pessoas com
obesidade e IC estabelecida
para melhorar a qualidade de
vida, a fungdo cardiaca e a
capacidade para o exercicio.

Sumério de evidéncias (R18):

* Uma metandlise de 19 ECRs e estudos observacionais,
envolvendo 449.882 pacientes com obesidade, mostrou que
a perda de peso, apesar de nao reduzir mortalidade, melhora
a qualidade de vida, a fungao ventricular e a capacidade
para o exercicio.”

* Uma metandlise de 29 estudos mostrou que a perda
de peso intencional através de intervengoes como a cirurgia
bariatrica, pode levar a melhora na fungao cardiaca e
na qualidade de vida em pacientes com IC e obesidade.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(9):e20250621
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A cirurgia bariatrica foi associada a uma redugdo no risco
de desenvolver IC e melhora na funcdo diastélica e na
massa ventricular esquerda. Uma curva em J foi observada
entre indice de massa corporal (IMC) e risco de IC com
o risco maximo na obesidade grave (IMC > 40 kg/m?) de
1,73 (1C95% 1,30- 2,31), p < 0,001). Embora o paradoxo
da obesidade tenha sido observado para mortalidade por
todas as causas, o grupo com sobrepeso foi associado a
menor mortalidade CV (OR: 0,86 (IC 95% 0,79 a 0,94),
sem diferenca significativa entre outras categorias de
IMC. A perda de peso induzida pela cirurgia baridtrica
em pessoas com obesidade sem IC estabelecida, fibrilagao
atrial ou DAC conhecida, foi associada com reducao da
massa do ventriculo esquerdo (p < 0,0001), melhora na
funcao diastélica do ventriculo esquerdo (p < 0,0001)
e redugdo do tamanho do étrio esquerdo (p = 0,02).7

E RECOMENDADO o uso da
semaglutida SC (2,4 mg/
semana) ou da tirzepatida
(5-15mg/semana) em
pacientes com obesidade
(IMC > 30kg/m?) e IC
estabelecida de fragdo de
ejecdo preservada (ICFEp),
para redugdo de peso,
melhora de qualidade

de vida e de sintomas
relacionados a IC.

Sumério de evidéncias (R19):

* Em pacientes com ICFEp estabelecida, 3 ensaios
clinicos mostraram eficdcia na resolucao de desfechos
relacionados a IC.

* Dois ECRs avaliaram o uso de semaglutida 2,4 mg
uma vez por semana em individuos com IC (ICFEp) e
obesidade, demonstrando que o uso do agonista de GLP1
melhorou os sintomas relacionados a IC, capacidade
funcional e o peso corporal.”®7

* O estudo STEP-HFpEF foi um ECR para comparagao
da semaglutida SC 2,4 mg vs. placebo em 529 individuos
com obesidade, IC classe funcional Il a IV da classificacdo
da New York Heart Association (NYHA), niveis elevados
de peptideo natriurético (com limiares estratificados
de acordo com o IMC no inicio do estudo), fracido de
ejecao do ventriculo esquerdo > 45% e evidéncia de
anormalidades ecocardiograficas. A maioria dos 529
participantes (84%) tinha fragao de ejecao do ventriculo
esquerdo = 50%. O tratamento com semaglutida 2,4
mg semanal durante 1 ano diminuiu significativamente
o peso corporal (perda de 13,3% vs. 2,6% no grupo
placebo) e melhorou o escore do resumo clinico do Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire Clinical Summary
Score (KCCQ) e a distancia percorrida em 6 minutos.
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A diminuicdo nos niveis de NT-proBNP encontrada foi
aproximadamente 15% maior com semaglutida do que
no grupo tratado com placebo.”

* O STEP-HFpEF DM comparou a semaglutida 2,4
mg SC contra placebo em pessoas com obesidade e
diabetes tipo 2. Os resultados seguiram a mesma diregao
do STEP-HFpEF: a semaglutida levou a maiores redugées
nos sintomas relacionados a IC, de limitagoes fisicas, e a
maior perda de peso, apés 1 ano tratamento.”

* O SUMMIT foi um ECR com duracdo de 104
semanas para avaliagdo da tirzepatida (titulada até 15
mg SC semanalmente; n = 364) vs. placebo (n = 367)
em pacientes com IC classe Il a IV, fragao de ejecao =
50% e IMC = 30 kg/m2. O agravamento dos eventos
relacionados a IC ocorreu em 29 pacientes no grupo
tirzepatida (8,0%) e em 52 pacientes no grupo placebo
(14,2%) (HR, 0,54; IC 95% 0,34-0,85). A morte por
causas CV ocorreu em 8 pacientes (2,2%) e 5 pacientes
(1,4%), respectivamente (HR, 1,58, IC 95% 0,52-4,83).
O tratamento com tirzepatida reduziu o desfecho de
morte CV ou agravamento da IC em relagdo ao placebo
e melhorou as condigoes de satide neste subgrupo de
pacientes (escore clinico KCCQ), distancia percorrida em
6 minutos de caminhada, indice de estado de satde EQ-
5D-5L e escore de Impressao Global de Gravidade do
Paciente em Satde Geral)”®

E RECOMENDADO o uso
de inibidores do SGLT2
(iISGLT2) em pacientes
com sobrepeso/obesidade
e IC estabelecida
(independentemente

da fragdo de ejecdo do
VE), para reducdo de
hospitalizagdo e morte CV.

Sumério de evidéncias (R20):

* Uma metanadlise pré-especificada dos estudos
DELIVER e EMPEROR-Preserved (n = 12.251) demonstrou
que os inibidores do SGLT2 (iSGLT2) reduzem
significativamente o risco de morte CV ou hospitalizagao
por IC em pacientes com fragao de ejegao preservada ou
levemente reduzida (HR 0,80; IC 95% 0,73-0,87).7° Ao
incluir os estudos DAPA-HF, EMPEROR-Reduced (fragao
reduzida) e SOLOIST-WHF (fracdo variada), a andlise com
21.947 pacientes confirmou redugées em morte CV ou
hospitalizagao por IC: HR 0,77 (IC 95% 0,72-0,82); morte
CV: HR 0,87 (IC 95% 0,79-0,95); primeira hospitalizacao
por IC: HR 0,72 (IC 95% 0,67-0,78) e morte por todas as
causas: HR 0,92 (IC 95% 0,86-0,99). Os beneficios foram
consistentes em todos os subgrupos, incluindo diferentes
faixas de fragao de ejecao.
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PODE SER CONSIDERADO o
uso de AR GLP-1 em pacientes

com obesidade e IC com

fragdo de eje¢do reduzida Ilb
(ICFEr), para redugdo do peso,

com excegdo da IC em classe

IV (NYHA).

Sumério de evidéncias (R21):

* Em pacientes com IC com fragao de ejecao reduzida
(ICFEr), as evidéncias para o tratamento da obesidade
com AR GLP-1 sao insuficientes e sua seguranga ainda
é discutida.

* No estudo FIGHT, pacientes com hospitalizagao
recente por ICFEr (FE média de 27%) randomizados para
liraglutida apresentaram um aumento numérico, mas nao
significativo, nas hospitalizagdes por I1C.%°

* Uma andlise post-hoc do mesmo estudo entre os
pacientes utilizando liraglutida em pelo menos uma visita
de acompanhamento e com desfecho em termos de
redugao de peso, evidenciou uma redugao significativa e
segura de peso nesta populacao (-4,1 libras, equivalente
a aproximadamente -1,96 kg). A populacdo tinha uma
idade mediana de 61 anos, 21% eram do sexo feminino e
69% apresentavam classe funcional NYHA Il ou IV; fracao
de ejecao mediana de 25% (percentil 25-75 19-32%).%!

* No estudo LIVE, que incluiu pacientes com ICFEr
croénica alocados para liraglutida, também houve risco
aumentado de eventos cardiacos adversos, embora tenha
havido apenas uma morte e uma hospitalizagao por IC.
Cabe ressaltar que o nimero total de eventos cardiacos
adversos foi baixo (12 [10%] com liraglutida vs. 3 [3%]
com placebo, p = 0,04).52

* Importante destacar que nenhum dos estudos
(FIGHT ou LIVE) teve por objetivo o tratamento da ICFEr
em pessoas com obesidade, e que a liraglutida nao foi
utilizada em doses para obesidade.

* Em uma andlise post-hoc do estudo SELECT,
incluindo 1.347 pacientes com ICFEr (IMC médio de
33,4 kg/m2), a semaglutida reduziu o risco de MACE em
35% e do composto de morte CV ou hospitalizagao ou
visita hospitalar de urgéncia por IC em 21%, embora o
efeito apenas nas hospitalizagdes por IC nao tenha sido
significativo (HR 1,08; p = 0,11). Deve ser destacado
que aproximadamente 60% dos pacientes incluidos
apresentavam classe funcional NYHA [l e pacientes com
IC classe funcional NYHA IV foram excluidos. Além disso,
a taxa de eventos adversos durante o acompanhamento
foi baixa.®

* Em uma anélise pré-especificada dos estudos STEP-
HFpEF e STEP-HFpEFDM, os efeitos da semaglutida
nos desfechos primarios e no peso corporal foram
semelhantes entre os 3 grupos avaliados com base nos
diferentes graus de fragdo de ejegao inicial (45-49%, 50-
59% e = 60%). Da mesma forma, a fragao de ejegao de

VE nao influenciou o resultado obtido com a semaglutida
nos seguintes desfechos secundarios confirmatérios:
distancia percorrida nos 6 minutos (p de interacdo =
0,19), desfecho composto hierdrquico (p de interagao =
0,43) e proteina C-reativa ultrassensivel.®* Apesar desses
resultados, deve-se observar que todos os AR GLP-1,
incluindo a semaglutida, estdo associados a um discreto
aumento da frequéncia cardiaca (3-5 bpm).%

* Ndo ha ECRs avaliando a perda de peso em pacientes
com obesidade e ICFEr nas classes funcionais IlI-1V, em
termos de melhora de sobrevida.

* Nesses pacientes, a recomendacdo de mudancga

de estilo de vida que inclua restri¢do calérica deve

ser realizada com monitorizagdo clinica cuidadosa,

pelo risco potencial de piora do estado catabdlico,
habitualmente observado nos estagios mais avangados
da ICFEr, bem como o desenvolvimento de caquexia e
consequente aumento da mortalidade.

* Mais estudos sdo necessarios para avaliar a
seguranga do uso de medicagdes antiobesidade

em individuos com ICFEr classe funcional NYHA Il ou
IV, em especial as de alta poténcia (semaglutida 2,4 mg
e tirzepatida 15 mg).

3.2.7. Obesidade em Individuos com Alto Risco de
Insuficiéncia Cardiaca

E RECOMENDADO o uso

da semaglutida SC (2,4 mg/
semana) ou da tirzepatida (10-
15 mg/semana) em individuos
com obesidade grau 3 (IMC >
40kg/m?) com risco IC alto, para
melhora de qualidade de vida

e prevencgdo do surgimento de
sintomas relacionados & IC.

Sumério de evidéncias (R22):

* Com base em opinidao de especialistas, este painel
recomenda o uso semanal tanto da semaglutida 2,4 mg
como da tirzepatida 10-15 mg para potencial prevencao
de desfechos relacionados a IC em pacientes com
obesidade grau 3 ou em risco IC alto. O painel baseou-
se nos estudos em IC estabelecida’®”® e na plausibilidade
de haver beneficios nessa populacdo, uma vez que a IC é
um processo fisiopatoldgico continuo que evolui por fases
interligadas mediadas por fatores de risco, dentre os quais
a obesidade exerce papel essencial.’”
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Nivel de
evidéncia

Grau de

R23. -
recomendacao

DEVE SER CONSIDERADA a
combinagdo de iSGLT2 com
AR GLP-1 em pacientes com
obesidade, diabetes tipo 2 e
risco alto de IC, para redugdo
adicional de desfechos lla
relacionados a ICFEp, por
estar associada a maiores
reducdes, comparativamente
a monoterapia com qualquer
um dos agentes.

Sumario de evidéncias (R23):

e Estudos de vida real, metandlises de ensaios clinicos
randomizados e estudos observacionais e estudos
retrospectivos apontam para um potencial efeito aditivo da
combinagao iSGLT2/AR GLP-1 sobre a monoterapia com
cada um dos agentes. Este efeito, entretanto, ainda precisa
ser confirmado em ensaios clinicos randomizados. Este painel
avaliou, por opinido de especialistas, que ha plausibilidade
no efeito aditivo desta associacdo, uma vez que atuam
por mecanismos diferenciados e com potencial para
serem aditivos. Como os iSGLT2 sdo considerados pilares
de tratamento da IC e a perda de peso é necessaria nos
pacientes com obesidade e IC, este painel sugere considerar
o uso associado para pacientes com IC ou em risco de IC.

* Uma revisao sistemdtica com metanalise sugere que os
beneficios cardiorrenais podem ser ampliados com a terapia
combinada em comparagao com a monoterapia. O estudo
avaliou o efeito cardiorrenal de combinar 0 iSGLT2 com o
AR GLP-1, comparando com monoterapia com ambas as
classes de agentes em pacientes com diabetes tipo 2. Estudos
elegiveis foram ECRs e observacionais que compararam
iSGLT2 ou AR GLP-1 combinados ou em monoterapia.
Foram encontrados 5 ECRs e 10 andlises post hoc de estudos
observacionais. Comparado com a monoterapia com AR
GLP-1, a terapia combinada com iSGLT2 e AR GLP-1 foi
associada a menor risco de desfechos relacionados a IC
(RR0,63,1C95% 0,51-0,77, p < 0,001) e mortalidade por
todas as causas (RR 0,66, IC 95% 0,50-0,88, p = 0,004) em
pacientes com diabetes tipo 2.5

* O estudo de vida-real retrospectivo realizado a partir
de um banco de dados espanhol, incluiu informagoes de
15.549 pacientes com diabetes tipo 2, de 2018 a 2022,
sendo 46% com obesidade, 71% com hipertensao arterial,
15% com DAC e 10% com IC estabelecida. Trés grupos foram
estabelecidos de acordo com a terapia em uso: 1) iSGLT2
em monoterapia (n = 12.029; média de uso: 14 meses), 2)
AR GLP-1 em monoterapia (n = 1.071; média de uso: 17
meses) ou 3) AR GLP-1 + iSGLT2 (n = 2.449) (média de
uso: 14 meses). Os dados foram submetidos a analise por
escore de propensao 1:1. A mediana de seguimento foi de
19 (8-33) meses. A terapia combinada vs. iSGLT2 reduziu
o risco de eventos por IC (HR 0,69; 95% IC 0,56-0.87) ou
mortalidade por todas as causas (HR 0,68; IC 95% 0,54-
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0,86). A regressao multivariada de Cox, apds pareamento
com escore de propensao, confirmou o beneficio da terapia
combinada comparada ao iSGLT2 e ao AR GLP-1 em
monoterapia. A terapia combinada de iSGLT2 e AR GLP-1 se
associou a redugao do risco de eventos de IC e mortalidade
por todas as causas em comparagdo com a monoterapia
nessa populagao.®’

3.3 Cirurgia Bariatrica

3.3.1. Obesidade Estagio 2 e Risco de DCVA Moderado/
Alto ou Alto Risco de IC

Nivel de
evidéncia

Grau de
recomendacao

R24,

E RECOMENDADA a indicagéo
de cirurgia bariatrica para
individuos com IMC > 35 kg/m?
e risco DASCV MODERADO/
ALTO ou risco IC ALTO, quando
o tratamento clinico disponivel
for insuficiente para promover
perda de peso e melhora de
fatores de risco CV de forma
sustentada.

Sumdrio de evidéncias (R24):

* Uma revisdo sistemdtica e metandlise de 18 estudos
observacionais, baseados em banco de dados populacionais
com mais de 1,5 milhdo de pacientes, avaliou a incidéncia
de doencas relacionadas a obesidade ou mortalidade
global, apds um seguimento minimo de 18 meses, em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica vs. grupo controle.
A analise identificou que a cirurgia baridtrica esta associada
a redugao da mortalidade por todas as causas (odds ratio
[OR]0,62; 1C 95%: 0,55-0,69; p < 0,001) e da mortalidade
CV (OR 0,50; IC 95%: 0,35-0,71; p < 0,001). Além disso,
houve reducao na incidéncia de diabetes tipo 2 (OR 0,39; IC
95%: 0,18-0,83), hipertensao (OR 0,36; IC 95%: 0,32-0,40)
e dislipidemia (OR 0,33; IC 95%: 0,14-0,80).5

* Um estudo de coorte longitudinal avaliou 1.724
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (banda
géstrica com derivagao em Y-de-Roux), comparados com
controles pareados para idade, IMC, sexo e escore de
Framingham submetidos a tratamento clinico convencional
e acompanhados por até 12 anos (mediana de 6.3 anos).
Demonstrou-se que a cirurgia foi associada a uma redugao
de 42% no risco de MACE (HR 0,58; IC 95% 0,42-0,82;
p = 0,0018), incluindo infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral e IC congestiva. A redugdo observada
na IC congestiva foi particularmente expressiva (HR 0,38;
IC 95% 0,22-0,64; p = 0,0003). A melhora observada nos
fatores de risco CV (colesterol total, HDL-colesterol, pressao
arterial) ocorreu em até 1 ano, e em até 2 anos no escore
de Framingham.®
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* Em paralelo, um estudo observacional avaliou 20.235
pacientes com obesidade graus 2 ou 3 e diabetes tipo 2
no periodo de 2005 a 2010 nos EUA, onde 5.301 foram
submetidos a cirurgia bariétrica e 14.934 serviram como
controles, sendo pareados para idade, sexo, IMC e HbATc.
O desfecho primario foi a incidéncia de infarto agudo
do miocardio, angina instavel, intervencao coronaria
percutanea ou cirurgia de revascularizagao miocardica.
Ap6s 5 anos de seguimento, o grupo submetido a cirurgia
bariatrica teve menor incidéncia do desfecho primario em
relagao ao grupo nao-cirdrgico: 2,1% vs. 4,3% (HR 0,60,
IC 95% 0,42-0,86), respectivamente. Houve também uma
menor incidéncia de DAC no grupo cirtrgico em relagao
ao grupo controle nao cirdrgico: 1,6% vs. 2,8% (HR 0,64,
IC 95% 0,42-0,99).”

* O estudo observacional SOS demonstrou que a cirurgia
baridtrica esta associada a reducao no risco de desenvolver
IC em individuos com obesidade severa vs. pessoas com
obesidade sob cuidado usual.”!

* Nesses estudos, os efeitos da cirurgia baridtrica sobre a
redugdo de eventos CV foram observados progressivamente
ap6s a normalizagdo de parametros metabdlicos, como
pressao arterial, perfil lipidico e controle glicémico. A redugao
de MACE nao pode ser atribuida a um efeito direto ou
imediato do procedimento cirtrgico sobre o sistema CV, ja que
amelhora dos fatores de risco CV ocorreu ap6s perda de peso
sustentada, e a comparagao realizada com tratamento clinico
de menor eficacia. Este painel considera que, na auséncia
de ECRs especificos, a indicagao de cirurgia bariatrica na
prevengao de eventos CV devera ser realizada levando-se em
conta o seu beneficio em longo prazo na melhora de fatores
de risco em pacientes com risco CV moderado ou alto e que
nao possuam acesso ou resposta clinica eficaz e sustentada as
terapias antiobesidades atualmente disponiveis.

3.3.2. Obesidade Estagio 2 e Insuficiéncia Cardiaca

Grau de Nivel de

R25. = L
recomendacdo evidéncia

PODE SER CONSIDERADA a
indicag@o de cirurgia bariatrica
em pacientes com IMC >35
kg/m? e IC estabelecida para
promocao de perda de peso,
melhora de fatores de risco

e sintomas relacionados a

IC, devendo ser avaliada com
cautela e de acordo com o
risco cirurgico do paciente.

Ib

Sumério de evidéncias (R25):

* Embora a IC grave ou a disfungdo sistélica possam ser
consideradas contraindicagdes para a cirurgia baridtrica, alguns
estudos indicam que a cirurgia pode ser considerada em pacientes
com obesidade e com IC estavel.

* Uma revisdo sistematica com metanalise demonstrou
que a cirurgia baritrica estd associada a uma redugdo nas
hospitalizagdes por IC e beneficios na fragao de ejecao do
ventriculo esquerdo e na classe funcional da NYHA.*

* A cirurgia baridtrica demonstrou beneficio na redugao de
fatores de risco CV e na melhoria da funcdo cardiaca, incluindo
a reversao do remodelamento cardiaco e melhorias na funcao
sistélica e diastdlica.”

NOTA IMPORTANTE 7: Cirurgia Bariatrica em pacientes com IC

* A seguranga e a eficacia a longo prazo da cirurgia
bariatrica em pacientes com IC ainda ndo foram totalmente
estabelecidas, e mais estudos prospectivos sdo necessarios
para definir quais pacientes possam ser referidos com
seguranca para esse tipo de intervencgao.

* A decis@o de realizar cirurgia bariatrica em pacientes com
IC deve ser individualizada, considerando o estado clinico
do paciente, a presenca de comorbidades e a capacidade
de tolerar o procedimento cirurgico. Uma abordagem
multidisciplinar € recomendada para otimizar os resultados e
minimizar os riscos associados.

NOTA IMPORTANTE 8: Tratamento da Obesidade em Idosos

» No contexto da populagdo idosa, a conduta terapéutica
devera ser individualizada, j& que ha maior prevaléncia de
obesidade sarcopénica, fragilidade, multiplas comorbidades
e polifarmacia. Todos estes fatores devem ser levados

em consideragdo em especial no que se refere ao
estabelecimento de metas terapéuticas de perda de peso.
As recomendacoes desta diretriz se basearam nas melhores
evidencias clinicas disponiveis (estudos ancilares e estudos
clinicos randomizados controlados bem delineados), nos
quais pessoas com idade avangada (acima de 75 anos) é
subrepresentada. Na subanalise por subgrupos por faixas
etarias em estudos de desfecho cardiovascular com AR
GLP-1 AR, o beneficio cardiovascular foi observado de
forma consistente entre todas as faixas etarias.*

NOTA IMPORTANTE 9: Tratamento da Obesidade no contexto
da sauide publica

* Apesar da alta prevaléncia da obesidade no Brasil,

ela permanece pouco contemplada em termos de

politicas publicas no contexto das doengas cronicas

ndo transmissiveis (DCNT) relacionadas as doengas
cardiovasculares (DCV). A estratificagdo de risco CV
proposta nesta diretriz fornece um racional para melhores
decisdes na escolha do tratamento antiobesidade.
Reconhecendo que o risco cardiovascular nas pessoas
com obesidade ocorre em um continuum, a abordagem
baseada na classificagdo de risco CV pode auxiliar gestores
formuladores de politicas publicas para a tomada de
decisdes na implementagdo de tratamentos para populagdes
de maior risco CV.
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Conclusao

Considerando a crescente incidéncia da obesidade e sua
associacao bem estabelecida com a doenca cardiovascular (DCV)
e desfechos relacionados, a avaliacao do risco cardiovascular deve
ser um componente central no planejamento do tratamento da
obesidade. Esta diretriz, desenvolvida em colaboracao entre
cinco das principais sociedades médicas brasileiras, aborda
essa necessidade critica ao fornecer estratégias baseadas em
evidéncias para o tratamento da obesidade e a prevencao da
DCV. Importante destacar que a diretriz considera o contexto
especifico de satide ptblica da populagao brasileira, oferecendo

recomendagdes que avaliam cuidadosamente os riscos e
beneficios de cada abordagem terapéutica. Reconhecemos que a
ampla implementagao destas recomendagdes para a populagao
brasileira representa um grande desafio. Como atualmente
nao hd nenhum tratamento farmacolégico antiobesidade
disponivel no Sistema Unico de Satide (SUS), entendemos que
a priorizagao de intervengdes com comprovada eficdcia para
reducdo de eventos cardiovasculares nos grupos de maior risco
CV poderd auxiliar na tomada de decisoes e planejamento de
recursos por com foco no controle da obesidade e reducao de
suas complicagoes.

Suplemento 1

Hipertensao Arterial

Para o rastreamento e diagnéstico de hipertensdo arterial em adultos, deve ser usado o critério de pressao sistélica > 140 mmHg e/ou
diastélica > 90 mmHg em duas ou mais medi¢des em diferentes ocasides. Para pré-hipertensao, considerar pressao sistolica 130-139
mmHg e/ou diastolica 85-89 mmHg.

Dislipidemia

0 rastreamento universal para hipercolesterolemia é preconizado para criangas a partir dos 9 anos de idade e, se houver histéria de
hipercolesterolemia na familia, apés os 2 anos de idade. O rastreamento deve ser realizado com medida de colesterol e triglicerideos.

Diabetes tipo 2

Todos os individuos com sobrepeso ou obesidade devem ser rastreados para diabetes tipo 2, com glicemia em jejum e hemoglobina
glicada simultaneamente, a partir dos 35 anos. Antes dos 35 anos, o rastreamento é obrigatério se houver pelo menos um dos fatores
de risco adicionais para diabetes (ver Quadro 1). O rastreamento também podera ser considerado antes dos 35 anos, caso a caso, a
critério do médico assistente € em comum acordo com o paciente.

* Glicemia de jejum prévia elevada (>100 mg/dL).

* Diabetes gestacional prévio.
* Mae de recém-nascido grande para idade gestacional.
* Historia familiar de diabetes tipo 2 em parente de 1° grau.

* Historia de DCV clinica (SCA/IAM, DAC crénica, AVC isquémico ou AlT, revascularizagdo arterial), ou DCV subclinica (CAC >0 ou
presenca de placa em artéria carotida).

* Presenca de hipertensao arterial, tratada ou nao.

* HDL < 35 mg/dL.

« Triglicerideos > 250 mg/dL.

» Sindrome de ovarios policisticos.

* Presenca de acantose nigricans.

* Sedentarismo.

* Doenca hepatica esteatotica metabolica (MASLD ou MASH).

* FINDRISC alto ou muito alto (Ver suplementos).
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