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PREFACIO

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERY]),
nesses seus 69 anos, tem como pilares a divulgacdo e a difusdo do
conhecimento cardiolégico, o desenvolvimento de diferentes atividades
académicas (congressos, webinars, encontros regionais) e o estimulo a
producdo cientifica. Dentre essas intiimeras ferramentas, a SOCER] assume
seu papel social, seja com a populagdo seja com os parceiros publicos,
na propagac¢do do conhecimento dos fatores de risco que envolvem as
doengas cardiovasculares.

Desde 2017, anualmente, é elaborado um Manual para a capacitagdo
dos médicos e profissionais de satde da Secretaria Municipal de Satide
e Secretaria do Estado de Satde do Rio de Janeiro, a saber: Prevencdo
das doencas cardiovasculares (2017), Hipertensdo arterial (2018),
Insuficiéncia cardiaca (2019), Anticoagulagdo e antiagregacdo plaquetdria
(2020), Sindrome coronariana aguda e cronica (2021), Emergéncias
cardiovasculares (2022) e no ano passado, 0 Manual de Promogdo da Satde
Cardiovascular (2023), todos eles disponiveis para acesso e download no
site: <https:/ /socerj.org.br>. Em 2024, optamos por discutir Obesidade e
doenca cardiovascular.

A obesidade é um problema de satde ptblica, uma verdadeira
epidemia mundial, acometendo grande parte da populagdo adulta e, mais
recentemente, adolescentes e criangas. Estima-se que mais de 4 bilhdes de
pessoas no mundo estardo com excesso de peso em 2035, sendo que hoje,
no Brasil, mais de 55% da populagdo adulta apresenta esse problema.

E de conhecimento geral que a obesidade é uma condigao clinica cronica,
resultado da interacdo de fatores genéticos, metabdlicos, ambientais
e comportamentais. Estd associada a uma série de afec¢Ses de satide,
incluindo doengas cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertenséo arterial,
apneia do sono, certos tipos de cancer e problemas articulares, entre
outros. Além dos impactos fisicos, a obesidade também pode acarretar
danos psicolégicos, como baixa autoestima, ansiedade e depressao.

A elaboragdo deste Manual atende a necessidade de difundir o

conhecimento entre profissionais da aten¢do bdsica e ndo especialistas,



através de informacdo cientifica robusta. Apresentado em oito capitulos,

reunimos grandes especialistas na drea da cardiologia e da endocrinologia.

Temos a expectativa que seja de grande utilidade no entendimento, no
acolhimento, na abordagem e no tratamento dos pacientes com obesidade,
tendo sido preparado com finalidade pratica e de facil compreensao, para

que possamos comegar a reverter a alarmante situagdo atual.

Aproveitem!
Marcelo Heitor Vieira Assad Marcelo Iorio Garcia
Presidente da SOCER] Diretor Cientifico da SOCER]

Biénio 2024-2025 Biénio 2024-2025
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APRESENTACAO

O Manual de Obesidade e Satide Cardiovascular foi elaborado pela
Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]), reunindo
um grupo de cardiologistas, endocrinologistas e cirurgides com expertise
na populacdo de pessoas com obesidade. O Manual estd escrito para
fornecer orientagdes préticas e objetivas para o dia a dia. O publico-alvo
sdo médicos recém-formados, generalistas e clinicos que atendem nas
diversas unidades ptblicas e privadas, da menor a maior complexidade.

Os primeiros capitulos tratam da importincia do tema, como
realizar a avaliagdo clinica e o rastreamento das principais complicagdes
cardiovasculares. Na sequéncia, abordou-se o tratamento farmacolégico
e ndo farmacolégico da obesidade e das comorbidades cardiovasculares
envolvidas. Ha ainda um capitulo dedicado ao preparo desses pacientes
para cirurgias, mudancas necessdrias no estilo de vida, cirurgia metabdlica
ou baridtrica em si e 0 acometimento hepatico por esteato-hepatite (NASH).

Foi um grande prazer trabalhar de perto com os autores desses
capitulos, aos quais agradecemos o tempo dedicado. Esperamos que os
objetivos tenham sido alcangados e que o Manual seja de grande utilidade
para todos os profissionais que lidam com pacientes com obesidade.

Atenciosamente,
Ronaldo Altenburg Gismondi

Fabio de Souza
Editores - Biénio 2024-2025
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Epidemiologia e Fisiopatologia da
Doenca Cardiovascular na Obesidade

Sergio Emanuel Kaiser’
Aurora Felice Castro Issa?

"Doutorado em Fisiopatologia Clinica e Experimental pela UERJ
Professor Associado de Medicina Interna da UERJ

?Doutorado em Medicina (drea de Cardiologia) pela UFRJ
Diretora do Instituto Nacional de Cardiologia

Ao definir a obesidade como doenca cronica, a Organizacdo Mundial
da Satide (OMS) contribuiu importantemente para dissocia-la de uma 6tica
simplista, segundo a qual seus portadores sdo socialmente estigmatizados e
vitimas de preconceitos nocivos a autoestima. Ndo, nada disso: obesidade
é doenga de proporgdes epidémicas nos tempos atuais — uma verdadeira
emergéncia de satide ptblica, caracterizada pela OMS como excesso de
adiposidade capaz de prejudicar a satide. Trata-se de condicdo associada
a uma série de consequéncias moérbidas e deve ser abordada a luz da
melhor evidéncia médica.

A OMS define sobrepeso quando indice de massa corporal (IMC)
>25kg/m? e obesidade quando esse indice atinge 30 kg/m? ou mais. Essa
métrica, conquanto ttil em estudos epidemiolégicos, perde precisdo com
referéncia ao individuo, na medida em que ndo captura a distribuicdo da
gordura corporal e a relacdo entre massa magra e massa adiposa.

Ao longo dos anos, a incidéncia e a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade seguem em continuo crescimento, em adultos de ambos os
sexos, em criangas e adolescentes. Paises em desenvolvimento, como o
Brasil, sofrem mais intensamente os efeitos perniciosos dessa doencga, que
afeta mais seletivamente — mas ndo apenas — as camadas mais pobres da
populacdo e impacta mais fortemente o ja sobrecarregado sistema ptblico

de satide. Na América Latina, a obesidade abdominal ocupa o segundo
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lugar na escala de risco atribuivel a mortes cardiovasculares, atrds apenas
da hipertensao arterial.

Proje¢bes para o ano de 2035 estimam que aproximadamente quatro
bilhdes de individuos no planeta — cerca de metade da popula¢do mundial —
serdo portadores de sobrepeso, enquanto a obesidade acometerd quase dois
bilhdes de adultos, criancas e adolescentes (Tabela 1.1). Parte do expressivo
aumento nas proje¢des para 2035 resultou de dois anos de distanciamento
social impostos pela COVID-19, com a consequente restri¢do a prética
de atividades recreativas entre os mais novos: para muitos, uma grave
e permanente descontinuidade na adogdo de habitos de vida sauddveis.
Em 2035, a sobrecarga a economia imposta por esse enorme contingente
de obesos drenard quase 3% do produto interno bruto mundial, o

equivalente a quatro trilhdes de délares.

Tabela 1.1 - Populacao mundial acima de 5 anos de idade e percentagem com
sobrepeso e obesidade

2020 ‘ 2025 ‘ 2030 ‘ 2045
Ntmero de pessoas com sobrepeso 2603 3041 3507 4005
e obesidade (milhdes)
Nuamero de pessoas com obesidade 988 1249 1556 1914
(milhoes)
Proporc¢ao da populacdo com
sobrepeso ou obesidade S — <5 e1
Proporcio da populacdo com
obesidade b Wi e e

Fonte: World Obesity Federation, 2023.

No Brasil, dados fornecidos pela mais recente pesquisa por inquérito
telefénico VIGITEL, no ano de 2022, desenham um quadro desafiador:
entre 2006 e 2021, a frequéncia de adultos com obesidade praticamente
dobrou, aumentando de 11,8% em 2006 para 22,4% em 2021. O percentual
de adultos do sexo masculino com sobrepeso nas capitais brasileiras

variou entre 61% em Teresina (PI) e 69% em Porto Alegre (RS). Para o
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sexo feminino, o menor percentual coube a Palmas (TO) (44%) e o maior
a Manaus (AM) (64%). Os dados coletados para obesidade pela pesquisa
VIGITEL nas capitais brasileiras em 2022 estdo graficamente representados

na Figural.1 AeB.
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Figura 1.1 - Obesidade nas capitais brasileiras em 2022

Em A: Proporg¢do de homens obesos nas capitais brasileiras em 2022
Em B: Proporcdo de mulheres obesas nas capitais brasileiras em 2022
Fonte: Ministério da Satude, 2023.
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Em mais de 70 mil adolescentes brasileiros de ambos os sexos, com
idade média de 14,7+1,6 anos, os autores do estudo ERICA documentaram,
em 2016, uma prevaléncia média de obesidade em 8,4% (IC95% 7,9-8,9%)
sendo menor na regido nordeste e maior na regido sul. E bem provavel

que esses percentuais tenham crescido nos tiltimos anos.

Obesidade e doenca cardiovascular

Hé cerca de 20 anos, o estudo caso-controle multinacional INTER-
HEART j4 identificava a “obesidade abdominal” como um dos principais
fatores envolvidos na eclosdo de infarto do miocdrdio. Segundo
investigadores do Global Burden of Disease Study (GBD), o elevado indice
de massa corporal foi responsavel, em 2015, por quatro milhdes de mortes,
das quais 2/3 foram de natureza cardiovascular. Em individuos de meia-
idade e ambos o0s sexos com sobrepeso, o risco de desenvolvimento de
doenga cardiovascular (DCV) ao longo da vida é cerca de 21% mais alto em
homens e 32% mais alto em mulheres, comparado a individuos com IMC
normal. J4 entre homens e mulheres portadores de obesidade, o risco de
desenvolver DCV ao longo da vida é respectivamente 67% e 85% mais alto
comparado aqueles com IMC normal.

A relacdo entre obesidade e DCV é mediada tanto por fatores de risco
e marcadores associados a essa condi¢do — hipertensédo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, apneia obstrutiva do sono, aumento na expressao
de citocinas inflamatodrias — como por efeito direto sobre o coragdo, como
hipertrofia ventricular esquerda, disfuncédo diastélica e efeitos pardcrinos
exercidos pelo actiimulo de tecido adiposo epicardico e pericoronariano.
Estudos genéticos, a partir do UK Biobank britanico, demostraram que para
aumento de 1kg/m? de massa corporal geneticamente prevista, o risco
de desenvolvimento de pelo menos nove complicagdes cardiovasculares
aumentava entre 6-13%. Em ordem decrescente de incidéncia foram
elas: estenose adrtica, insuficiéncia cardfaca, trombose venosa profunda,
hipertensdo arterial, doenca arterial periférica, fibrilagdo atrial e

embolia pulmonar.
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A insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada (ICFEP)
representa um fenétipo particularmente associado a obesidade, cuja
fisiopatologia vem sendo gradativamente elucidada. Uma anélise
agrupada de trés grandes estudos de coorte prospectivos norte-americanos,
envolvendo mais de 50 mil pacientes, demonstrou associagdo continua
e positiva entre IMC e risco de desenvolvimento de ICFEP. Para cada
unidade de desvio-padrdo de aumento no IMC, o risco de desenvolver
ICFEP aumentou em 30% (Razdo de chance: 1,38; IC95% 1,30-1,46).
Muito menos evidente, entretanto, era a associacdo com insuficiéncia
cardfaca e fracdo de ejecdo reduzida, mesmo apds pleno ajuste para
varidveis de confundimento.

No Quadro 1.1, estdo apresentadas as principais doengas
cardiovasculares e as complicagdes adversas associadas a excesso de

adiposidade.

Quadro 1.1 - Principais doencas cardiovasculares e complicacoes adversas
associadas a excesso de adiposidade

Doengas cardiovasculares | Complicac¢oes adversas
Estenose valvar adrtica Diabetes tipo 2
Insuficiéncia cardiaca Dislipidemia aterogénica
Trombose venosa profunda Hipertensao arterial
Doenca arterial periférica Apneia obstrutiva do sono
Doenca arterial coronariana Doenca renal crénica
Fibrilagao atrial Doenga hepética gordurosa
Hemorragia subaracnoide Sindrome do ovério policistico
Acidente cerebrovascular isquémico Hipogonadismo
Ataque isquémico transitério Doencga musculoesquelética
Aneurisma da aorta tordcica Transtornos psicolégicos

Fonte: Adaptado de Lopez-Jimenez, 2022.
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Inflamacao e aterosclerose

A obesidade se associa de forma independente a marcadores
inflamatérios associados ao risco aumentado de doenca cardiovascular.
A proteina C-reativa (PCR) é o marcador de inflamagdo mais
extensivamente estudado na obesidade e 0o mais amplamente utilizado
na prética clinica. Estudos epidemiolégicos também sugerem uma ligacdo
direta entre interleucina (IL-6), fator de necrose tumoral alfa e aumento
do risco de DCV na obesidade.

A obesidade, particularmente a adiposidade central, associa-se a
aterosclerose acelerada na infancia e ao aumento de DCV aterosclerética
na vida adulta. A adiposidade visceral promove inflamagdo sistémica e
vascular, fundamental para todos os aspectos do processo aterosclerético,
desde o desenvolvimento de estrias gordurosas até a aterotrombose.

A aterosclerose é uma doencga vascular sistémica progressiva que
compartilha diversas caracteristicas histopatolégicas com inflamagéo
crénica e pode ser considerada um processo de deposi¢do cumulativa
de intermedidrios do metabolismo das lipoprotefnas constituidas por
apoB, como o colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (LDLc) e
o colesterol remanescente nas lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDLc). Juntamente com o recrutamento de células imunes na
camada intima de artérias de grande e médio calibre: macréfagos,
neutrofilos e linfécitos T, as lesdes evoluem para converter-se em placas
fibrolipidicas (ateromas).

Sabe-se que a probabilidade de desenvolver aterosclerose aumenta sob
a interferéncia de vdrios fatores de risco metabdlicos, como dislipidemia,
obesidade, hiperglicemia e diabetes mellitus, ao passo que vérios estudos
demonstraram claramente uma ligacdo entre inflamacdo sistémica de
baixo grau e doencas metabdlicas como hipercolesterolemia, sindrome
metabdlica, obesidade e doenga hepdtica gordurosa nio alcodlica.

Em pacientes obesos, o tecido adiposo (TA) sofre complexo
remodelamento para expandir e acomodar maior ingestdo de calorias,
significativamente alterando sua arquitetura e composi¢do celular.
Particularmente implicada na génese da doenga aterosclerética ligada

a disttrbio cardiometabdlico, a deposicdo de tecido adiposo ectépico
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na regido visceral, pancreas, figado, epicdrdio e musculatura estriada
notabiliza-se pela expressdo de um secretoma infamatério produzido por
macréfagos infiltrados no tecido gorduroso, perpetuando assim um estado
inflamatério crénico de escassa ou nenhuma exteriorizagao clinica.
Obesidade, portanto, associa-se a um estado de inflamac&o sistémica
de baixo grau, o que provavelmente explica a maior incidéncia de doengas
metabdlicas e cardiovasculares nessa populagdo (Figura 1.2). O tecido
adiposo é atualmente reconhecido como um 6rgao enddcrino, pois muitas
diferentes células residentes liberam moléculas ativas como adiponectina,
leptina e resistina, bem como citocinas inflamatérias com IL-6 e TNF-alfa.
Alteracbes na secrecdo dessas moléculas ativas contribuem para o
desenvolvimento de doencas inflamatdrias, metabdlicas e comorbidades
cardiovasculares na obesidade. A disfuncdo endotelial da obesidade,
causada principalmente por diminui¢do da biodisponibilidade do éxido
nitrico no contexto de inflamacdo e estresse oxidativo, é também ativo

protagonista no processo de surgimento e progressdo da aterosclerose.

OBESIDADE

— Expressao de genes inflamatérios

Elevacgao de marcadores inflamatérios

‘ DG (TNF-q, IL-6, PCR, MCP-1, Leptina,
(@) ) e icao da adig
O

O

IL |
@ °§ = | Baixo grau de inflamagao crénica I
@ é% : l

Comorbidades da obesidade
- Resisténcia insulinica

- Diabetes mellitus Tipo 2
Peso normal - Hiperlipidemia

- Hipertensao arterial

- Aterogénese

Figura 1.2 - Obesidade, inflamacao e aterogénese

Legenda: TNF — fator de necrose tumoral; IL-6 — interleucina 6; PCR — protefna C-reativa;
MCP-1 - proteina quimioatraente de mondcitos-1
Fonte: Adaptado de Leite et al., 2009.
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Apneia do sono

A conhecida associagdo entre obesidade e apneia obstrutiva do sono
aumenta o risco de morte, hipertensdo arterial, fibrilacdo atrial e outras
arritmias cardfacas, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana,
acidente vascular cerebral e hipertenséo arterial pulmonar.

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distirbio respiratério
caracterizado por apneias e hipopneias recorrentes associadas a obstrugdo
completa ou parcial das vias aéreas superiores durante o sono, resultando
em perturbacdo da arquitetura do sono, hipoxemia e despertares repetidos e
sonoléncia em periodos de vigilia. A sindrome de AOS afeta até 34% dos
homens e 17% das mulheres nos paises ocidentais. O principal mecanismo
é atribuido a anormalidades na anatomia das vias aéreas superiores
decorrentes de obesidade, como alteracdo no tonus muscular ou no
controle neural da respiracdo. Nao obstante sua prevaléncia em obesos,
a AOS permanece ainda subdiagnosticada.

A AOS se encontra fortemente associada com a hipertensdo arterial
resistente, além de contribuir para o aparecimento ou agravamento
de doencas cardiovasculares como doenca arterial coronariana e
insuficiéncia cardifaca. Ha também evidéncias de influéncia adversa
sobre fungdes cognitivas.

A polissonografia e sistemas portateis cardiorrespiratérios sdo utilizados
para diagnosticar e determinar a gravidade da AOS. O manejo da AOS
inclui modificagdes no estilo de vida, como perder peso, evitar a posigdo
supina ao dormir e utilizar aparelhos de pressdo positiva continua
nas vias aéreas durante o sono (Figura 1.3). Dispositivos de avango
mandibular e cirurgia das vias aéreas superiores também podem ser

apropriados para alguns pacientes.
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Figura 1.3 - Pressao positiva continua durante o sono (tratamento da apneia do sono)

Fonte: Lecturio, 2023.
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Por mais que pareca intuitivo, o diagndstico de obesidade e o seu
pior progndstico cardiovascular ainda sdo desafios para a sociedade
em geral, para os pacientes e para os profissionais de satide que os
assistem. Dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) mostram
que atualmente a maioria da populagdo brasileira apresenta sobrepeso
ou obesidade. Por conseguinte, um individuo ectoscopicamente, como
a maioria da populagdo, pode ser considerado normal quando, de fato,
apresenta sobrepeso ou obesidade pela definicdo do indice de massa
corpérea (IMC), assim como um individuo eutréfico é considerado
magro ou até desnutrido pelos padrdes da sociedade. Além disso, é
crenca popular que a obesidade é uma caracteristica que s6 pode ser
considerada uma doenga se houver alguma comorbidade associada,
um conceito equivocado. O profissional deve reconhecer o sobrepeso
e a obesidade como uma doenga cronica, progressiva e recidivante,
como a hipertensdo e o diabetes mellitus tipo 2, por exemplo.

Por esse motivo, o profissional de satiide ndo deve esperar que a
obesidade seja uma queixa do paciente para que este seja tratado, mesmo
que em uma avaliagdo de risco periddico o paciente ndo apresente
nenhuma comorbidade associada. Este capitulo ird abordar a avaliagdo
de um individuo com sobrepeso ou obesidade, do ponto de vista clinico
e em relagdo aos exames complementares.

Avaliacao clinica

A anamnese dirigida do paciente portador de obesidade tem o
objetivo de compreender os potenciais fatores modificdveis que compdem
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a etiologia da doenca e a associagdo com potenciais comorbidades que
elevam o risco cardiovascular. Dentre os fatores de risco ndo modificdveis
estdo: idade avangada, sexo masculino, histéria prévia ou familiar de
doenga cardiovascular (como o infarto agudo do miocdrdio (IAM), o
acidente vascular cerebral (AVC) e a doenca arterial oclusiva periférica);
e a histéria prévia de doengas inflamatérias reumatoldgicas autoimunes,
como o liipus eritematoso sistémico e a artrite reumatoide. Em mulheres, o
diagnéstico de menopausa precoce (antes dos 40 anos) e de complicagdes
durante a gravidez — seja a diabetes gestacional ou a doenga hipertensiva
especifica da gravidez — também sdo considerados fatores de risco ndo
modificdveis. Nesses casos, esses dados sdo importantes serem colhidos
na anamnese para a estratificagdo de risco cardiovascular.

No entanto, outros importantes fatores de risco cardiovascular mutdveis
estdo frequentemente associados a obesidade e podem ser avaliados na
anamnese: presenca de hipertensdo arterial, diabetes, hipercolesterolemia,
sedentarismo, tabagismo, alimentacdo inadequada e estresse cronico.
Esses fatores elevam significativamente a chance de IAM, comparando-se
a pacientes da mesma idade e sexo que ndo apresentam fatores de risco.

O exame fisico de um paciente portador de obesidade pode ser frustro
a ndo ser que ele tenha desenvolvido comorbidades graves associadas,
como a insuficiéncia cardfaca com fracdo de ejecdo preservada ou a
cirrose hepdtica por esteato-hepatite ndo alcodlica. No entanto, pode
haver sinais no exame fisico que mostrem associagdo da obesidade com
alguns disttirbios metabdlicos, como acantose nigricans, xantomas e altos
niveis presséricos — indicando, respectivamente, resisténcia insulinica,
dislipidemia e hipertensdo arterial.

O exame fisico relacionado ao peso do paciente deve ser feito de
forma mais cuidadosa do que apenas aferi-lo e avaliar sua variagdo em
relacdo a consulta anterior. A quantificacdo da intensidade da obesidade
e a distribui¢do de gordura através de critérios amplamente validados na
literatura sdo fundamentais para a compreensdo do risco a que o paciente
estd submetido, pois quanto maior a intensidade da obesidade e maior a
distribuigdo visceral de gordura, maior a associagdo com fatores de risco

cardiometabdlicos e eventos cardiovasculares.

21



Manual de Obesidade e Doenca Cardiovascular

22

Avaliacao da obesidade

A propedéutica da avaliagdo da obesidade é feita por ferramentas
antropométricas simples, amplamente validadas e extremamente eficazes
para a compreensdo do risco associado ao excesso de peso. A mais
conhecida ferramenta, o IMC, foi primeiramente descrita pelo matematico,
estaticista e astronomo belga Adolphe Quetelet, em 1832, e adotada pela
OMS em 1972 para o diagnoéstico da obesidade. O IMC é a ferramenta mais
utilizada em ensaios clinicos para o tratamento da obesidade. O Quadro
2.1 mostra a classificagdo da obesidade pelo IMC, segundo a OMS.

Quadro 2.1 - Classificagao da obesidade pelo IMC

IMC (kg/m?) Classificacao Obesidade Risco de
grau/classe doenca
. Normal ou
<18,5 Magro ou baixo peso 0 clevado
18,6-24,9 Normal ou eutréfico 0 Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obesidade 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade leve 1 Elevado
35-39,9 Obesidade moderada 11 Muito elevado
>40 Obesidade grave I Muitissimo
elevado

Legenda: IMC - indice de massa corpérea
Fonte: World Health Organization, 2000.

Ainda que prético, sem custo e acurado para o diagndstico dos
extremos, principalmente para os pacientes com baixo peso ou com
obesidade moderada ou grave, o IMC pode ser menos preciso nos
pacientes eutréficos, com sobrepeso e com obesidade leve, dependendo da
composigdo corporal de gordura dos pacientes. Uma parte dos pacientes
com IMC normal apresenta excesso de adiposidade e, por conseguinte,
aumento do risco de doencas cardiovasculares, como hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia. Por outro lado, individuos com aumento do peso por
outros motivos — atletas ou pacientes edemaciados, por exemplo —ou ainda
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aqueles com altura comprometida — como os ciféticos — podem apresentar
baixo percentual de gordura mesmo tendo valores de IMC que indicariam
sobrepeso ou obesidade.

Outras ferramentas antropométricas simples podem ser utilizadas para
o diagnéstico/ classificagdo da obesidade e do risco cardiometabdlico a
ela associado. A circunferéncia abdominal também é uma medida fécil de
ser realizada e relacionada a risco mais elevado de doenca cardiovascular.
Os valores limites dependem da populagdo estudada, e isso pode ser
um problema nos pacientes ou popula¢des muito miscigenadas, como
nos brasileiros. Os valores de corte sdo indicados pela International
Diabetes Federation (IDF) e estdo apresentados no Quadro 2.2. As
relagdes circunferéncia abdominal/quadril (RCQ) e cintura/estatura,
quando >1,0 e 0,5, respectivamente — isto é, circunferéncia do abddmen
maior que a do quadril na primeira avaliagdo, e a do abdémen maior
que a metade da estatura na segunda — indicam aumento da gordura
visceral e sdo validadas para conferir maior associagdo com disttrbios

cardiometabdlicos, em vdrios estudos.

Quadro 2.2 — Valores de corte da circunferéncia abdominal

Pais/grupo étnico | Circunferéncia abdominal
Europideos >94 cm (H), >80 cm (M)
Sul-asiéticos e chineses >90 cm (H), >80 cm (M)
Sul-africanos, Mediterraneo Ocidental . )

e Oriente Médio usar referéncias dos europideos
Sul-asidticos e chineses >90 cm (H), >80 cm (M)
Japoneses >85cm (H), >90 cm (M)
Sul-americanos e América Central usar referéncias dos Sul-asidticos

Legenda: H — homem; M — mulher

Nota: europideos — neologismo que designa os descendentes de populacdes europeias na
América e na Austrélia

Fonte: International Diabetes Federation, 2006.

A combinacdo de estratégias pode diminuir a limitagdo de cada método
e fazer uma compreensdo mais precisa do grau de obesidade e o risco
cardiovascular associado a doenca. O IMC deve ser uma das avaliagdes,
principalmente no rastreio da doenga, mas a avaliacdo deve ser refinada

com alguma outra estratégia apresentada.
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Exames complementares

Pacientes com obesidade apresentam taxa de mortalidade cardiovascular
em 10-26 anos de acompanhamento entre 1,4 e 2,8 vezes maior que os
pacientes sem obesidade com a mesma idade e isso parece estar relacionado
a associagdo com outros fatores de risco, particularmente a hipertensao.
Essa relagao entre a obesidade e importantes fatores de risco cardiovascular
é ainda mais evidente quando a obesidade é abdominal, relacionada com
o aumento do tecido adiposo visceral, aumento da infiltragdo de células
imunes e consequente aumento da secregdo de citocinas pré-inflamatorias
e vasoconstritoras e com disfuncdo vascular. O tecido adiposo visceral estd
ainda associado a distdrbios metabdlicos do colesterol, glicose, triglicerideos
e pressdo arterial alta em uma condigdo denominada sindrome metabdlica,
cujos critérios diagndsticos estdo descritos no Quadro 2.3. A sindrome
metabdlica aumenta ainda mais o risco de evento cardiovascular, excedendo
o risco isolado de seus componentes.

Quadro 2.3 - Critérios para a presenca de sindrome metabélica
Critérios | Definicao do critério
Circunferéncia abdominal

Mulheres >80 cm
290 cm em japonesas

Obesidade visceral Homens

>94 cm em europideos

>90 cm em americanos/ africanos
>90 cm em asiaticos/ chineses
>85 cm em japoneses

Triglicérides 2150 mg/dL ou tratamento da

Hipertrigliceridemia dislipidemia

Colesterol HDL HDL <40 mg/dL (H) ou <50 mg/dL (M)

PAS >130 mmHg ou PAD >85mmHg ou

Hipertensao arterial ; <
P tratamento da hipertensdo

Glicemia de jejum >100mg/dL ou diagnédstico

Hiperglicemia prévio de diabetes

Legenda: PAS — pressdo arterial sist6lica; PAD — presséo arterial diastolica; M — mulheres;
H - homens
Fonte: Adaptado de Alberti et al., 2006.
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Segundo a IDF, o critério obesidade visceral é obrigatério e ha
necessidade da presenca de dois dos outros critérios. Para o National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP — ATP III),
ha necessidade de trés dos cinco critérios, sem a obrigatoriedade de
a obesidade central ser um dos critérios. Por esse motivo, é importante
complementar a anamnese e o exame fisico com exames laboratoriais que
demonstrem se o paciente portador de sobrepeso ou obesidade possui
algum outro fator de risco cardiometabdlico associado ao quadro clinico.

Além dos exames laboratoriais que sdo critérios de sindrome metabdlica
(incluindo glicose, hemoglobina glicada e lipidograma completo),
podem ser solicitados exames laboratoriais que indiquem estados pré-
ateroscleréticos, como inflamagdo sistémica e hiperinsulinemia (se o
paciente ndo for diabético), para refinar o grau de risco do paciente.
Marcadores renais — tanto a creatinina para o cdlculo da taxa de filtragdo
glomerular estimada (TGFe) quanto a presenga de microalbumintria —
também demonstram pior progndstico e devem ser solicitados.
Eletrocardiograma de repouso deve ser realizado em todos os pacientes,
mesmo nos pacientes sem doenga cardiovascular prévia e assintomdtico,
para avaliar se ele apresenta alguma doenga cardiovascular incipiente.

Exames como ecocardiograma transtordcico, teste ergométrico,
cintilografia miocdrdica ou Doppler de carétidas ndo devem ser pedidos
de rotina para todos os pacientes, sendo reservados para pacientes
sintomdticos ou com altera¢Oes eletrocardiograficas suspeitas de doenga,
ou ainda aqueles de risco intermedidrio que necessitam de mais dados
para definir melhor a classifica¢do de risco.

Calculadoras de risco cardiovascular

Em pacientes obesos com ou sem doenga cardiovascular prévia, com ou
sem outros fatores de risco associados, a avaliagdo de risco cardiovascular
por escores de risco cardiovascular validados deve balizar a programacao
do tratamento medicamentoso e mesmo de outros exames a serem
pedidos. E claro que as recomendacdes de atividades fisicas, cessacdo do
tabagismo, controle do estresse, alimentacdo adequada e perda de peso
devem ser feitas a todos os pacientes, mas os escores de risco podem
ajudar a personalizar o tratamento, dependendo do risco do paciente, e
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novos exames podem ser prescritos para melhor estratificagdo, quando
o risco é moderado. Interessante perceber que, ainda que a obesidade
seja caracteristicamente um critério independente de maior risco
cardiovascular, nenhuma das ferramentas mais conhecidas de avaliagdo
de risco cardiovascular considera o sobrepeso e a obesidade.

Vdrios sdo os escores de risco cardiovascular e a sua maioria tem por
objetivo calcular o risco de o paciente ter uma doenca cardiovascular
aterosclerética nos 10 anos seguintes a avaliacdo. Dentre os mais conhecidos
e utilizados estdo o Escore de Risco Global (ERG) de Framingham e o
Escore de Risco segundo o Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, apresentados nos Quadros 2.4 a 2.8. O paciente
é classificado como de baixo risco cardiovascular se esse risco for <5%
em 10 anos; de risco cardiovascular intermedidrio, se o risco for entre
5-20% para homens e 5-10% para mulheres; de alto risco cardiovascular
se o risco for >20% para homens e >10% para mulheres; e de muito
alto risco cardiovascular se o paciente apresentar histéria prévia de
evento cardiovascular aterosclerético ou doencga arterial coronariana,
cerebrovascular ou periférica.

H4 ainda o risco estimado pela Doenca Cardiovascular Aterosclerética
pela Equagao de Coorte Agrupada (Pooled Cohort Equation Atherosclerotic
Cardiovascular Disease, PCE-ASCVD risk), criado pelo American College of
Cardiology (ACC) com pequenas mudangas em relagdo ao ERG ou escore de
Framingham. A maior alteragdo é que classifica o paciente como limitrofe
com risco em 10 anos entre 5-7,4%; intermedidrio se o risco for entre
7,5-19,9%. Os riscos baixo e alto sdo iguais, <5% e =20%, respectivamente,
em 10 anos. Os pacientes com riscos limitrofe e intermedidrio podem
ser reclassificados como de alto risco com as seguintes caracteristicas:
histéria familiar de doenga aterosclerética prematura (<55 anos se homem ou
<65 anos se mulher), hipercolesterolemia LDL entre 160-189 mg/dL ou ndo
HDL entre 190-220 mg/dL, sindrome metabdlica, TFG <60 mL/min/ 1,73m?,
condig¢des inflamatdrias crénicas (como psoriase, artrite reumatoide ou
HIV/AIDS), menopausa antes dos 40 anos, histéria prévia de doenga
hipertensiva especifica da gravidez, etnia sul-asidtica, hipertrigliceridemia
>175mg/dL, proteina C-reativa de alta sensibilidade =0,02 mg/dL,
LP(a) =50 mg/dL, apolipoproteina-B =130 mg/dL ou indice tornozelo-
braquial <0,9.
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Quadro 2.4 — Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para homens

Pontos | Idade | HDL-c |Colesterol PAS PAS Fumo | Diabetes

(anos) | (mg/dL)| total [(nao tratada)|(tratada)
(mg/dL) | (mmHg) |(mmHg)

-2 60+ <120

-1 50-59

0 30-34 | 45-49 <160 120-129 Nao Nao
1 35-44 | 160-199 130-139

2 35-39 <35 200-239 140-159 | 120-139

8 240-279 160+ 130-139 Sim
4 280+ 140-159 | Sim

5 40-44 160+

6 45-49

7

8 50-54

9

10 55-59

11 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Legenda: PAS — pressao arterial sistdlica
Fonte: Adaptado de Faludi et al., 2017.
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Quadro 2.5 — Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para mulheres

Pontos |Idade | HDL-c |Colesterol PAS PAS Fumo |Diabetes

(anos)| (mg/dL) | total |(ndo tratada)| (tratada)
(mg/dL) (mmHg) (mmHg)

3 <120
-2 60+
-1 50-59
0 30-34 | 45-49 <160 120-129 Nao | Nao
1 35-44 | 160-199 130-139
2 35-39 | <35 140-149 120-139
3 200-239 130-139 Sim
4 40-44 240-279 150-159 Sim
5) 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+

Legenda: PAS — pressao arterial sist6lica
Fonte: Adaptado de Faludi et al., 2017.
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Quadro 2.6 — Risco global em 10 anos

Homens Mulheres
Pontos |Risco (%) | Pontos |Risco (%) | Pontos |Risco (%) | Pontos | Risco (%)
<3 <1 8 6,7 <2 <1 9 5,3
-2 1,1 9 7,9 -1 1,0 10 6,3
-1 1,4 10 9,4 0 1,2 11 7,3
0 1,6 11 11,2 1 15 12 8,6
1 1,9 12 13,2 2 1,7 13 10,0
2 2,3 13 15,6 3 2,0 14 11,7
3 2,8 14 18,4 4 2,4 15 13,7
4 3,3 15 21,6 5 2,5 16 15,9
5 39 16 25,3 6 3,3 17 18,5
6 4,7 17 29,4 7 3,9 18 21,6
7 5,6 >18 >30 8 4,5 19 24,8

Fonte: Adaptado de Faludi et al., 2017.

Quadro 2.7 — Escore de risco pelo Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia

BAIXO RISCO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO
INTERMEDIARIO RISCO

Diabetes com ER

Aterosclerose
subclinica

Diabetes sem ER Aneurisma de aorta Aterosclerose
ou EASC abdominal significativa em

artéria coronariana,

cerebrovascular ou

Risco <5% em

mulheres ou homens Risco 5 - 10% (M) ou DRC - TFGe

5-20% (H) <60 mL/min/1,73 m* vascular periférica

LDL 2190 mg/dL

Risco >10% (M) ou
>20% (H)

Legenda: ER - estratificador de risco; EASC — estratificador de aterosclerose subclinica;
H — homem; M — mulher; TFGe — taxa de filtragdo glomerular estimada;
DRC - doenga renal crénica

Fonte: Adaptado de Faludi et al., 2017.
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Quadro 2.8 — Estratificadores de risco e de aterosclerose subclinica

Estratificadores de risco (ER)

Idade >49 anos (H) ou >56 anos (M)

Estratificadores de aterosclerose

subclinica (EASC)

USG de carétidas com placas
ateroscleréticas

Duragéao do diabetes >10 anos (em
pacientes com inicio do diabetes ap6s
0s 18 anos)

Indice tornozelo/braquial <0,9

Histéria familiar de doenga arterial
coronariana prematura

Escore de célcio coronariano >100 U
Agatston

Presenca de sindrome metabdlica

Angio-TC de corondrias com placas
ateroscleréticas

Hipertensao arterial tratada ou nao

Tabagismo vigente

TFGe <60mL/min/1,73 m?2

Albumindtria >30 mg/g de creatinina

Neuropatia autonémica

Retinopatia diabética

Legenda: TGFe — taxa de filtragao glomerular estimada; USG - ultrassonografia; H — homem;
M - mulher; Angio-TC - angiotomografia
Fonte: Adaptado de Faludi et al., 2017.

Nos pacientes jovens, notadamente aqueles entre 20-60 anos de idade,
a avaliagdo com um horizonte de apenas 10 anos néo teria o impacto
desejado, o que motivou a criacdo da avaliagdo de risco de tempo de
vida também pelo ACC, que indica a chance de o paciente ter um evento
cardiovascular durante a vida. Esse tipo de escore de risco deve ser usado
em associacdo com os escores tradicionais nos pacientes mais jovens
para que o entendimento do risco do paciente seja completo.

Como a obesidade é um fator de risco independente para doenca
cardiovascular e muitas vezes se apresenta com outros fatores de risco
associados, 0s pacientes com obesidade devem ser cuidadosamente

avaliados do ponto de vista cardiovascular, ainda que a obesidade nédo
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seja a queixa do paciente ou que o paciente ndo traga na sua histéria clinica
qualquer potencial fator associado. Essa avaliagdo deve incluir uma histéria
pessoal completa, um exame fisico utilizando medidas antropométricas
para avaliar a presenga, a intensidade e a caracteristica (abdominal/
visceral ou subcutanea) da obesidade, e exames complementares simples,
como um eletrocardiograma de repouso, medi¢des sanguineas do
colesterol, triglicerideos, glicose e da funcdo renal, além da medigdo da
albumintria em exame de urina. Apés todos esses dados, o cdlculo do
risco cardiovascular deve ser feito para balizar o tratamento farmacolégico
do paciente. Se o paciente tiver risco intermedidrio pelos principais
calculadores de risco cardiovascular validados, outros exames podem
ser solicitados, como o indice tornozelo-braquial, o Doppler de carétidas,
o escore de cdlcio arterial coronariano ou a proteina C-reativa de alta

sensibilidade, para reclassificar o paciente em baixo ou alto risco.
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A obesidade é definida pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
e outras diversas sociedades cientificas como uma doenga crdnica,
progressiva e recidivante. As bases do tratamento dessa doenca se
pautam numa tétrade: plano alimentar, exercicio fisico, medicamentos
antiobesidade e, nos casos mais graves, tratamento cirtirgico (cirurgia
baridtrica). O tratamento psicolégico pode ser também muito valioso em
casos selecionados. Dessa feita, constata-se que uma parte indispensavel
do manejo de todos os pacientes considerados acima do peso ou com
obesidade envolve a base do tratamento ndo farmacoldgico, representada
pelas mudangas dietéticas e prética de atividade fisica.

O tratamento ndo farmacolégico deve visar ndo s6 a reducdo do indice
de massa corporal (IMC) como também a saude global do paciente,
priorizando a melhoria de comorbidades relacionadas a obesidade como
também da qualidade de vida desse individuo. Para tais objetivos, o
tratamento deve abranger um plano alimentar apropriado as metas de
perda ponderal individualmente definidas, além de promover mudangas
no comportamento do paciente a longo prazo, principalmente aquelas
direcionadas a um padrao alimentar sauddvel, atividade fisica regular e
reducdo do sedentarismo. Outro aspecto relevante sobre o tratamento nédo
farmacoldgico é que este objetiva, ndo exatamente uma perda de peso,
mas a perda de gordura corporal com a preservagdo de massa muscular

esquelética (massa magra). Logo, o mais correto seria utilizar a expressdo
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perda de gordura com melhoria da composicdo corporal, pois reflete de

modo mais adequado o propésito do tratamento.

Padrao alimentar recomendado

O plano alimentar com vista a reducdo de adiposidade demanda
necessariamente uma dieta que leve ao balango energético negativo. Em
outras palavras, uma dieta hipocaldrica se faz necessdria para que haja
perda de peso. Contudo, a intervencdo nutricional ndo deve se basear
apenas no percentual calérico, mas combinar um padrdo alimentar
recomendado (sauddvel) a uma redugdo caldrica total da dieta. J4 para
a preservacdo de massa magra ou atenuacdo de sua perda, medidas
especificas nutricionais e de exercicio fisico sdo necessdrias e serdo
abordadas mais adiante neste capitulo.

De acordo com a Academy of Nutrition and Dietetics, da American Diabetes
Association e da Associac¢do Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO),
no que tange a densidade energética (DE) ou valor caldrico da dieta, o
tratamento nutricional deve promover déficit calérico e proporcionar
equilibrio entre carboidratos, gorduras e proteinas. A DE é definida como
o contetido de energia, em kilocalorias (kcal) por unidade de peso (em g
ou em 100g) presente em alimentos e bebidas.

Dentre os macronutrientes, o conteido de gorduras (9 kcal/g) é
o componente capaz de elevar em maior extensdo a DE de alimentos e
bebidas, em comparagdo aos carboidratos e proteinas (4 kcal/g) e mesmo
em relacdo ao 4lcool (7 kcal/ g). Os alimentos e bebidas de maior DE
frequentemente tém em sua composigdo alto teor de gorduras ou 6leos,
agucares de adigdo e/ou cereais refinados, apresentando maior nivel de
processamento, além de apresentarem alta palatabilidade. Em contraste,
alimentos e bebidas de baixa DE sdo, majoritariamente, caracterizados
pelo alto teor de dgua e fibras alimentares. Cabe ressaltar, no entanto,
que ndo hd evidéncias no sentido de que incrementar a ingesta de dgua
concomitantemente ao consumo de alimentos com elevada DE possa
mimetizar os efeitos do consumo de alimentos com baixa DE, embora

uma ingesta hidrica generosa tenha varios beneficios a satide global.
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Os ajustes de calorias da dieta devem considerar idade, sexo, peso e
nivel de atividade fisica. Uma recomendacédo geral aplicdvel a pacientes
em um cendrio da prética de consultério ou unidade bdsica de satide é

descrita no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 - Valor aproximado de calorias da dieta no tratamento da obesidade

Homens 1500-1800 kcal/ dia

Mulheres 1200-1500 kcal/ dia

Fonte: Adaptado de Melo et al., 2023.

Sugere-se um déficit caldrico inicial da ordem de 500-750 kcal/dia.
Um déficit de 500 kcal/dia possibilita uma perda média em torno de
0,5 kg/semana. Desse modo, uma meta inicial de perda de peso da ordem
de 2-4 kg no primeiro més é considerada razodvel.

Em relagdo ao conceito de “padrédo alimentar”, este pode ser definido
conforme a quantidade, proporcao, variedade ou combinagdo de diferentes
alimentos e bebidas que comp&em a dieta, bem como a frequéncia
com que sdo habitualmente consumidos. A concepgdo desse conceito
foi atribuida ao fato de os individuos ndo consumirem os nutrientes
separadamente, mas por meio de um conjunto de variedades de alimentos
que compdem a dieta.

Os padrdes alimentares caracterizados pelo alto consumo calérico e
de alimentos ultraprocessados (AUP), além da baixa ingesta de vegetais,
sdo os responsdveis, do ponto de vista dietético, pelo aumento progressivo
da prevaléncia de sobrepeso/obesidade e do risco cardiovascular
associado, em todo o mundo. Diante desse panorama atual, a educagdo
nutricional em dire¢do a mudanca para um padrdo alimentar considerado
sauddvel (recomendado) é peca importante tanto na preven¢do quanto
no tratamento da obesidade.

O termo AUP foi cunhado para identificar formula¢des industriais
principalmente a base de substancias extraidas ou derivadas de alimentos,
além de componentes aditivos e cosméticos que dao cor, sabor ou textura

para tentar imitar os alimentos. Tais formulacdes, por sua vez, agregam
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mais palatabilidade, tornando os alimentos mais atrativos para o grande

publico. Exemplos de AUP estdo relacionados no Quadro 3.2.

Quadro 3.2 - Relagao de alimentos ultraprocessados

Macarrao instantaneo

Cereais acucarados

Sorvetes

Temperos e molhos prontos

Misturas para bolos, tortas e pudins

Togurtes e bebidas lacteas adogadas e/ou com aromatizantes

Biscoitos doces ou salgados em pacote

Refrigerantes

Sucos de caixinha

Bebida energética

Isotonico

Cervejas, vinhos e coquetéis prontos com adigdo de agticar, corantes e
aromatizantes artificiais

Fonte: Ministério da Satde, 2014.

A OMS vem recomendando cada vez mais que seja estimulado o
consumo de alimentos in mnatura, preferencialmente, sem adicdo de
agtcares ou adogantes, e com o minimo de processamento. O exemplo
de um alimento in natura e nas versdes processado/ultraprocessado, de
acordo com o Guia Alimentar para a populacdo brasileira, estd ilustrado
na Figura 3.1.

Recentemente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)
aprovou a nova regra sobre rotulagem nutricional de alimentos embalados.
O objetivo da mudanga é melhorar a clareza e a legibilidade das
informacgdes nutricionais presentes nos rétulos dos alimentos e auxiliar o

consumidor a realizar escolhas alimentares mais conscientes. A partir
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Figura 3.1 - Alimento in natura e suas versdes processado/ultraprocessado

Fonte: Ministério da Satide, 2014.

da mudanga, a tabela nutricional passou a apresentar um tamanho e um
formato maior para facilitar a visualiza¢do, além de conter a informagdo
sobre a quantidade de agclicares totais e adicionados, anteriormente
ndo obrigatério. Também passou a ser requerida a declaragdo do valor
energético e nutricional por 100g ou 100mL, para ajudar na comparagéo
de produtos, e o ntimero de por¢des por embalagem. Outra inovagdo foi
a rotulagem nutricional frontal, sendo obrigatério um simbolo indicando
se ele tem alto teor de algum ingrediente especifico. A ideia é esclarecer
o consumidor, de forma clara e simples, sobre a quantidade elevada
de algum item que oferega impactos negativos para a satde. Para isso,
foi desenvolvido um design de lupa para identificar o alto teor de trés
nutrientes: acticares adicionados, gorduras saturadas e sédio. As novas
regras entraram em vigor em 09/10/2022. Exemplos da nova rotulagem
frontal estdo apresentados na Figura 3.2.
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ADICIONADO

Figura 3.2 - Modelos de rotulagem frontal para alimentos com alto teor de
um nutriente

Fonte: Ministério da Satde, 2014.

Por fim, quanto aos padrdes alimentares recomendados, a literatura
indica que aqueles caracterizados por combinagdo de diferentes alimentos
de grupos variados sdo mais eficientes na prevencdo e tratamento de
doengas, como: obesidade, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e doenga
cardiovascular. Os mais conhecidos e estudados sdo o padrdao Mediterraneo
e o Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH). Apesar de algumas
particularidades individuais, esses padrdes alimentares apresentam,
em comum, alimentos ricos em fibras (frutas, hortalicas e graos), carnes
magras, produtos ldcteos desnatados e baixo consumo de AUP ricos em
agtcares, dcidos graxos saturados e gordura trans.

A vista disso, as diretrizes internacionais vigentes para o tratamento
da obesidade recomendam que a intervengdo nutricional deve se basear
em padrdes alimentares recomendados em combinagdo com reducdo da
quantidade de calorias total da dieta.

Até entdo, ndo existem evidéncias de que préticas de jejum, como o
jejum intermitente por tempo restrito, apresentem alguma vantagem
adicional na perda de peso; entretanto, essa estratégia pode ser utilizada

em casos selecionados.

Suplementacao alimentar: fitoterapicos e outros
suplementos alimentares

Segundo a ABESO 2016 (RDC 26/2014), medicamentos considerados
fitoterdpicos sdo aqueles obtidos com emprego exclusivo de matérias-
primas ativas vegetais cuja seguranca e eficicia sejam baseadas em

evidéncias clinicas e caracterizados pela constancia de sua qualidade.
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Os principais fitoterdpicos ja estudados no contexto da obesidade estdo
listados abaixo (Quadro 3.3). Segundo o Posicionamento sobre o tratamento
nutricional do sobrepeso e da obesidade ABESO, publicado em 2022,

nao hd evidéncias dos beneficios do seu uso no tratamento da obesidade.

Quadro 3.3 — Medicamentos fitoterapicos avaliados no tratamento da obesidade

Efedrina

Garcinia camboja

Psyllium

Goma-guar

Glucomannan

Quitosana

Citrus aurantium

Faseolamina

Camelia sinensis

Toimbina

Fonte: ABESO, 2016.

Por dltimo, é importante destacar que uma parcela considerdvel dos
pacientes com obesidade apresenta também sarcopenia, uma condigdo
conhecida como obesidade sarcopénica (OS). A depender da populagdo
estudada, estima-se que até 15% dos individuos com obesidade apresentem
OS. Ademais, o processo de perda de peso, independente da via utilizada
(dieta, exercicios, tratamento cirdrgico) apresenta ainda o inconveniente
de promover também uma reducdo de massa magra. Essa reducdo, por
sua vez, tende a atrapalhar o processo de perda de peso por promover uma
reducdo da taxa metabdlica basal (TMB), ou seja, torna o “metabolismo
mais lento”. Além disso, a consequente redu¢do da TMB aumenta as

chances do temido reganho de peso que pode ocorrer na grande maioria
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dos pacientes que experimentam perda ponderal. O impacto da sarcopenia
para os desfechos de perda de peso e reganho de peso estd representado
de forma esquematica na Figura 3.3.

Sarcopenia

Gasto energéticol Perda del

basal peso

Reganho de
peso

Figura 3.3 — Impacto da sarcopenia para os desfechos de perda de peso e
reganho de peso

Fonte: ABESO, 2021.

E sabido que em individuos com obesidade, a pratica de atividade
fisica se associa em diversos estudos com beneficios de perda de peso,
satide metabdlica e cardiovascular. Como citado anteriormente neste
capitulo, a preservacdo ou atenuacdo da perda de massa magra pode
minimizar a consequente reducao da TMB. O exercicio resistido (ER), que
tem nos exercicios de musculagdo o seu representante mais conhecido,
jd se demonstrou eficaz na melhora da composigdo corporal em diversas
populagdes, incluindo a populagido de obesos.

Em combinagdo ao ER, um aporte proteico adequado é fundamental
para se atingir um balango nitrogenado positivo e, com isso, minimizar a
perda de massa magra que é esperada numa situagdo de déficit energético,
como aquele que se segue a cirurgia baridtrica (CB). Entretanto, em
boa parte dos individuos com obesidade é comum uma dieta rica em
carboidratos e gordura, de modo que muitas vezes um aporte proteico
subdtimo é encontrado.

De acordo com uma das diretrizes vigentes, durante o processo de
emagrecimento, como aqueles vistos na fase de perda de peso apés uma
CB, uma ingesta proteica de até 1,5 g/kg/peso ideal deve ser buscada.
Cotas proteicas de até 2,1 g/kg peso ideal/dia podem ser necessdrias em
casos selecionados.
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Recentemente, um grupo brasileiro avaliou o impacto do treinamento
resistido e suplementagdo proteica em pacientes no pds-operatério tardio
de CB (2-7 anos), populagéo até entdo pouco estudada no que diz respeito
a composic¢do corporal e intervencdes para combater a sarcopenia. Mais
uma vez, o grupo que recebeu a intervencdo combinada com treinamento
resistido mais suplementacdo proteica (whey protein 30g) apresentou
maior ganho de massa muscular (+1,46kg x -0,24; p=0,008), ndo tendo
havido significancia no grupo randomizado apenas para TR. O papel do
treinamento resistido associado ao aporte proteico na manutengdo do peso
perdido ap6s cirurgia baridtrica estd esquematizado na Figura 3.4.

Exercicio
resistido
Aumento/preservacao I Gasto
de massa magra energético

Suplementos
proteicos

Manutengéao do
peso perdido

Figura 3.4 — Treinamento resistido e seu papel apds cirurgia bariatrica

Fonte: ABESO, 2021.

Exercicio fisico: carga, intensidade e tipos de exercicio no
tratamento da obesidade

A obesidade resulta de um desequilibrio entre a ingesta caldrica e o
gasto energético. Nesse sentido, a pratica regular de atividade fisica
encontra-se entre os fatores potencialmente modificdveis para controle e
prevengdo da obesidade. Apesar de a atividade fisica contribuir apenas
para redugdes modestas do peso corporal, a sua realizacgdo é essencial para
a manutengdo da perda de peso a longo prazo, e para o controle de outros
fatores de risco cardiovascular comumente associados a obesidade, tais
como hipertensao arterial e diabetes. Os beneficios da pratica de atividade
fisica a satide estdo sistematizados na Figura 3.5.
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Beneficios da atividade fisica
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Figura 3.5 — Beneficios da pratica regular de atividade fisica

Fonte: Os autores, 2024.

O termo “atividade fisica” refere-se a qualquer acdo corporal produzida
pela contragdo da musculatura esquelética que resulte em aumento do
gasto energético em relagdo ao repouso. Neste capitulo, serd abordado
um tipo de atividade fisica realizada de forma planejada, estruturada
e repetitiva, que possui como objetivo manter ou melhorar a aptiddo
fisica: o “exercicio fisico”.

Para uma adequada prescricdo de exercicio fisico, as varidveis tipo,
intensidade (baixa/leve, média/moderada, alta/vigorosa), frequéncia
semanal e duragdo (tempo) da sessdo de exercicio devem ser especificadas
(acronimo FITT — frequency, intensity, type, time). Os tipos de exercicios
fisicos podem ser divididos em aerébicos e ndo aerdbicos (fortalecimento
muscular, flexibilidade e equilibrio). Quanto a intensidade, ela pode ser
classificada em termos absolutos como multiplos do gasto energético de
repouso (que equivale a 1 MET — metabolic equivalente of task) ou em termos
relativos de acordo com o nivel de esforco exigido para a sua realizacao.
Simplificadamente, a intensidade dos exercicios pode ser classificada em
termos absolutos e relativos em, respectivamente: 1- baixa/leve: 1,6 a

2,9 MET, permitindo uma conversagdo normal durante a sua realizagdo
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(ex: caminhar em ritmo lento); 2- média/moderada: 3 a 5,9 MET, exigindo
uma respira¢do mais rdpida, mas ainda permitindo completar frases (ex:
caminhar em ritmo “normal” a acelerado); 3- alta/vigorosa: =6 MET,
provocando uma respiragdo ofegante, impedindo a fala com frases
completas (ex: corrida). A duragéo se refere ao niamero de horas (ou suas
fracdes) gastas em uma sessao de exercicio fisico. J4 a frequéncia é obtida pelo
nutmero de sessdes por semana para cada uma dos exercicios realizados.

O exercicio aerdbico é o tipo considerado 6timo para a redugdo de
gordura e peso corporal. Sdo considerados exercicios aerdbicos aqueles
que recrutam grandes grupamentos musculares de forma continua e
repetitiva, e que dependem predominantemente do metabolismo aerébico
para a geracio de energia. Caminhada, corrida de longa distancia,
pedalada, natagdo sdo exemplos de exercicios aerdbicos. Estima-se que
a realizagdo de treinamento aerébico possibilite uma redugdo de 2 a
3kg de gordura corporal quando realizado de forma isolada. Apesar de
a recomendacdo para a populagdo geral ser a realizagdo de 150 minutos
de atividade fisica aerdbica de média/moderada intensidade, volumes
maiores (=250 minutos/semana) estdo associados a maior probabilidade
de sucesso na perda e na manutengdo do peso corporal.

Além da perda de gordura corporal e manutengdo de peso, a
realizagdo de treinamento aerdbico apresenta como beneficios adicionais
a melhora da aptiddo fisica aerébica, um importante marcador de saide
cardiovascular, e um melhor controle glicémico, dos niveis de pressdo
arterial e do colesterol. Ainda, contribui para a melhora da ansiedade e
depressdo; aumento da sensacdo de bem-estar e autoestima; e auxilia na
adesdo a dieta frequentemente associada no manejo dos pacientes com
sobrepeso/obesidade.

Jé os exercicios resistidos, popularmente conhecidos como “musculagéo”,
estdo voltados para a melhora da forga/poténcia muscular. Quando
realizado de forma isolada, o treinamento de for¢a promove uma menor
perda de peso corporal em relagdo ao treinamento aerébico. No entanto,
conforme ja comentado, os exercicios resistidos sdo fundamentais para

minimizar a perda de massa magra — e a consequente redugdo da TMB —

43



Manual de Obesidade e Doenca Cardiovascular

44

associadas ao emagrecimento inicial e implicadas tanto na dificuldade
de progressdo da perda quanto no reganho de peso. Além disso, essa
modalidade de exercicio estd associada a melhora da sensibilidade
a insulina e a reducgdo dos niveis de pressdo arterial. Atualmente,
recomenda-se a realizagdo de 2 a 3 séries de 6 a 8 repeti¢des de movimentos
que envolvam preferencialmente grandes grupamentos musculares, em
uma frequéncia de 2 a 3 vezes na semana. A combinacdo de treinamentos
resistidos e aerdbicos parece ser a melhor estratégia no manejo da obesidade.
Ainda em relagdo aos tipos de exercicios importantes para individuos
com sobrepeso/obesidade, destacam-se os exercicios de flexibilidade
(“alongamento”). Apesar de ndo haver recomendacdes especificas, sabe-
se que a obesidade estd associada a reducdo da flexibilidade e, com isso,
a piora da qualidade de vida. Dessa forma, deve-se associar um
treinamento especifico de flexibilidade apds as sessdes de exercicio.
Finalmente, é fundamental que o paciente seja estimulado a reduzir
o sedentarismo. O comportamento sedentdrio refere-se a realizacdo de
atividades que demandam um gasto energético muito baixo (<1,5 MET)
durante o periodo da vigilia, como se sentar a frente da televisdo. A
adogdo desse comportamento deve ser desencorajada mesmo que o nivel

preconizado de exercicio fisico semanal seja atingido.

Seguranca na pratica de exercicio fisico no individuo

com obesidade

Apesar dos beneficios claros na pratica regular de exercicio fisico,
alguns cuidados sdo necessdrios para reduzir o risco de eventos
cardiovasculares e de lesdes osteomioarticulares durante uma sessdo
de exercicio, especialmente em pacientes com obesidade. Idealmente, o
profissional de satide deve individualizar a prescricdo do exercicio fisico
de acordo com as preferéncias e objetivos pessoais, idade e comorbidades
existentes, aptiddo fisica atual, limitagdes musculoesqueléticas. Orientacdes
gerais para a prética de exercicio fisico com seguranca estdo apresentadas
no Quadro 3.4.
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Quadro 3.4 — Dicas para a pratica segura de exercicio fisico

Dicas para a pratica segura de

exercicio fisico

« Inicie com a pratica de exercicios de baixa/leve | - Inicie e finalize uma sess&o de exercicio em
intensidade e progrida gradualmente, intensidade menor do que a intensidade
aumentando a frequéncia semanal e a duragao média da sesséo
da atividade antes de aumentar a intensidade

do exercicio

« Se possivel, divida o volume de treinamento + Utilize equipamentos (calgados e roupas)
ao longo da semana, ao invés de realizar o adequados para a pratica de exercicio, e
volume necessario em apenas um ou dois dias escolha ambientes seguros para a
na semana sua realizagéo

« Procure atendimento médico se apresentar * Ajuste o tipo de exercicio de acordo com
durante ou ap6s o exercicio: dor ou desconforto lesdes osteomioarticulares prévias e, em
no peito; desmaio; falta de ar; cansago acima do caso de dores musculares e/ou articulares
esperado; palpitagdo; cefaleia intensa; nduseas novas, procure assisténcia de um profissional
e/ou vomitos; sudorese fria de saude

Respeite os limites do seu corpo!

Fonte: Os autores, 2024.

Em conclusdo, na terapéutica da obesidade, o tratamento ndo
farmacoldgico é fundamental ndo apenas no seu manejo inicial, como
também associado as medidas farmacoldgicas e/ou cirtirgicas. O tratamento
tem como foco a melhora da composicdo corporal e a obtencdo de beneficios
a saide mais amplos, como a reducdo de eventos cardiovasculares e a
melhora da qualidade de vida do individuo. Para a gestdo do tratamento
ndo farmacoldgico, é importante um plano dietético alinhado a metas
definidas individualmente, adicionado ou ndo a suplementos alimentares,
combinado a prescrigio de exercicios fisicos adequados e seguros ao
paciente. Somado a isso, é essencial que a abordagem terapéutica promova
uma modificagdo comportamental a longo prazo direcionada a um padrao

alimentar saudédvel, atividade fisica regular e redugdo do sedentarismo.
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A obesidade, definida pelo indice de massa corpérea (IMC) =30kg/m?,
representa um grande problema de satide ptuiblica no mundo. O niimero
total de individuos obesos dobrou desde 1980, e estimativas atuais
indicam que mais de 1,3 bilhdo de adultos apresentam sobrepeso (IMC =
25-29,9 kg /m?) e 600 milhdes, obesidade. Dois tercos da populagdo adulta
norte-americana e pelo menos metade da populagdo de outros paises
desenvolvidos apresentam sobrepeso ou obesidade.

A obesidade, particularmente a obesidade central ou visceral, estd
fortemente associada a diversas outras comorbidades além da hipertensdo
arterial sistémica (HAS), tais como: doenca cardiovascular (DCV), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), insuficiéncia renal cronica (IRC), dislipidemia,
neoplasia de célon e osteoartrite, as quais aumentam significativamente
a morbimortalidade desses individuos.

A base do tratamento da obesidade é a modificagdo do estilo de vida,
que deve ocorrer através de prescricdo dietética, aumento da atividade
fisica e, em alguns casos, utilizando-se a terapia cognitivo-comportamental.

A farmacoterapia tem sido usada como adjuvante na modificagdo do
estilo de vida em pacientes com IMC >30kg/m? que falham em atingir os
objetivos do tratamento, bem como em pacientes com IMC >27kg/m?na
presenca de uma ou mais comorbidades relacionadas a obesidade, como
dislipidemia, hipertenséo e apneia obstrutiva do sono.
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Medicamentos

Os medicamentos atualmente aprovados no Brasil para o tratamento da
obesidade sdo: orlistate, sibutramina, uma combinacdo fixa de naltrexona/
bupropiona, liraglutida e semaglutida.

O orlistate inibe as lipases pancredticas que fazem a lise da gordura
da dieta em 4cidos graxos absorviveis, impedindo a absorcdo de até
30% das gorduras ingeridas, que sdo excretadas nas fezes. Meta-andlise
de 33 ensaios clinicos randomizados mostrou uma reduc¢do média no
peso corporal de 2,12kg, embora a duragdo média do tratamento tenha
variado de dois meses a trés anos. Os efeitos colaterais mais comuns sdo
esteatorreia, urgéncia e incontinéncia fecais. Para evitar isso, os pacientes
devem ser orientados a seguir uma dieta com baixo consumo de gorduras.

A sibutramina é um inibidor da recaptacdo de serotonina e
norepinefrina. Age como um agente sacietdgeno, provocando o aumento
e prolongamento da saciedade. Os efeitos colaterais mais comuns sdo:
cefaleia, boca seca, constipacdo intestinal e insonia. E contraindicada em
gestantes e individuos com hipersensibilidade conhecida ao medicamento.
Segundo a Anvisa, também deve ser evitada em paciente com hipertensdo
mal controlada, histéria de doencas cardiovasculares ou cerebrovasculares,
assim como em individuos com DM2 e pelo menos um fator de risco
adicional (hipertensdo, dislipidemia, tabagismo ou nefropatia diabética),
em individuos >65 anos, criangas e adolescentes.

A combinac¢do de naltrexona com bupropiona aproveita os efeitos
complementares de dois agentes distintos que, quando tomados
separadamente, podem promover uma modesta perda de peso. A
bupropiona é uma droga dopaminérgica e noradrenérgica, também
utilizada como antidepressivo atfpico e auxiliar no abandono do tabagismo,
pois afeta a percepcdo central de recompensa. Atua no nticleo arqueado
do hipotélamo, regido essencial para a integracdo dos sinais de fome e
saciedade, estimulando a secrecdo de pré-opiomelanocortina (POMC) que,
por sua vez, libera 0 hormoénio estimulante de a-melandcitos (a-MSH).
Este dltimo atua nos receptores de melanocortina, principalmente o
receptor de melanocortina 4 (MC4R), possibilitando o aumento da

saciedade e do gasto energético. A naltrexona, por outro lado, é um
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antagonista opioide que atua principalmente no receptor p-opioide. O
POMC, além do a-MSH, também libera B-endorfina, que completa uma
alca autoinibitéria ligando-se ao receptor u-opioide nos neurdnios POMC,
reduzindo assim a produgdo desse tltimo. A naltrexona bloqueia essa
alca e aumenta a secregdo de POMC produzida pela bupropiona.

No estudo COR-BMOD, a adi¢do dessa combinagdo de drogas a um
programa intensivo de modificacdo comportamental resultou em perda
de peso de 9,3% (42% subtraidos do placebo). Os efeitos adversos da
naltrexona/ bupropiona sdo, principalmente, ndusea, tontura, boca seca,
ins6nia e constipacdo. Pequenos aumentos na frequéncia cardfaca e
pressdo arterial também foram observados.

A liraglutida é um agonista do receptor do peptideo-1 semelhante
ao glucagon (GLP-1). O GLP-1 é uma incretina liberada pelo trato
gastrointestinal em resposta a ingesta de glicose e gordura e atua tanto
perifericamente (retarda o transito gastrointestinal, altera a homeostase
da glicose) quanto centralmente (supressdo do apetite). A eficdcia da
liraglutida na perda de peso foi demonstrada no programa de estudos
SCALE (titulagdo da dose: até 3mg - 1 x/dia subcutaneo), sendo que
uma das andlises demonstrou perda de peso significativamente maior
no grupo liraglutida versus placebo (-8,4 kg vs. -2,8 kg, respectivamente)
em um ano. Os efeitos adversos mais comuns relatados no programa
SCALE foram gastrointestinais, principalmente nduseas e diarreia.

A semaglutida, assim como a liraglutida, também é um agonista do
receptor de GLP-1. No entanto, é uma formulac¢do injetdvel subcutanea
de aplicagdo uma vez por semana. Os resultados dos ensaios clinicos
randomizados, duplo-cegos e controlados por placebo, com duracédo de
68 semanas, STEP1 e STEP3, que avaliaram os efeitos da semaglutida
subcutanea, uma vez por semana (dose titulada: até 2,4 mg 1 x/semana),
no peso corporal em adultos com sobrepeso/obesidade no contexto
de interven¢des no estilo de vida, foram publicados recentemente. A
semaglutida possibilitou uma reducgao de 15-16% do peso corporal da
linha de base na semana 68, que foi combinada com uma composigdo

corporal favordvel. Além disso, os participantes tratados com semaglutida
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tiveram maior probabilidade de perder pelo menos 5%, 10% ou 15% de
seu peso corporal inicial em comparag¢do com o placebo.

Um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo avaliou
a redugdo de risco de eventos cardiovasculares maiores (MACE - major
cardiovascular event) definidos como: morte por causas cardiovasculares,
infarto do miocdrdio ndo fatal ou acidente vascular cerebral ndo fatal,
em adultos com sobrepeso ou obesidade, tratados com semaglutida
2,4 mg/semana ou placebo durante cinco anos de acompanhamento. O
Semaglutide effects on cardiovascular outcomes in people with overweight or
obesity (SELECT) foi um estudo de prevengdo cardiovascular secunddria
que incluiu 17 604 adultos com sobrepeso ou obesidade, com idade média
de 61,6 anos e IMC de 33,34 kg/m?. A populacio estudada ndo apresentava
diagndstico prévio de diabetes, e tinha como critério de inclusdo a
presenca de doenga cardiovascular estabelecida. Os resultados mostraram
uma redugdo de 20% nos MACE (6,5% vs. 8,0% com placebo, HR 0,80;
IC95% 0,72-0,90; p<0,001), um resultado com potencial para efetivamente
trazer uma mudanga de paradigmas no cendrio atual do tratamento
da obesidade.

O Quadro 4.1 sintetiza as caracteristicas das principais medicagdes

utilizadas para o tratamento da obesidade no Brasil.
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Nas dltimas cinco décadas, triplicou a prevaléncia de obesidade,
definida quando o indice de massa corpérea (IMC) é >30kg/m?
motivo pelo qual também se observou elevagdo das comorbidades a
ela relacionadas, como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM) e dislipidemia (DLP). As proje¢des para 2030 estimam que
20% da populagdo adulta serd obesa, o que equivalerd a cerca de 1 bilhdo
de individuos.

O impacto da reducdo do peso em individuos com obesidade nédo se
limita ao seu préprio controle, sendo evidente em diversos ensaios clinicos
randomizados o beneficio a longo prazo, com perdas ponderais a partir de
5% do peso corporal, no controle de comorbidades como a HAS, DM e DLP.
O controle de fatores como apneia obstrutiva do sono, esteatose hepdtica
e artrite, além da regressdo da DM tipo 2 (DM2), risco cardiovascular
(CV), cancer e morte CV, s6 sdo observados com perdas ponderais
superiores a 10-15%, como descrito no WHO European Regional Obesity
Report 2022, sendo o beneficio maior naqueles com IMC mais elevado.

Neste capitulo serdo abordadas as peculiaridades do tratamento das
mais prevalentes comorbidades cardiometabdlicas relacionadas a obesidade,

enfatizando o manejo adequado dos niveis tensionais, glicemia e lipides.
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Obesidade e Hipertensao Arterial

A obesidade, especialmente a visceral, estd intimamente relacionada
ao desenvolvimento de HAS primdria em 65-75%, reconhecida como
principal fator de risco de doencas CV e principal causa de morte no
Brasil e no mundo.

Segundo o Ministério da Satide, a prevaléncia de HAS, definida como
pressdo arterial (PA) 2140 x 90 mmHg, afeta 32% da populagdo brasileira,
0 que equivale a 36 milhdes de individuos, sendo responsavel por 300 mil
mortes anuais.

Durante décadas, inferiu-se que o mais relevante mecanismo
fisiopatolégico nessa associagdo consistia no aumento do tdnus
adrenérgico e retengdo renal de sédio e dgua, secunddrios a resisténcia
insulinica e hiperinsulinemia. Na atualidade, é fato conhecido que a
HAS se desenvolve por mecanismos diversos — dentre eles a compressao
renal pela gordura perirrenal e intrarrenal com hiperativagdo do sistema
nervoso autéonomo (SNA) simpdtico, ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona com retencdo de sédio e liquidos, aumento
da gordura perivascular com disfun¢do endotelial, hiperleptinemia,
comprometimentos dos quimio e barorreflexos.

Naéo apenas o IMC, mas também a distribui¢do da gordura definem
maior ou menor risco de obesidade. A distribui¢do “androide” confere
pior progndstico, na medida em que reflete aumento da gordura visceral.
Esse dado corrobora maior prevaléncia de HAS em homens, apesar da
maior prevaléncia de obesidade em mulheres. A longo prazo, a resisténcia
insulinica e a hiperinsulinemia gerando hiperglicemia e dislipidemia
interagem de forma sinérgica com a HAS para o desenvolvimento de lesdo
renal e vascular, perpetuando um ciclo vicioso que promove aumento
expressivo do risco CV.

Medidas terapéuticas precoces e eficazes tém impacto significativo no
controle do risco CV residual, que permanece ap6s o controle dos fatores
de risco tradicionais em individuos com HAS. Assim, a identificagdo
da obesidade, ja considerada nas tltimas diretrizes como fator de risco
adicional, e mesmo o sobrepeso, fator predisponente para a obesidade,
devem ser abordados de forma estratégica, e como uma doenca de

multiplos sistemas.
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O tratamento da HAS no paciente com obesidade necessariamente
precisa envolver mudanga do estilo de vida (MEV), contemplando ajustes
dietéticos, quando devera ocorrer reducédo da ingestdo de sédio e gordura
saturada. A dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) foi capaz
de reduzir valores de PA em pacientes com obesidade, embora a redugdo
de peso ndo tenha sido tdo expressiva.

Exercicios fisicos aerébicos de moderada intensidade associados a
terapia nutricional demonstraram reducdo ndo apenas da PA, mas também
do peso, com redugdo tdo expressiva quanto 16 mmHg na PA sistdlica
(PAS) e 10mmHg na PA diastélica (PAD), dados varidveis conforme a
intensidade do protocolo adotado em diferentes estudos. Segundo dados
do American Heart Association, a redugdo de 5-10% do peso corporal pode
ser responsdvel por redugdes significativas de 5 mmHg da PAS e 4 mmHg
da PAD.

A remissdo da HAS apés cirurgia baridtrica (sleeve ou bypass) atinge
niveis entre 50-75%, efeito este imputado a redugdo da ativagdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), menor ativacdo de marcadores
inflamatdrios (menor vasoconstri¢do, rigidez arterial e reabsor¢do de
s6dio), menor resisténcia insulinica e ativacdo do sistema nervoso
auténomo simpdtico, promovendo o efeito mais duradouro dentre os
tratamentos atuais para obesidade.

O limiar de PA para se indicar tratamento farmacolégico na HAS
requer uma avaliacdo de risco CV. Em individuos com pré-hipertensao,
deve-se considerar inicio de monoterapia, quando esse individuo com
obesidade é considerado de alto risco CV, como definido nas Diretrizes
Brasileiras de HAS. J4 em presenca de HAS, o inicio de associagdo
terapéutica hipotensora é indicado mesmo em estégio 1, ja que a presenca
da obesidade por si s6 é considerada um fator de risco adicional. Portanto,
embora a obesidade seja um fator que eleve o risco CV de todos os
individuos com HAS, s6 determina mudanca na conduta terapéutica em
relacdo a individuos sem obesidade no estdgio 1, ao elevar o risco CV
de baixo a moderado, indicando associa¢do farmacoldgica hipotensora

mais precocemente (Quadro 5.1).
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Quadro 5.1 — Tratamento inicial para HAS na obesidade

PAS PAS PAS PAS

Nivel de 130-139 mmHg (140-159 mmHg| 160-179 mmHg | >180 mmHg
pressao arterial | e/ou PAD ou PAD ou PAD ou PAD

85-89 mmHg | 90-99 mmHg | 100-109 mmHg | 110 mmHg
Risco baixo e

médio
MEYV isolada
MEV +
monoterapia
MEV + dupla-
associagao
terapéutica

Legenda: HAS - hipertensao arterial sistémica; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressao
arterial diast6lica; MEV — mudangas de estilo de vida
Fonte: Adaptado de Barroso et al., 2021.

Efeito das medicacOes para tratamento da obesidade na HAS

Como terapéutica a longo prazo, a Federal Drug Administration (FDA)
aprovou farmacos de diferentes mecanismos de agdo para o tratamento da
obesidade que demonstram, em estudos randomizados, reducdo de peso
corporal de 3-9% em um ano, em relacdo ao placebo. Sdo eles: orlistat
(reduz a absor¢do da gordura intestinal), fentermina/topiramato e
associacdo de naltrexona e bupropiona (agdo central no centro da
saciedade, reduzindo a fome), liraglutida, semaglutida e dulaglutida
(agonista do hormonio GLP-1) e tirzepatida (agonista duplo GIP/GLP-1).

Os diferentes farmacos apresentam diferentes respostas na PA. Em
geral, o impacto positivo apresentado na redugdo da PA é proporcional
a reducgdo do peso corporal, com redugdes em torno de 1-3 mmHg
para PAS e de 1mmHg para PAD, para o orlistat, fentermina/topiramato
e liraglutida.

Dentre os agonistas GLP-1, responsaveis por reducdo do peso corpéreo
de até 20%, a semaglutida é responsdvel pela redugdo de 6mmHg para PAS
e 3mmHg para PAD, atingindo redug¢des de 5% na PAS e 2,4% na PAD,
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segundo o estudo STEP 1. Em relacdo a eficdcia na reducdo de peso, em
comparagdo aos demais agonistas GLP-1, a semaglutida tem se mostrado
superior, em pacientes com diabetes ou néo.

Da mesma forma, a tirzepatida, mais recente fairmaco aprovado para
tratamento da obesidade em novembro de 2023, demonstrou no estudo
SURMOUNT-1, redugdo de peso em 21%, da PAS em 6% e da PAD em 4%.

Como excegdo, ressalta-se a associagdo de naltrexona (antagonista
opioide) com bupropiona (inibidor de recaptacdo de norepinefrina e
dopamina), que embora eficaz no tratamento adjuvante da obesidade,
pode elevar a PA (em torno de 2 mmHg na PAS e de 1 mmHg na PAD) e
a frequéncia cardiaca, devendo ser utilizada com cautela.

Efeito das medicagOes para tratamento da HAS na obesidade e
risco cardiovascular

Nio existe até entdo, fdrmacos hipotensores indicados prioritariamente
para individuos com obesidade. Considerando-se que esses individuos, na
maioria das vezes, apresentam associagdo com condic¢des cardiometabdlicas,
as cinco classes de fdrmacos, indicadas como primeira linha nas
diretrizes brasileiras de HAS, podem ser consideradas, ressaltando-se
as particularidades referentes a cor da pele — branca e preta e a idade —
idosos higidos ou frégeis e ndo idosos, de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial 2020.

Os fdrmacos da classe dos diuréticos (tiazidicos, retentores de potdssio
ou de alca), dos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) e bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA) tém
demonstrado serem opg¢des mais apropriadas no paciente com
obesidade, pelos mecanismos fisiopatologicos expostos anteriormente e,
consequentemente, ndo promovendo ganho de peso, como efeito adverso.

Na maioria das diretrizes, os IECA, os BRA e os antagonistas de cdlcio
(BCC) sdo considerados primeira linha na obesidade, pois sdo os que
apresentam menos efeitos adversos na sindrome metabdlica e efeito neutro
no metabolismo de carboidratos, além dos dois primeiros apresentarem
ainda, efeitos benéficos na sensibilidade a insulina e na protecdo da
nefrotoxicidade do DM.
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Como quarta classe de farmacos, ressalta-se o papel dos antagonistas
mineralocorticoides, especialmente na HAS resistente, embora sem
diferenca significativa de resposta em relagdo aqueles individuos sem
obesidade.

Alguns farmacos, entretanto, apresentam como efeito adverso, ganho
ponderal, por aumentar a retengdo liquida na maioria das vezes, ou
mesmo por redugdo do metabolismo basal, contribuindo para edema e
elevagdo da PA. Dentre os betabloqueadores, ressalta-se que esse efeito
pode ser encontrado em ndo seletivos (como propranolol, atenolol,
metoprolol), ndo sendo observado no carvedilol ou nebivolol, por exemplo.
Em geral, esse ganho ponderal é pequeno (inferior a 2kg) e transitério,
além de ser dependente da seletividade e dose.

A classe dos alfa-1 agonistas (como doxazosina e prazosina) e
vasodilatadores antagonistas dos canais de célcio (como nifedipina e
anlodipina), embora mais potentes hipotensores, apresentam maior
prevaléncia e intensidade no ganho de peso por retengdo liquida,
podendo contribuir para a presenca de edema mais duradouro e impacto
negativo na redugdo da PA.

A meta pressérica a ser atingida ndo difere daquela de individuos
ndo obesos, devendo-se considerar a presenga de outros fatores de risco
e comorbidades, a idade e a estratificacdo de risco CV. De acordo com
as mais recentes diretrizes brasileiras de HAS, o valor deve ser <140 x
90 mmHg para todos os hipertensos com obesidade e risco CV baixo
ou moderado, sendo que em pacientes com DM, o alvo deve ser entre
120-129 mmHg para PAS e entre 70-79 mmHg para PAD, bem como
naqueles com alto risco CV.

Obesidade e Pré-diabetes ou Diabetes

A obesidade é a principal causa de DM2, podendo ser um fator
agravante do DM1. O aumento da prevaléncia mundial da DM estd
diretamente relacionado ao aumento da prevaléncia da obesidade. Tanto
a elevagdo do tecido adiposo quanto o depdsito de gordura ectépica

promovem resisténcia insulinica e faléncia progressiva de células
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betapancredticas. Uma perda de peso superior a 3% ji é capaz de melhorar
o controle glicémico, embora beneficios com impacto em mortalidade
tenham sido observados somente com perdas em torno de 15% do
peso corporal.

O pré-diabetes (pré-DM) é uma condi¢do com elevado risco para
desenvolver DM?2. Habitualmente, estudos relatam um atraso de
aproximadamente trés a seis anos entre o inicio da doenca e o diagndstico
do DM2, sendo por isso muito importante que se detecte 0 DM2 o mais
cedo possivel. Cerca de 25% dos pacientes progridem para DM2, 50%
permanecem como estdo e 25% revertem para a normalidade, em um
periodo observacional de trés a cinco anos.

Idosos, bem como individuos com doenca CV previamente
diagnosticada ou com outros fatores de risco associados, tendem
a evoluir para DM2 em maior proporcdo. Entre eles, especialmente
ressaltam-se individuos com sindrome metabdlica (SM), sobrepeso e
obesidade. Pacientes com glicemia de jejum entre 110-125mg e com
hemoglobina glicada (HbA1lc) entre 6,0% e 6,4% também tém risco maior
dessa progressdo.

A principal medida na prevencdo de DM2 é a MEV, incluindo adesdo
a uma dieta sauddvel visando a reducdo do peso corporal em pelo menos
5% nos individuos com sobrepeso ou obesidade, combinada com atividade
fisica regular. As MEV comparadas ao tratamento padrdo, reduziram a
incidéncia de DM2 em 43%.

Entretanto, as MEV nem sempre sdo satisfatorias, devendo-se
considerar a associacdo da metformina em adultos com pré-DM, com
idade <60 anos, com obesidade, com IMC >35 kg/m? na presenca de SM,
HAS ou glicemia de jejum >110mg/dL, recomendagdes estas baseadas
no estudo Diabetes Prevention Program (DPP), posteriormente corroborado
a longo prazo pelo Diabetes Prevention Program Outcomes (DPPOS), em
acompanhamento de 15 anos. E importante relembrar que pacientes
em uso de metformina apresentam risco aumentado para deficiéncia de
vitamina B12, devendo suas dosagens serem avaliadas periodicamente

e tratadas, se necessdrio.
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A MEV, conforme demonstrado no estudo Look AHEAD, ainda
que possa resultar em reducdo modesta de peso (cerca de 4 kg quando
comparados ao grupo-controle), demonstrou uma melhora dos fatores de
risco CV, reducdo da PA, do colesterol e da glicemia, além de impacto
positivo na qualidade de vida nos participantes com perda ponderal
de mais de 10% do peso corporal.

Embora pouco utilizada, a acarbose se mostrou eficaz em reduzir a
progressdo para DM2 e risco CV, com base no estudo STOP_NIDDM.

A liraglutida mostrou no estudo SCALE, com 3731 adultos com
obesidade e pré-DM em seguimento de trés anos, redugdo de 79% na
progressdo para DM2, em comparacdo com o grupo-placebo. Além disso,
cerca de 66% dos pacientes em uso de liraglutida 3 mg apresentaram
regressdo para normoglicemia.

A pioglitazona, na dose didria de 45mg (estudo ACT NOW e IRIS),
reduziu a incidéncia de DM2 em 72% (NNT=8), em comparac¢do com o
grupo-placebo.

Meta-andlise retrospectiva de trés estudos randomizados com 582
adultos com obesidade e pré-DM demonstrou menor evolugdo para
DM2 com uso de orlistate. No estudo Xendos, pacientes com pré-DM
em uso de 120mg de orlistate, trés vezes por dia, em associagdo a MEV,
apresentaram risco 45% menor de conversdo para DM2. Dessa forma, em
adultos com pré-DM, orlistate pode ser considerado em pacientes obesos,
observando-se efeitos gastrointestinais e hipovitaminose.

Especificamente em relagdo ao tratamento da DM, alguns fdrmacos
habitualmente utilizados podem dificultar a perda de peso, como as
sulfonilureias, tiazolinedionas e insulina, esta tltima relacionada ao
seu efeito anabdlico.

A Sociedade Americana de DM preconiza, nos pacientes com obesidade,
uso de fdrmacos com efeito “neutro” no peso ou, preferencialmente, que
permitam perda ponderal concomitante. Assim, inibidores do receptor
SGLT2 (sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors) e agonistas do GLP-1
devem ser considerados: metformina, inibidores da DPP4 e inibidores

da alfaglucosidase (acarbose) tém efeito neutro no peso.
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Os inibidores SGLT2, ao inibirem a reabsorcdo de glicose, promovem
perda de 75g de glicose (cerca de 1200k] ou 300kcal de glicose na
urina). A perda de peso ndo é expressiva, demonstrado pelo aumento
compensatério no consumo calérico, fato ndo observado com os agonistas
GLP-1. Essa classe promove reducdo do apetite por acdo central e retardo
no esvaziamento gdastrico, configurando a classe de fadrmacos disponiveis
no mercado, com maior eficdcia até 0 momento.

O efeito anabdlico da insulina pode ser benéfico em pacientes com
deficiéncia de insulina, nos quais o catabolismo é expressivo; entretanto,
pode ser impréprio para pacientes com obesidade, contribuindo para um
ciclo no qual o ganho de peso gera mais resisténcia insulinica.

Embora as tiazolinedionas (ou glitazonas) estejam associadas ao
ganho de peso, elas podem reduzir a gordura visceral, sendo conhecido o
beneficio da pioglitazona no tratamento da esteatose hepética.

Em relacdo a metas terapéuticas a serem alcancadas na DM, para
comparabilidade adequada entre dosagens de HbAlc recomendadas,
os laboratérios devem utilizar métodos certificados pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP), que definem a faixa
de normalidade da HbAlc, valores <5,7%.

Conforme dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a obesidade
em si ndo apresenta metas distintas. O que definird o alvo a ser atingido
serd a idade, o status gestacional e o grau de fragilidade do paciente —
este tiltimo com metas mais lenientes (Tabela 5.1).

E recomendada a meta de HbAlc <7,0% para todos os individuos
com DM, para prevengdo de complicagdes microvasculares, desde que
ndo incorra em hipoglicemias graves e frequentes. Em idosos com DM,
funcdo cognitiva e status funcional preservados e/ou comorbidades
ndo limitantes, recomenda-se alvo de HbAlc entre 7,0 e 7,5%, podendo
a HbAlc <8,0% ser considerada quando houver status funcional
comprometido, sindrome de fragilidade, presenca de comorbidades que

limitem a expectativa de vida e/ou alteracdo da funcéo cognitiva.
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Tabela 5.1 — Metas individualizadas em diversas situacoes no diabetes

Pacientes| Idoso Idoso Idoso muito | Criancae
DMI1 ou |saudavel* |comprometido |comprometido***|adolescente
DM2 (fragil)**
Evitar sintomas
HbAlc % <70 <7,5 <8,0 de hiper ou <7,0
hipoglicemia

Glicemia
dejejume | g5 130 | 80130 90-150 100-180 70-130
pré-prandial
(mg/dL)
Glicemia 2h
pos-prandial| <180 <180 <180 = <180
(mg/dL)
Glicemia
ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
(mg/dL)
%—%SO i >70% >70% >50% - >70%
Z%ﬁ;g/ aL | <4% <4% <1% 0 <4%
251;1111191(;/ dL <1% <1% 0 0 <1%

Legenda: DM - diabetes mellitus; HbAlc — hemoglobina glicada; TIR — tempo no alvo (time
in range); T Hipog — tempo em hipoglicemia

Notas: Classificagdo clinica do idoso. Esta classificacdo é genérica, e nem todo paciente pode
estar claramente inserido em uma categoria
*Idoso saudédvel — aquele com poucas comorbidades cronicas (cancer, artrite
reumatoide, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressdo grave, enfisema, doenca
de Parkinson, infarto do miocédrdio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal
cronica classe III ou pior); estado funcional e cognitivo preservados.
**Idoso comprometido — aquele com multiplas comorbidades cronicas;
comprometimento funcional leve a moderado; comprometimento cognitivo moderado.
***Idoso muito comprometido — aquele com doenga terminal (cancer metastdtico,
insuficiéncia cardiaca (NYHA) classe IV, doenga pulmonar crénica demandando
oxigenioterapia, pacientes em didlise); comprometimento funcional e cognitivo graves.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2023.
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Obesidade e Dislipidemia

Anormalidades no metabolismo lipidico sdo observadas em 60-70%
dos individuos com obesidade. Quanto maior o IMC, maior a
anormalidade nos niveis de lipideos. A presenca de obesidade eleva o
risco de desenvolvimento de alteragdes cardiometabdlicas que culminam
nas manifestagdes diversas da doenca aterosclerética e HAS, processos
intimamente relacionados ao aumento da inflamacao, base fisiopatoldgica
do processo de aterosclerose. A dislipidemia que se desenvolve no cendrio
de doenca cardiometabdlica é predominantemente caracterizada por
elevagdo de triglicerideos, VLDL, apolipoproteina-B e particulas ndo HDL;
HDL e Apo A-1 sdo tipicamente baixos e associados a elevacao de TGL.

E importante destacar que os niveis de LDL sido frequentemente
normais ou discretamente elevados, porém a elevacdo das pequenas
particulas densas de LDL ¢é fato comum, resultando em maior ntimero de
particulas de LDL, consideradas inclusive mais pré-aterogénicas que as
particulas de LDL mais largas. Aquelas, com menor afinidade pelo receptor
de LDL, resultam em maior periodo de circulagdo, consequentemente
penetrando mais facilmente na parede arterial, ligando-se mais avidamente
aos proteoglicanos intra-arteriais, fixando-as na parede arterial, sendo mais
suscetiveis a oxidagdo, o que resulta em maior captacdo pelos macréfagos.

Nesses individuos, a elevacdo de triglicerideos pds-prandial também
estd presente e os quilomicrons remanescentes sdo pré-aterogénicos. Um
dos mecanismos propostos deve-se ao aumento da producdo hepaética
de VLDL e reducdo no clearance de triglicerideos ricos em lipoproteinas.
A obesidade em criancas e adolescentes estd igualmente associada a
elevagdo dos niveis de triglicerideos e reduc¢do do HDL, contribuindo
para maior risco de doenga CV jd em idade precoce.

O tratamento da dislipidemia na obesidade consiste em prevenir o
desenvolvimento de doencas CV. Assim, a decisdo para o inicio da terapia
farmacolégica serd baseada na determinagdo do risco CV, com diferentes
recomendagdes conforme diretrizes de diferentes sociedades. A MEV deve
estar presente em toda abordagem ndo farmacoldgica e o uso de estatinas,
a classe de fdrmacos preferencial de primeira linha. Em casos especificos
de intolerancia ou ndo atingir a meta, o uso (ou associa¢do) de ezetimiba

ou inibidores da PCSK9 podem ser contemplados.
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As recomendagdes na avaliagdo e tratamento da dislipidemia em
individuos com obesidade sdo as mesmas para ndo obesos. Segundo as
Diretrizes Brasileiras de Dislipidemia e Prevencdo Cardiovascular da SBC,
o alvo do LDL a ser atingido é determinado pela estratificagdo do risco
CV, ndo havendo meta especifica somente pela presenga de obesidade.
As metas sdo as seguintes: individuos com risco muito elevado: LDL
<50 mg/dL; risco elevado: <70mg/dL; risco intermedidrio: <100 mg/dL
e baixo risco <130 mg/dL. Ressalta-se que, da mesma forma que as metas
pressoricas, a obesidade por si s6 jd estratifica o individuo como de nivel
intermedidrio, por ser um fator de risco CV adicional.

As MEV promovem redugdo de TGL e LDL, assim como o aumento
do HDL, modificagdes proporcionais a perda ponderal. A dieta planejada
para a perda de peso promove um pequeno, porém significativo impacto
no perfil lipidico. Dietas reduzidas em carboidratos reduzem TGL em
proporg¢des maiores que dietas ricas em carboidratos. Da mesma forma,
dietas ricas em gorduras minimizam a queda no LDL que seria esperada
com a perda de peso.

A reducdo da doenca CV com o uso de estatina ndo é diferente em
pacientes com IMC >30kg/m? ou IMC <25kg/m2 A dislipidemia mista,
frequentemente observada em pacientes com obesidade, de modo geral
requer terapia combinada. Entretanto, estudos recentes falharam em
demonstrar que a adi¢do de fibratos ou niacina as estatinas promove
beneficio adicional as estatinas isoladas. De forma contraria, a adi¢do de
dcidos 6mega-3 e acido etil-icosapent as estatinas demonstrou redugédo
de desfechos CV.

De uma forma prética, o efeito dos hipolipemiantes é similar em
pacientes com ou sem obesidade. Estatinas sdo a primeira escolha,
exceto em pacientes com elevados niveis de triglicerideos (>500 mg/dL),
nos quais fibratos, 6leo de peixe (dcido 6mega-3) ou niacina podem ser
opgoes iniciais.

Em termos de eventos adversos, especificamente na obesidade, ressalta-
se que as estatinas em geral sdo bem toleradas no individuo que nao
apresenta DM, porém altas doses pode elevar o risco de desenvolver DM
em aproximadamente 10% dos casos. O mecanismo desse efeito adverso
ndo estd completamente elucidado, porém estima-se que a redugdo
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da atividade da HMG-Coenzima-A possa levar ao ganho ponderal,
favorecendo seu desenvolvimento. Idosos com obesidade estdo sob maior
risco de desenvolvimento de DM quando em uso de estatinas em doses
elevadas. Sintomas musculares sdo similares em pacientes com ou sem
obesidade. Da mesma forma, cautela deve existir com o uso de quelantes
de sais biliares e niacina. Os primeiros, ao elevar os TGL, podem se tornar
maléficos em pacientes com obesidade, que jd apresentam frequentemente
hipertrigliceridemia; e a niacina, ao reduzir a sensibilidade insulinica,
aumenta sua resisténcia, podendo agravar o controle glicémico, além
de elevar o 4cido drico e induzir gota.

Em 2015, dois anticorpos monoclonais que inibem a PCSK9 (pré-
proteina convertase subtilisina, kexin tipo 9) foram aprovados para
a reducdo dos niveis de colesterol LDL - alirocumabe (Praluent) e
evolocumabe (Repatha). Inclisiran, pequeno RNA de interferéncia que
estimula a quebra catalitica do mRNA PCSKY, foi aprovado nos Estados
Unidos (EUA) em 2021. A reduc¢do nos niveis de colesterol LDL com
o tratamento com inibidores da PCSK9 é semelhante em individuos
obesos e ndo obesos e resulta em reducdo de 50-60% no colesterol LDL.

O é4cido bempedoico, aprovado para comercializacdo nos EUA em
fevereiro de 2020, é um inibidor da adenosina trifosfato-citrato liase (ACL),
que diminui a sintese hepética de colesterol, tendo como grande limitacdo
no seu uso, a elevacdo do dcido drico, que ja é frequentemente observada
em individuos com obesidade. Esse fato é relacionado a inibigdo
do receptor ACO2 tubular renal, podendo inclusive provocar o
desenvolvimento de gota, relatada em 1,5% dos individuos tratados versus
0,4% daqueles que fizeram uso de placebo.

Quanto aos farmacos empregados no tratamento da obesidade,
frequentemente existe impacto positivo no controle da dislipidemia,
tendendo a reduzir LDL e TGL, assim como a elevar o HDL, com resultados
varidveis em diferentes estudos.

O emprego de orlistate, inibidor da lipase que reduz a absor¢do de
gordura, demonstra reducdes dos valores de colesterol total e LDL-c em
maior grau do que o esperado com dieta isoladamente. Embora atue na
redugdo da absor¢ado de TGL e CT, ndo afeta marcadamente os niveis de

TGL ou HDL-c em jejum, além do que se esperaria com a perda de peso.
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Como jad apresentado, a associacdo da naltrexona, um antagonista
opioide, a bupropiona, inibidor da recaptacdo neuronal de dopamina e
norepinefrina, demonstrou em grandes ensaios clinicos randomizados,
reduzir os niveis de TGL em aproximadamente 8-12% e os niveis de LDL-c
em 0-6% e, aumentar o HDL-c em 3-8%. A magnitude dessas alteragdes
nos niveis lipidicos mimetiza o que se esperaria da perda de peso.

Entre os agonistas GLP-1, a liraglutida demonstrou em estudo
randomizado, redu¢des modestas nos niveis de TGL (9%) e LDL-c (2,4%)
e aumentos no HDL-c (1,9%), dados ndo reprodutiveis em todos os
ensaios clinicos subsequentes. Jd a semaglutida, nos estudos STEP 1 e 2
para perda de peso, demonstrou redu¢ées minimas no LDL-c e aumentos
no HDL-¢, com diminui¢do mais acentuada nos TG. No estudo STEP 3, o
LDL-c foi reduzido em 7mg/dL e o TG em 17mg/dL, enquanto o HDL-c
aumentou em 1,5mg/dL. Em outros estudos, demonstrou-se que os
agonistas do receptor de GLP-1 reduzem os TG pés-prandiais, reduzindo
os quilomicrons circulantes. A tirzepatida, com seu mecanismo de agdo
dual, ja descrito, apresentou efeitos superiores aos acima citados. Além da
demonstracdo de reducdo média de 26% de gordura corporal, reduziu o
LDL em média de 15-20%, além de demonstrar reducdo de triglicerideos
e elevacdo do HDL.

Por fim, a cirurgia baridtrica, ao produzir uma perda de peso robusta,
promove melhora expressiva no perfil lipidico, inclusive com descrigdo
de remissdo da dislipidemia.
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Segundo dados da Organiza¢do Mundial da Saade (OMS), a obesidade
ja é considerada uma epidemia global. No Brasil, uma andlise da série
histérica do inquérito VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ido
para Doencgas Croénicas por Inquérito Telefénico) evidenciou que, pela
primeira vez, em 2023, a proporg¢do de individuos com excesso de peso
superou a de individuos com peso normal, ndo apenas nas capitais
brasileiras, mas no pafs como um todo. Segundo os mesmos dados, a
frequéncia de excesso de peso no conjunto da populagdo adulta das
capitais brasileiras foi 61,4%, enquanto a taxa de obesidade, representada
pelo indice de massa corpérea (IMC =30kg/m?) chegou a 24,3%.

Cerca de 30% dos pacientes cirirgicos no Brasil sdo obesos. Acredita-se
que o excesso de peso esteja associado a um estado inflamatério cronico
e a possiveis desordens imunolégicas que podem provocar alteragdes
em mecanismos homeostéticos e consequentemente o aparecimento de
desordens metabdlicas, como: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP) e sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS), dentre outras. O surgimento dessas
comorbidades torna a obesidade um fator de risco independente para
o surgimento de doengas cardiovasculares (DCV), descritas no Quadro 6.1,
que poderdo influenciar ndo s6 a avaliagdo, mas também o manejo pré-
operatdrio desse grupo de pacientes. Portanto, uma atengdo especial
deve ser dada as peculiaridades dessa populagdo, a fim de identificar
precocemente, minimizar ou mesmo prevenir possiveis complicagdes

peri e pds-operatorias.



Risco Cirtrgico no Paciente Obeso

Quadro 6.1 — Doengas cardiovasculares relacionadas a obesidade

Doenca coronariana aterosclerética

Doenca vascular cerebral

Insuficiéncia cardiaca

Hipertensao arterial pulmonar relacionada a SAOS

Arritmias cardiacas

Tromboembolismo venoso

Legenda: SAOS — sindrome da apneia obstrutiva do sono
Fonte: Os autores, 2024.

Nesse cendrio clinico, a cirurgia baridtrica e metabdlica vem se
destacando como uma ferramenta bastante ttil no tratamento da obesidade,
com um aumento importante do ndmero de procedimentos realizados
no mundo e no Brasil. Nas tltimas trés décadas, estudos de longo prazo
tém demonstrado grande efetividade no tratamento da obesidade grave e
de suas comorbidades, com efeitos mais duradouros e com consequente
redugdo na mortalidade total. Os resultados tém se mostrado superiores
em relagdo a perda de peso de uma forma consistente, quando comparados
ao tratamento ndo cirdrgico.

A avaliacdo e o manejo pré-operatério do paciente obeso candidato
a cirurgia baridtrica em muito se assemelham ao preparo para outras
cirurgias ndo cardiacas de risco intermediario. Por esse motivo, serdo
discutidos em conjunto neste capitulo, sendo as particularidades e
especificidades relacionadas a cirurgia baridtrica e metabdlica, destacadas

ao longo do texto.

Avaliacao e manejo pré-operatério do paciente obeso

A obesidade tem sido definida como uma doenca cronica, com etiologia
complexa e multifatorial. Portanto, jd existe um consenso de que o paciente
obeso, principalmente aquele com obesidade grave e candidato a cirurgia

baridtrica, necessita ser acompanhado por uma equipe multidisciplinar,
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composta por vdrios profissionais de satde: médicos, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros. Essa equipe deverd estar apta
a conduzir o tratamento e reconhecer a melhor conduta terapéutica para
cada paciente. Uma vez decidido pelo tratamento cirdrgico baridtrico,
deverdo acompanhd-lo desde a fase pré-operatéria até o seguimento pés-
operatdrio tardio, conforme a necessidade de cada caso.

Toda tomada de decisdo durante o preparo e manejo clinico pré-
operatc’)rio, tanto em pacientes obesos como em nao obesos, comecga com a
observacdo de trés pardmetros principais: riscos relacionados ao paciente
(riscos do paciente), avaliacdo da capacidade funcional do individuo
(marcador importante de progndstico perioperatdrio) e o risco da cirurgia.

Em relagdo a cirurgia baridtrica e metabdlica, ressalta-se que os
aspectos relacionados as indicag¢des, contraindicagdes e riscos envolvidos

no procedimento serdo discutidos em capitulo dedicado a esse assunto.

Riscos do paciente

A obesidade ¢é classificada em graus, de acordo com a OMS: obesidade
grau 1 se IMC=30-34,9 kg/m? obesidade grau 2 se IMC=35-39,9 kg/m?
e obesidade grau 3 (grave) se IMC >40 kg/m? Esse tultimo grupo
ainda pode ser subdividido em mais dois graus: grau 4 (superobesos)
e grau 5 (super superobesos), quando o IMC ultrapassa 50 kg/m? e
60kg/m? respectivamente.

No entanto, a obesidade nido pode ser considerada, por si s6, um fator
de risco perioperatdrio, por ser uma condi¢do heterogénea. Os pacientes
serdo estratificados com maior precisdo pela presenca de comorbidades,
do que apenas pelo IMC. Pacientes obesos, sobretudo aqueles com
obesidade grave, podem apresentar mais comorbidades, fazendo com que
o IMC>40kg/m? esteja consistentemente mais associado & morbidade
e mortalidade na evolugdo cirtrgica. Observa-se aumento do risco de
mortalidade cerca de 2,5 vezes maior, acompanhado de um incremento
linear de complicagdes.

Com o objetivo de detectar essas comorbidades ou as DCV ja

estabelecidas, deve-se sempre partir da anamnese e do exame fisico
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detalhados. Ferramentas como o Revised Cardiac Risk Index (RCRI) ou o The
American College of Surgery National Surgical Quality Improvement Program
(ACS NSQIP) podem ser utilizadas para auxiliar nessa investigagédo,
como sugerido pela ESC Guidelines on cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery mais recente. Em
relacdo a avaliacdo dos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, existem
algoritmos especificos de estratificagdo de risco, que consideram estudos
que observaram a ocorréncia de complicagbes peri e pds-operatérias na
populagdo submetida a esse tipo de procedimento cirtrgico.

Desses estudos, destaca-se o Obesity surgery mortality risk stratification
score (OS-MRS), realizado por DeMaria et al. Nesse trabalho foram avaliados
2075 pacientes submetidos a bypass gastrico. A partir dos dados obtidos,
os autores encontraram um risco de morte aumentado na presenca de
determinados achados clinicos. Eles estabeleceram um escore com fatores
de risco pré-operatérios (Quadro 6.2), que foram relacionados ao aumento

da mortalidade nos 90 dias subsequentes ao procedimento cirdrgico.

Quadro 6.2 — Fatores relacionados ao aumento da mortalidade apés cirurgia bariatrica

IMC>50 kg/m?

Sexo masculino

Idade>45 anos

Hipertensao arterial

Risco para tromboembolismo pulmonar:
- TEP prévio
- Presenca de filtro de veia cava
- Insuficiéncia cardiaca direita e/ ou hipertensdo arterial pulmonar
- Estase venosa cronica
-SAOS

Legenda: IMC - indice de massa corpdrea; TEP — tromboembolismo pulmonar; SAOS — sindrome
da apneia obstrutiva do sono
Fonte: Adaptado de DeMaria et al., 2007.

Cada um dos cinco fatores de risco pontua igualmente, totalizando

uma soma de 0 a 5 pontos, resultando em trés categorias (A, B e C) como

VAl
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apresentado no Quadro 6.3. O risco de mortalidade, em cada uma delas
foi estimado, respectivamente, em 0,31% (baixo), 1,90% (intermedidrio) e
7,56% (alto).

Quadro 6.3 — Classificacao do risco de mortalidade no paciente obeso

Classificacao N° de fatores de risco/pontos Risco estimado
A Ooul Risco baixo
B 2o0u3 Risco intermedidrio
C 4o0ub Risco alto

Fonte: Adaptado de Oliveira et al., 2022.

Segundo essa classificagdo, uma paciente do sexo feminino, de 40 anos,
com IMC= 42kg/m? hipertensa e sem risco para TEP, seria classificada
como Al, configurando um risco baixo para eventos pds-operatérios.

Outros autores também desenvolveram e validaram ferramentas para
célculo de risco de mortalidade e morbidade especificamente para a cirurgia
baridtrica, que podem ser acessadas e utilizadas online pelo seguinte site:
(http://www.surgicalriskcalculator.com/bariatric-surgery-riskcalculator),
segundo orientagdio da III Diretriz de avaliagdo cardiovascular
perioperatdria da da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC).

Quanto maior o grau da obesidade, maior serd a dificuldade para a
utilizagdo de métodos diagndsticos complementares. As limitagdes
impostas pelo peso podem inviabilizar o uso de equipamentos que ndo
suportam pacientes com obesidade grave, bem como pela produgdo de
artefatos relacionados ao excesso de peso que acabam diminuindo o
poder diagnéstico e progndstico desses métodos. Por esse motivo, a
realizacdo de exames complementares deve ser bastante criteriosa. Nesse
sentido, utilizar escores clinicos pode ser bastante ttil na estratificagdo
de risco dessa populacédo, evitando a realizagdo desnecessdria de testes

mais sofisticados.
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Avaliacao da capacidade funcional

Segundo a ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management
of patients undergoing non-cardiac surgery de 2022, a capacidade funcional
ou aptidado cardiorrespiratéria (estimada principalmente pelo VO, max.)
tem se mostrado um marcador muito mais sensivel na avaliacdo do risco
cardiovascular do paciente obeso do que o préprio IMC. Apesar de o
IMC ser uma ferramenta simples e largamente utilizada, ela nédo reflete
a distribuigdo e nem a composigdo corporal de gordura. J4 a capacidade
cardiorrespiratéria sinaliza a habilidade dos sistemas circulatérios e
respiratérios em suprir de oxigénio a musculatura esquelética durante
uma atividade fisica sustentada, o que é de vital importancia prognoéstica,
principalmente nos pacientes com DCV conhecida.

As informagdes obtidas através da anamnese e do exame fisico sobre
o sistema cardiopulmonar podem ser muito limitadas nesse grupo de
pacientes. Estimar a capacidade funcional do grande obeso, mesmo
através da checagem de escalas de atividades fisicas cotidianas, como o
Duke Activity Status Index Score (DASI Score), largamente utilizadas na
pratica clinica, ou por outros métodos complementares, pode se tornar um
grande desafio. Nessa populagdo, geralmente é muito dificil diferenciar
a dispneia de origem cardiogénica ou pulmonar daquela oriunda do
pouco preparo fisico e do baixo condicionamento cardiovascular.

Estudos recentes tém demonstrado a reprodutibilidade do teste de
6 minutos de caminhada (T6MC) em pacientes obesos. Por sua praticidade
e baixo custo, pode ser uma ferramenta titil na avaliacdo funcional desses
pacientes, pois apresenta boa correlacdo com as atividades cotidianas,
em sua maioria em nivel submdximo, sendo um indicador progndstico
relevante.

A partir de uma equacdo de referéncia que considera ndo sé a idade
e 0 sexo, mas também o IMC, é possivel determinar a distancia esperada
(DE) a ser percorrida durante o0 T6MC, bem como um limite inferior da
normalidade (LIN) para essa distancia. Além dessa varidvel, sdo avaliados,
antes e ap0s o teste, a percepgao subjetiva do esfor¢o através da utilizagdo
da escala de Borg, a pressdo arterial, a frequéncia cardiaca e a saturagdo
periférica de oxigénio (SpO,) o que pode trazer informagdes adicionais a

estratificacdo do risco cardiovascular.
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Quaresma et al., utilizando uma coorte de mais de 400 pacientes
obesos, sendo a maioria com obesidade grave, em fase pré-operatéria
para cirurgia baridtrica do Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho
(HUCFF-UFR]), publicou um estudo no qual apresenta uma nova equagao
de referéncia para o T6MC. Essa equacdo proposta demonstrou um ajuste
significativo quando comparada as equagdes jd descritas na literatura
e desenvolvidas em outras populacdes, o que permitird uma melhor
estimativa da capacidade funcional subméxima de pacientes brasileiros
com obesidade.

Se o paciente caminha uma distancia inferior ao LIN, é classificado
como de baixa capacidade funcional (excluindo aqueles com limita¢ées
ortopédicas ou da marcha) o que pode sinalizar um pior progndstico
bem como a necessidade de exames adicionais ou a adocdo de estratégias
terapéuticas alternativas, no caso do paciente candidato a cirurgia

baridtrica.

Avaliacao complementar pré-operatdria do paciente obeso

A solicitagdo de exames complementares, assim como na populacdo de
ndo obesos, deve ser efetuada de forma criteriosa e quando demonstrem
evidéncias da sua relevancia para o manejo clinico e diminuicdo dos riscos
peri e pds-operatdrios. Com base nas diretrizes mais atuais para avaliagdo
pré-operatdria, sdo apresentadas no Quadro 6.4 de forma resumida, as
principais recomendagbes com respectivos niveis de evidéncia para os
procedimentos, exames complementares e laboratoriais que poderdo
ser solicitados para o manejo de pacientes obesos submetidos a cirurgia
ndo cardiaca.

E importante ressaltar que testes ndo invasivos para a determinagao
de isquemia miocdrdica s6 devem ser realizados caso o resultado do
exame possa alterar o manejo do paciente. Esses testes serdo reservados
para aqueles de alto risco cardiovascular ou baixa capacidade funcional,
que serdo submetidos a procedimentos de alto risco, como cirurgias
intraperitoneais, intratordcicas ou vasculares suprainguinais. A partir do

resultado confirmando o alto risco clinico, a cirurgia poderd ser adiada
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e deve-se promover compensagdo clinica ou adequacdo do porte da
cirurgia, quando possivel. A indicacdo de coronariografia ficard reservada
aqueles pacientes com indicagdo do exame independentemente do cendrio

de avaliagdo pré-operatodria.
Quadro 6.4 —- Recomendacoes para o manejo do paciente obeso submetido a

cirurgia ndo cardiaca

Recomendagoes ‘ GR ‘ NE

Histéria e exame fisico completos 1 B

Estimar a capacidade funcional, especialmente dos pacientes

~ . ; g . I B
que serdo submetidos a procedimentos de médio e alto risco

Pacientes de alto risco para SAOS ou hipoventilagdo devem
ser rastreados e encaminhados para especialista, em caso de IIa B
cirurgia de grande porte

Eletrocardiograma para: idade >40 anos, obesos e portadores
de doenga cardiovascular estabelecida ou de alto risco pelos ITa B
escores clinicos

Glicemia de jejum ITa

Creatinina em diabéticos, hipertensos ou nefropatas ITa C

Avaliagoes adicionais como coagulagao, testes de funcao
pulmonar, devem ser selecionados de acordo com Ila B
histéria clinica

Ecocardiograma para individuos com dispneia sem etiologia
definida, com diagnéstico de IC, suspeita de hipertenséo IIb B
pulmonar ou piora do estado clinico

Legenda: GR - grau de recomendagéo; NE — nivel de evidéncia; SAOS — sindrome da apneia
obstrutiva do sono; IC — insuficiéncia cardiaca
Fontes: Adaptado de Gualandro et al., 2017 e Halvorsen et al., 2022.

O grande obeso pode apresentar comprometimento da fungdo
respiratéria. A relacdo entre obesidade e asma brénquica, SAOS, além
da redugdo da for¢a da musculatura envolvida na atividade respiratoria,
favorecem a ocorréncia de atelectasia, bem como de arritmias cardiacas
no peri e pés-operatorio.
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A presenga da SAOS deve ser pesquisada, sobretudo naqueles que
apresentem sinais e sintomas sugestivos desse diagnéstico. O questionario
Stop-Bang (Quadro 6.5) pode ser utilizado para estimar o risco da SAOS e
auxiliar na indicagdo de polissonografia, padrdo-ouro para o diagnéstico.

Pacientes que responderem sim a até duas perguntas serdo classificados
como de baixo risco; até quatro perguntas como de risco intermedidrio;
e resposta positiva para cinco ou mais perguntas serdo considerados de
alto risco para SAOS. Pacientes que apresentarem risco intermedidrio ou
alto devem realizar a polissonografia. O uso do CPAP, no periodo pré
e pos-operatério de cirurgias eletivas, pode ser indicado nos casos de
SAOS moderada a grave.

Quadro 6.5 — Questionario Stop-Bang

Vocé ronca alto? (Mais alto que falar ou
Snoring (ronco) alto o suficiente para ser ouvido através
de portas fechadas)?

Voceé se sente cansado, fatigado ou

Tired (cansaco) sonolento durante o dia?

Alguém ja observou que vocé para de

Observed (observacao) . >
respirar durante o0 sono?

Blood pressure (pressdo arterial) | Vocé trata de hipertensdo arterial?

BMI (IMC) IMC >35kg/m?
Age (idade) Idade >50 anos
Neck (pescogo) Circunferéncia cervical acima de 40cm
Gender (sexo) Sexo masculino

Legenda: IMC — indice de massa corpérea
Fonte: Adaptado de Gualandro et al., 2017.

Reduzindo os riscos no peri e no pds-operatorio

Com a finalidade de reduzir os riscos tanto no peri como no pés-
operdtorio do paciente com obesidade, incluindo o grande obeso
candidato a cirurgia baridtrica, a III Diretriz de avaliagdo cardiovascular
perioperatéria da SBC propde uma série de cuidados que devem
nortear a atencdo da equipe multidisciplinar, com seus devidos graus de
recomendacio e nivel de evidéncia (Quadros 6.6, 6.7 e 6.8).
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Quadro 6.6 — Cuidados gerais para reduzir os riscos operatdrios no paciente obeso

Grau de Nivel de

Recomendagoes = oot
recomendacao | evidéncia

Cessagao do tabagismo 6 semanas antes da cirurgia I B

Fisioterapia respiratéria Ila C

Se houver apneia do sono documentada por
polissonografia, considerar a instalacdo de CPAP Ia B
no pré-operatério nos pacientes que ndo fazem
uso e ndo descontinuar naqueles que jd usam

Deambulagédo precoce IIa B

Recomendar que os homens com barba a retirem
para evitar dificuldades de acoplamento de IIa C
madscara para ventilagdo em caso de necessidade

Fonte: Adaptado de Gualandro et al., 2017.

Quadro 6.7 — Cuidados no intraoperatério de pacientes obesos

Grau de Nivel de
recomendacao | evidéncia

Recomendagoes

Monitorizagdo da pressdo arterial com manguito I B
apropriado para obesos

Providenciar equipamento apropriado para
obesos, incluindo macas, mesas cirtirgicas Ia C
e cadeiras. Cuidados com as lesées por
posicionamento na cama cirtrgica

Posicionamento em Trendelemburg reverso na Ia B
inducgéo anestésica

Pré-oxigenacdo: realizada com o fornecimento de
oxigénio a 100% por meio de méscara, com o paciente Ia B
respirando espontaneamente (por um periodo de
3 minutos), com cabeceira elevada ou sentado

Aplicacdo de pressdo positiva expiratéria final Ia B
melhora a oxigenacdo e previne atelectasias

Répida sequéncia de indugdo anestésica com Ia B
presséo cricoide durante a intubagéo

Preferir anestesia regional, quando possivel Ila B

Recomendam-se equipe de anestesia com
experiéncia em anestesia em obesos, e equipe extra Ia C
para mobilizagdo adequada do paciente e para
intercorréncias

Fonte: Adaptado de Gualandro et al., 2017.
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Quadro 6.8 — Cuidados no pés-operatdrio de pacientes obesos

Grau de Nivel de
recomendacgao| evidéncia

Recomendagoes

Cuidados pés-operatérios em unidade de terapia
intensiva para pacientes de alto risco devido

a comorbidades, aqueles que tiveram faléncia

na extubacdo pds-operatéria, que sofreram
complicagdes no intraoperatério ou para
superobesos (IMC >70 kg/m?)

Preferir o manejo do paciente em posigao sentada ou
com cabeceira elevada a 45 ° e elevacdo do queixo

Oximetria ndo invasiva continua durante
recuperagdo anestésica, mensuracao apos
recuperacao da anestesia (se normal ndo é preciso
repetir) e medida continua durante o sono (em
intervengdes de porte intermedidrio e alto em
pacientes com apneia)

Suplementar oxigénio até o paciente ter mobilidade I C

Instalar o CPAP em casos de diagnéstico prévio de
apneia do sono e uso residencial do equipamento

Manutencdo de normovolemia ITa C

Fisioterapia respiratéria para todos aqueles

S S : . Ila C
submetidos as cirurgias de porte intermedidrio a alto

Fonte: Adaptado de Gualandro et al., 2017.

Ainda em relacdo aos cuidados pds-operatérios, deve-se dar atengdo
para o tromboembolismo venoso (TEV) que inclui trombose venosa
profunda (TVP) e TEP. Ele constitui uma causa importante de aumento
da morbidade e mortalidade no paciente internado, sendo a obesidade
e as cirurgias, fatores de risco conhecidos. Uma série de fatores ligados
ao excesso de peso estd relacionada ao aumento do risco, entre as quais:
mobilidade reduzida no pés-operatdrio, estase venosa cronica, SAOS,
hipoventilagdo da obesidade e DCV. Mais de 80% dos casos de TEV,
entretanto, ocorreram ap0s a alta hospitalar, sendo insuficiéncia cardiaca,

paraplegia, dispneia em repouso e reoperagdo associadas a maior risco.
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Estudos sugerem que a tromboprofilaxia farmacoldgica rotineira deva

ser considerada para pacientes com estimativa de risco elevado (>0,4%).

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a profilaxia para TVP

em obesos submetidos a cirurgia tem grau de recomendacado I com nivel

de evidéncia A.

Entretanto, ndo hd consenso sobre o esquema profildtico mais

adequado. Uma meta-andlise recente ndo identificou beneficio em

nenhuma das diferentes estratégias, que variaram de 40 mg/dia até 60 mg

de enoxaparina duas vezes ao dia. A recomendagdo da III Diretriz de

avaliacdo cardiovascular perioperatéria da SBC para a tromboprofilaxia

em pacientes com obesidade no pés-operatério de cirurgias ndo cardfacas,

incluindo a bariéatrica, estd detalhada no Quadro 6.9.

Quadro 6.9 — Doses para a profilaxia de trombose venosa profunda

100-150 kg
Enoxaparina 40mg uma vez | 40mg duas vezes | 60mg duas vezes
ao dia ao dia ao dia
Dalteparina 5000 UI uma vez | 5000 UI duas vezes | 7500 UI duas vezes
ao dia ao dia ao dia

Fonte: Adaptado de Gualandro et al., 2017.
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Cirurgia metabdlica é definida como a realizagio de qualquer
procedimento cirdrgico em que hd modificagdo anatdémica do trato
gastrointestinal com o intuito de melhor controle metabdlico de
comorbidades, a exemplo da diabetes mellitus tipo 2 (DM2), e outras
comorbidades metabdlicas resultantes do excesso de peso, como:
sindrome metabdlica (SM), hipertensdo arterial (HAS) e dislipidemia
(DLP), esteatose hepdtica, apneia do sono, entre outras. Apesar de serem
utilizadas as mesmas técnicas cirtirgicas da cirurgia baridtrica, elas diferem
na intengdo principal, pois enquanto a cirurgia metabdlica visa ao controle
de comorbidades, a cirurgia baridtrica busca principalmente a perda de
peso. Neste capitulo serdo abordados os principais conceitos da cirurgia
metabdlica, suas indicagdes e seus potenciais beneficios.

A partir das modificages anatomicas promovidas pela cirurgia
metabdlica, sdo observadas diversas modificagdes fisioldgicas e hormonais,
que contribuem para sua relevancia. Em 24-48 horas de pés-operatorio,
os pacientes ja apresentam melhor controle da glicemia, entre outros
beneficios. Assim, atualmente, essa cirurgia tem sido muito implementada
com a finalidade do controle do DM2, através de mecanismos independentes
da perda de peso e, secundariamente, pela reducdo do peso corporal.
Como resultado, muitas vezes ocorre a redugdo ou mesmo a eliminagao

da necessidade do uso de agentes antidiabéticos.
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Em 2002 surgiram os primeiros estudos em animais sem obesidade
e com diabetes, que melhoraram o controle da doenca apés cirurgias
que alteraram o trajeto da comida no aparelho digestivo. A partir de
entdo, vérios estudos em animais e seres humanos foram publicados, de
mecanismos de agdo e resultados de operagdes sobre o aparelho digestivo
para, junto com a medicacdo, controlar o diabetes. O Conselho Federal
de Medicina (CFM) foi atualizando as medidas em relagdo ao tratamento
cirtrgico da obesidade, como observado no Quadro 7.1, e em 2017
publicou a Resolugdo no. 2172, que trouxe novas regras e ampliou a
indicacdo da cirurgia metabdlica para o tratamento de pacientes com

diabetes que preencham os requisitos de indicacao.

Quadro 7.1 — Aspectos legais em relacao ao tratamento cirirgico da obesidade
Tipo ‘ UF ‘ Situacao ‘ N°/Ano ‘ Emenda

Reconhecimento da cirurgia
metabdlica para o tratamento

de pacientes com DM2, com

IMC entre 30kg/m? e 34,9kg/m?,
com auséncia de resposta ao
tratamento clinico convencional,
como técnica experimental de alto
risco e complexidade.

Resolugdo | CFM | Integra |2172/2017

Alteracao do anexo da Resolugao
CFM no0.1942/2010, que estabelece
normas seguras para o tratamento
cirtirgico da obesidade grave.

Resolugdo | CFM | Integra |2131/2015

Alteracdo do anexo da Resolugdo
CFM no.1766/2005, que
estabelece normas seguras para o
tratamento cirtirgico da obesidade
grave, definindo indicacdes,
procedimentos e normas de equipe.

Resolugdo | CFM | Integra | 1942/2010

Estabelece normas seguras para

o tratamento cirtirgico da obesidade
grave, definindo indicagdes,
procedimentos aceitos e equipe.

Resolucdo | CFM | Integra | 1766/2005

Legenda: CFM - Conselho Federal de Medicina; IMC — indice de massa corpérea
Fonte: Adaptado do Conselho Federal de Medicina, 2017.
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A aprovacdo pelo CFM se deu mediante a andlise de diversos estudos
comprovando que a cirurgia metabdlica é segura e apresenta resultados
positivos de curto, médio e longo prazos, sobretudo na reducdo da
mortalidade causada por problemas cardiovasculares.

Haé fatores de risco relacionados ao estilo de vida que podem colaborar
para o quadro de DM2, como aumento do valor de colesterol sérico,
elevacdo da pressdo arterial (PA), sedentarismo e tabagismo. Dentre os
diversos fatores de risco, no entanto, a obesidade é um dos mais relevantes,
uma vez que além de aumentar a resisténcia das células a insulina, hd
elevacédo de fatores de risco, como aumento dos niveis séricos de LDL e da
PA. Vale destacar também que o sobrepeso aumenta o risco em trés vezes
para o DM2 quando comparado a individuos com indice de massa corpdrea
(IMC) normal. Devido a importancia dessa relacdo, foram intensificados
os estudos sobre cirurgia metabdlica. Essa alternativa tem sido estudada
cada vez mais, j& que em muitas situagdes existem significativas

dificuldades com o tratamento clinico.

Indicacoes e critérios gerais para cirurgia metabdlica

As indicagOes gerais para a cirurgia metabdlica sdo:

e Pacientes com IMC >40kg/m? (obesidade grau III).

e Pacientes com IMC =35kg/m? associado a comorbidades que
ameacem a vida (Quadro 7.2).

e Pacientes com IMC entre 30kg/m? e 349kg/m? sem resposta
ao tratamento clinico convencional, que preencham os critérios
necessarios.

Critérios essenciais para indicagdo de cirurgia metabdlica para

tratamento de DM2, para pacientes com IMC entre 30kg/m? e 34,9kg/ m?:

¢ Idade minima de 30 anos e maxima de 70 anos.

e Pacientes com DM2 com menos de 10 anos de histéria da doenca.

e Refratariedade ao tratamento clinico, caracterizada quando o
paciente ndo obtém controle metabdlico apés acompanhamento

regular com endocrinologista por no minimo dois anos, abrangendo
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mudangas no estilo de vida, com dieta e exercicios fisicos, além
do tratamento clinico com antidiabéticos orais e/ou injetdveis.
e Pacientes que ndo tenham contraindicagdes para o procedimento

cirtrgico proposto.

Quadro 7.2 - Comorbidades associadas a obesidade

Diabetes mellitus tipo 2 Apneia do sono

Doenca do refluxo gastroesofagico

com indicagdo cirargica Osteoartroses
Sindrome do ovério policistico Hipertensao arterial
Hipertensao intracraniana idiopatica Depressao
Disfuncao erétil Esteatose hepadtica

. . s Veias varicosas e doenca
Pancreatite aguda de repeticdo §

hemorroidéria
Dislipidemia Infertilidade
Asma grave ndo controlada Hérnia de disco
Colecistopatia calculosa Estigmatizagao social
Insuficiéncia cardiaca congestiva Acidente vascular cerebral

Fonte: Os autores, 2024.

IndicacoOes e critérios relativos para cirurgia metabdlica

* Adolescentes: sé podem ser operados pacientes >16 anos. Além
disso, pacientes com idade entre 16-18 anos necessitam de avaliacdo
clinica e psicolégica especial, consolidagdo das cartilagens das
epifises de crescimento dos punhos, avaliagdo e consentimento
da familia e aprovagdo de comissdo de ética do hospital onde serd

feita a cirurgia.
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* Idosos >65 anos: necessitam de avaliacdo pré-operatéria minuciosa,
de preferéncia com médico geriatra, para avaliagdo do risco-
beneficio da cirurgia.

* Pacientes com antecedentes de doenca psiquidtrica, alcoolismo
ou adicdo (uso e vicio em substdncias quimicas): necessitam de
avaliagdo psiquidtrica detalhada para se estabelecer o controle ou
ndo de doengas psiquidtricas pré-existentes e do vicio.

e Pacientes com cirurgias abdominais prévias: a realizagdo da
cirurgia pode ser dificultada, portanto deve ser avaliada mais
detalhadamente pelo cirurgido.

e Portadores de doencgas cronicas (anemia, insuficiéncia renal,
hepatopatias, distirbios enddcrinos, entre outras): embora néo
sejam contraindica¢des absolutas, podem aumentar o risco
cirtirgico ou interferir na escolha da técnica que serd empregada.

A cirurgia estd contraindicada em alguns casos: individuos com
doengas psiquidtricas descompensadas, alcoolismo e uso de drogas
ilicitas, pacientes com risco cirdrgico ou anestésico inaceitdveis (ASA-IV)
e pacientes com sindrome de Cushing.

Considerando-se situagdes extremas, pode-se relevar a exigéncia de
dois anos de tentativa de tratamento clinico para indicagdo cirtrgica.
E o caso de pacientes com IMC >50 kg/m?2. No entanto essa situagdo nio
exime o paciente de passar por todas as fases de avaliagdo pré-operatodria,
essenciais para a seguranca e o sucesso do tratamento e obrigatéria para
todos os pacientes.

Caso ndo haja contraindicagdo e o paciente preencha todos os critérios
para elegibilidade ao tratamento, deverd ser elaborado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no qual sédo especificados riscos,
taxa de mortalidade, complica¢des e necessidade de acompanhamento
clinico regular no pés-operatério por equipe multidisciplinar.

O escore de risco metabdlico estabelecido intersocietariamente pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica (SBCBM), Colégio
Brasileiro de Cirurgites (CBC) e Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva
(CBCD) encontra-se no Quadro 7.3.
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Quadro 7.3 — Escore de risco metabdlico

1. Pacientes com histérico de DM2 por pelo menos 5 anos
Indicadores 2. Idade minima de 30 anos
obrigatérios 3. Hemoglobina glicosilada acima de 8%, mesmo em
tratamento regular orientado por endocrinologista
4. Indicagdo cirdrgica pelo endocrinologista
1. IMC >30kg/m?2 IMC de 30kg/m? conta 1 ponto; e
mais 1 ponto para cada ponto de IMC >30kg/m?
2. Presenca de doenga microvascular ativa: nefropatia ou
neuropatia ou retinopatia: 2 pontos
3. Insulinemia em jejum alta: 1 ponto
4. Hipertensao arterial sistémica: 2 pontos
5. Dislipidemia (com ou sem uso de medicamentos):
2 pontos, definida por:
a) Colesterol total >200 mg/dL e/ou
b) Colesterol LDL >100 mg/dL e/ou
¢) Triglicérides >200 mg/dL e/ou
d) Colesterol ndao HDL >130 mg/dL
Indicadores 6. Eventos macrovasculares: 2 pontos:
complementares a) Coronariopatia e/ou
b) IAM prévio e/ou
¢) AVC prévio
7. Circunferéncia de cintura: 1 ponto:
a) >102 cm para homens
b) >88 cm para mulheres
8. Esteato-hepatite ndo alcodlica diagnosticada por
aumento das enzimas hepdticas e/ou RNM e/ou
elastografia hepdtica e/ou aumento de ferritina: 1 ponto
9. Espessura da camada intima da carétida >0,6 mm:
1 ponto
10. Apneia do sono: moderada: 1 ponto ou grave: 2 pontos
11. Historico familiar de eventos cardiovasculares (IAM,

AVC) ou de IR, neuropatia ou retinopatia: 1 ponto

Ha indicacao cirtrgica quando houver todos os indicadores obrigatérios e
pelo menos 7 pontos computados pelos indicadores complementares.

Legenda: IMC - indice de massa corpérea; IAM — infarto agudo do miocdrdio; AVC - acidente
vascular cerebral; IR — insuficiéncia renal; RNM - ressonancia nuclear magnética
Fonte: Adaptado de Campos et al., 2016.
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Avaliagao pré-operatdria e preparacao do paciente para
cirurgia metabdlica

H4 quatro dreas de avaliacdo necessdrias para completar os pré-
requisitos cirtrgicos, sendo obrigatério o paciente passar por todas. Sdo
elas: endocrinolégica ou clinica; psicoldgica ou psiquidtrica; cardiolégica;
e nutricional.

Avaliacao endocrinoldgica ou clinica

O endocrinologista ou o clinico que trata obesidade e os disttirbios
metabdlicos associados é quem analisa as condi¢Ges de satide em
geral. Para isso, deve ser realizada uma anamnese minuciosa para
avaliar o histérico, o tempo de obesidade, quais tratamentos prévios
foram realizados para combater o excesso de peso, o uso de quaisquer
medicamentos e tratamentos realizados até entdo. O médico também
deve solicitar e acompanhar os resultados de exames pré-operatérios
(laboratoriais e de imagens), como: ultrassonografia abdominal,
eletrocardiograma, endoscopia digestiva, dentre outros.

Avaliacao psicolégica ou psiquiatrica

Avaliar o estado emocional é de suma importancia tanto antes
quanto apds a cirurgia. O paciente precisa estar bem-preparado para as
mudangas de corpo, aspectos psiquicos e fisicos, que inevitavelmente
acontecerdo. Durante essa avaliagdo, devem ser checados sintomas de
depressao, ansiedade e transtornos compulsivos. Alguns pacientes, entdo,
sdo encaminhados para terapia e/ou para tratamento medicamentoso,
passando por novas avaliagdes com o psicélogo ou o psiquiatra até que
estejam aptos para a abordagem cirtrgica.

Avaliacao cardiolégica

A avaliacdo cardiolégica é fundamental para uma indicacédo cirdrgica
segura, sendo responsabilidade do cardiologista, a avaliagdo do risco
cirtirgico. Muitas vezes sdo necessdrios ajustes no tratamento que antecede
a cirurgia metabdlica, objetivando a melhor condi¢do clinica possivel

do paciente.
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Avaliacao nutricional

A avaliacdo nutricional tem por finalidade a reducédo do risco cirtirgico
e peso corporal através da reeducacdo alimentar. A avaliagdo do
nutricionista é importante também para identificar deficiéncias de
nutrientes que exigirdo ajustes na alimentacdo e, em alguns casos, o uso
de suplementos.

Os procedimentos baridtricos devem ser realizados em centros
qualificados e por cirurgides baridtricos. Uma avaliacdo pré-operatéria
minuciosa deve ser obrigatéria para todos os pacientes com avaliagdo
mental, exames complementares, avaliagio de caréncias nutricionais,
endoscopia digestiva alta, avaliagio da densidade dssea e avaliagdo
do risco cirturgico. A escolha do tipo de intervengdo cirtrgica deve ser
analisada por uma equipe multidisciplinar especializada, considerando
as caracteristicas individuais.

Para melhores resultados cirdrgicos, é necessdrio que o paciente seja
cooperativo. A Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica (ABESO) destaca sete pontos importantes para o
paciente ser submetido a cirurgia baridtrica em sua melhor condigdo de
satde, e assim obter resultados satisfatorios.

1. Fazer o melhor controle possivel das comorbidades. Um paciente
com diabetes, por exemplo, deve realizar controle glicémico para
reduzir a chance de complicagdes cirdrgicas, como infec¢des e
dificuldade de cicatrizagéo.

Adotar uma alimentagéo saudével.
Iniciar o processo de perda de peso antes da cirurgia.

Cessar o tabagismo antes do procedimento cirdrgico.

g N

Suspender medicagbes que possam interferir na coagulagdo, com

a devida orientacdo médica.

6. Entender a necessidade de acompanhamento de longo prazo e
alinhar as expectativas de resultado com a equipe.

7. Comegar a praticar atividade fisica e, se for o caso, aproveitar

para realizar outras mudangas positivas no estilo de vida.
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Mecanismos de acao da cirurgia metabdlica: efeitos sobre o
metabolismo e hormoénios

Na avaliacio do CFM, estudos sobre os mecanismos de acdo
das intervengdes cirtrgicas sobre o tubo digestivo revelam efeitos
antidiabéticos diretos, independentes da perda ponderal, diminuindo a
resisténcia hepdtica e periférica a agdo da insulina, além do aumento da
liberagéo desse hormonio pelas células betapancreaticas.

Ha evidéncias de que as mudangas anatdmicas ocorridas apds a cirurgia
baridtrica ndo levam somente a restricdo da capacidade gdstrica e a ma-
absorgdo, mas também alteram o apetite dos individuos submetidos a ela,
por meio dos mecanismos neurais e hormonais, conferindo maior eficdcia
da cirurgia. Os hormonios que sofrem modificagdes nos niveis de forma
mais significativa sdo: o GLP-1, o GIP, o PYY, a grelina, a leptina e o IGF-1.

Duas hipéteses foram formuladas para explicar as alteragdes desses
horménios: a do intestino anterior, que afirma que a exclusdo do duodeno
e do jejuno proximal previne a secrecdo de algum agente ainda ndo
identificado que promove a resisténcia periférica a insulina; e a do intestino
posterior, em que a derivagdo intestinal promove a passagem rdpida do
quimo até o intestino distal e induz a secre¢do precoce dos hormoénios
que promovem o controle do DM2.

Um mecanismo pelo qual a cirurgia metabdlica funciona como
tratamento para o DM2 consiste no fato de ela aumentar significativamente
os niveis pds-prandiais das incretinas GLP-1 e GIP e do PYY, horménios
que se encontram em niveis baixos ou que o organismo possui resisténcia,
em se tratando de casos de obesidade e DM2.

O GLP-1, ou peptideo intestinal produzido pelas células L do ileo e do
colon, atua principalmente na saciedade e diminui a secre¢do de glucagon
pelas células alfa do pancreas e aumenta a secregdo e a sensibilidade do
organismo a insulina, por meio do estimulo a proliferacdo das células
beta e inibicdo de sua apoptose. Um dos métodos de controle do GLP-1
é feito pelo contato direto do nutriente com as células L do intestino;
dessa forma, a alteracdo na anatomia do tubo digestivo pela cirurgia gera
uma resposta hormonal devido ao alimento entrar em contato mais rdpido
com as células L, melhorando assim os niveis de glicose no sangue ap6s

a cirurgia baridtrica.
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Jé o GIP, é um hormoénio da familia da secretina, produzido pelas células
K da mucosa do duodeno e jejuno em resposta a ingestdo de glicose e de
gordura. Atua estimulando a producédo de insulina e tem efeito positivo
sobre a proliferagdo de células 3. No pés-operatdrio notou-se diminui¢do
significativa do nivel sérico de GIP. Sugere-se que a derivacdo do duodeno
e jejuno proximal tenha o potencial de melhorar a resisténcia ao GIP.

O PYY é um hormoénio intestinal com importante atuacdo apds esse
tipo de procedimento, agindo como inibidor do apetite e controlando a
ingestdo alimentar em curto prazo. As concentragdes pds-prandiais do
PYY elevam mais rapidamente 48 horas apds a modificagdo anatomica,
revelando relagdo direta com o aumento desse horménio anorexigeno, que
induz a saciedade. Dessa forma, os pacientes apresentam menor ingestdo
caldrica, resultando na perda de peso.

A grelina é um horménio produzido, quase que em sua totalidade,
no fundo géstrico, drea excluida apds a realizagdo de uma das técnicas
da cirurgia metabdlica. Esse peptideo é conhecido como um horménio
entérico com efeito estimulante sobre o apetite. Dessa forma, sua secregdo
fica bastante reduzida ap0s a cirurgia baridtrica, diminuindo a sensagdo
de fome. A leptina, por sua vez, promove reducdo da ingestdo alimentar,
aumento do gasto energético e sensacdo de saciedade por meio de sua ag¢do
nos receptores expressos no hipotdlamo. Individuos com obesidade tém
elevadas concentracdes de leptina devido a resisténcia em seus receptores,
limitando o seu efeito anoréxico.

Outras alteracdes hormonais observadas em estudos mais recentes,
por exemplo, em pacientes entre 18-40 anos com sindrome do ovdrio
policistico (SOP): houve importante alteragdo no padrdo de secrecdo
de gonadotrofinas, com aumento na sintese do horménio do foliculo
estimulante (FSH) e diminui¢do na sintese do hormonio luteinizante (LH)
de modo a inverter a relagdo LH/FSH.

E importante ressaltar que a incidéncia e a gravidade das complicagdes
clinicas podem variar de acordo com o tipo especifico de cirurgia
metabdlica realizada, a experiéncia do cirurgido e a selecdo adequada
dos pacientes. Logo, é fundamental uma abordagem pré-operatéria

multidisciplinar, envolvendo cirurgido, nutricionista, endocrinologista
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e outros profissionais de satide para garantir a melhor avaliacdo e
acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia metabdlica.

Cirurgia metabdlica em pacientes com DM2

O tratamento clinico do DM2 vem melhorando constantemente com a
incorporagdo de novos medicamentos para seu controle, porém por ser
uma doencga progressiva, o ndmero de pacientes que estd sob controle
ainda é modesto. Estudo brasileiro mostrou que cerca de 70% dos pacientes
ndo apresentavam controle glicémico adequado. Esse cendrio ndo é
diferente em outros paises, haja vista que nos Estados Unidos os ndameros
sdo semelhantes, de acordo com estudo publicado na revista Diabetes
Care. Diversos fatores estdo associados a dificuldade de manejo clinico
dos pacientes com DM2, valendo destacar o acesso limitado as novas
medicagdes e a aderéncia dos pacientes ao tratamento que, por vezes, é de
dificil assimilagdo, com uso de farmacos injetdveis, além do alto custo das
insulinas e farmacos de tltima geragao.

Estudos relevantes confirmam vantagens da cirurgia metabdlica para
o paciente, quando comparada ao tratamento clinico-medicamentoso.
Os resultados indicam que a maioria dos pacientes cirtrgicos atingem
as metas de LDL e triglicerideos. Outra vantagem é a redugdo de massa
gorda dos pacientes apds o tratamento cirtrgico.

Nos tltimos anos, a perda de peso tem sido o principal objetivo do
tratamento do diabetes associado a obesidade. Jd é comprovado que
a perda ponderal de pelo menos 15% do peso total é fundamental para
a diminuigdo a longo prazo de doenca renal por diabetes e por eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais, como o AVC e o IAM. Recentemente,
um estudo publicado na revista JAMA Surgery indicou que a cirurgia
metabdlica é a forma mais eficaz de evitar a progressdo da doenga renal
em pacientes com diabetes.

Vale destacar ainda que o DM2 estd intimamente ligado a complicacdes
como doengas cardiovasculares, cegueira, amputacdes, didlise e transplantes
renais. A perspectiva com a introdugao da cirurgia metabdlica é reduzir a
mortalidade cardiovascular nesses individuos com diabetes e obesidade

e reduzir as suas complicagdes.
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Portanto, a cirurgia metabélica tem se mostrado eficaz no tratamento
de DM2 e na redugdo e eliminagdo de chances de complicag¢des, como
nefropatia diabética, neuropatia diabética, retinopatia diabética, cardiopatia
isquémica e doencas cerebrovasculares. Os bons resultados das cirurgias
metabdlicas, com diminuicdo em longo prazo de complicagdes micro e
macrovasculares, além de diminui¢do da mortalidade em longo prazo,
estdo mobilizando érgdos regulatérios em diversos paises, incluindo
o Brasil, a rever os critérios atuais de indicagdo cirtirgica baseadas no
peso. Um fato é que a gravidade das doencas associadas deve nortear as

indicagoes de qualquer alternativa terapéutica, seja ela clinica ou cirdrgica.

Procedimentos cirtrgicos utilizados na cirurgia metabdlica

Nos dltimos anos, vdrias novas técnicas de cirurgia baridtrica e
metabdlica estdo emergindo. A cirurgia de by-pass géstrico em Y-de-Roux
foi descrita no final da década de 1980, e até 2013 era entdo a cirurgia mais
realizada no mundo. Nesse ano, porém, ela perdeu a primeira colocagao
para a gastroplastia vertical (também chamada de Sleeve). Juntas, perfazem
aproximadamente 87% das cirurgias realizadas em todo o mundo e
95% aqui no Brasil. Ambas as técnicas foram exaustivamente estudadas
nas ultimas décadas e milhares de trabalhos publicados mostram que
a padronizagdo, associada a melhoria dos materiais e da imagem,

diminufram as taxas de complicagdo que atualmente estdo abaixo de 1%.

Resultados a curto e longo prazo da cirurgia metabdlica

O estudo provavelmente mais conhecido sobre cirurgia metabdlica é o
STAMPEDE. Nesse ensaio clinico randomizado, ambas as técnicas foram
comparadas com o tratamento clinico e ambas foram superiores em relagéo
a perda de peso e na remissdo do DM2. No resultado dos primeiros trés
anos desse estudo, foi possivel observar grande diferenca estatisticamente
significativa tanto na perda de peso quanto na taxa de remissdo do DM2
(ambos com p<0,001). Quando comparadas as técnicas, o by-pass se mostrou

superior na remissdo do DM2 (p<0,02) e na perda de peso (p=0,006).
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No acompanhamento de cinco anos, ambas as técnicas mantiveram
resultados superiores ao tratamento clinico em relacdo a remissdo do
DM2 e na perda de peso (p<0,001) para ambas as anélises.

Em outro ensaio clinico randomizado, agora multicéntrico, o
SLEEVEPASS, o by-pass teve maior perda do excesso de peso no
acompanhamento de cinco anos (47%) comparado ao sleeve (37%), porém
sem diferenca estatisticamente significativa. Em relagdo a remissdao do
DM2, os grupos ndo apresentaram diferenga significativa (by-pass com
45% de remissdo vs. sleeve com 37% - p>0,99). No acompanhamento de
sete anos, os grupos mantiveram os resultados: sem diferenga na perda
do excesso de peso (by-pass com 55% vs. sleeve com 47%). Com 10 anos de
estudo, os grupos continuaram préximos em termos de perda do excesso
de peso (by-pass com 50,7% vs. sleeve com 43,5%). Além disso, os grupos
permaneceram proximos também em relagdo a taxa de remissdo do DM2
(by-pass com 33% vs. sleeve com 26% de remissdo). Outras comorbidades
também foram avaliadas em relacdo a remissdo, comparando o by-pass
vs. sleeve: dislipidemia (19% e 35%, respectivamente - p=0,23); apneia
obstrutiva do sono (16% e 31%, respectivamente - p=0,30). A remissdo da
HAS foi superior no grupo submetido ao by-pass (8% vs. 24% - p=0,04).
Esofagite foi mais prevalente apds o sleeve (31% vs. 7% - p<0,001) sem
diferenca significativa na presenca de esdfago de Barret (4% vs. 4% - p=0,29).

Papel da cirurgia metabdlica no tratamento de outras comorbidades

Quando se fala de cirurgia metabdlica, pensa-se logo numa cirurgia
do aparelho digestivo voltada para resolver a SM e, em especial, para a
remissdo do DM2. No entanto, o termo cirurgia metabdlica deve ser usado
para qualquer cirurgia com a intensdo de tratar outras comorbidades
como a HAS, DLP, esteatose hepdtica e outras.

O estudo GATEWAY comparou 100 pacientes randomizados no
tratamento de pacientes portadores de obesidade e hipertensdo. No
grupo submetido a cirurgia metabdlica, houve remissdo em 83,7% dos
casos contra apenas 12,8% no grupo-controle (p<0,001). O estudo MOMS
mostrou que a cirurgia metabdlica tem grande impacto inclusive naqueles

pacientes ja com lesdo renal microvascular.
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A doenca hepdtica esteatética associada a disfungdo metabdlica
(MASLD - metabolic disfunction-associated steatotic liver disease) estd projetada
para ser a primeira causa de transplante de figado no mundo. Apds
a explosdo da epidemia de obesidade e SM na década de 1980, estd
ocorrendo um aumento expressivo de doenca terminal por MASLD
(cirrose e carcinomas hepatocelulares — CHC). Diversos estudos jd
demostraram que o melhor tratamento para MASLD em pacientes com
IMC>30kg/m? é representado pela cirurgia baridtrica e pela metabdlica.
O estudo BRAVES é o primeiro ensaio clinico randomizado que compara
tratamento cirtirgico vs. tratamento clinico, usando andlises histopatoldgicas.
O grupo de pacientes operados tem uma melhora tanto na esteatose quanto
na fibrose jd no primeiro ano de acompanhamento. Patou et al. observaram
melhora da esteatose e na regressdo da fibrose em pacientes submetidos
a cirurgia mesmo apés 10 anos de acompanhamento com biopsia.

Atualmente ja é possivel o rastreio de pacientes com alto risco de
MASLD associado a fibrose. Varios escores de rastreio como o FIB-4 e o
ELF®, associados a elastografia hepdtica tém mostrado grande acurdcia no
diagnostico. Andlise genética como o PNPLA3 também tem sido utilizada
para a identificacdo de pacientes com maior risco da doenca. Acredita-se
que nesses pacientes de risco, a cirurgia baridtrica e a metabdlica devam
ser indicadas para pacientes portadores de obesidade o mais precocemente
possivel, tendo em vista a possibilidade de evolugdo para fibrose avangada,
cirrose e até CHC (que pode acontecer mesmo sem a presenga de cirrose
instalada no caso de hepatopatia por MASLD).

Em conclusdo, atualmente a cirurgia metabdlica ja faz parte do
algoritmo de tratamento do DM2 em pacientes com IMC>30kg/m? Além
disso, hd evidéncia cientifica suficiente (nivel 1A) da sua superioridade
comparado ao tratamento clinico e com indice de complica¢gdes <1%.
Porém, infelizmente, o alcance da cirurgia é ainda muito pequeno;
apenas menos de 1% dos pacientes com indicagdo sdo submetidos ao
procedimento. Sabe-se que o grande segredo no tratamento da SM é o
controle agressivo das comorbidades e de maneira precoce. A resposta da
cirurgia metabdlica depende de uma boa reserva pancreética e, portanto,

quanto menor o tempo de doenca diagnosticada melhor sdo os resultados
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na remissdo do DM2 apds uma cirurgia metabdlica. E bem verdade que ja
houve muito avango em relagdo a cirurgia metabdlica para o tratamento do
DM2, entretanto a cirurgia com o objetivo de tratar outras comorbidades
como HAS, MASLD, apneia do sono e outras ainda precisa avangar mais.

A padronizacdo da cirurgia trouxe muita seguranga ao procedimento.
Novos materiais de cirurgia minimamente invasiva, grampeadores com
inteligéncia artificial, imagens mais nitidas e até plataformas robéticas
baixaram as taxas de complicacdo para niveis menores a de uma
colecistectomia ou ainda uma histerectomia laparoscépica. Atualmente
morre-se mais de complicacdes relacionadas a SM do que de complicagoes
da cirurgia.

O acompanhamento pés-operatério é de extrema importancia ndo
s6 para evitar complicagdes e desvios, mas também para otimizar o
resultado e a manutencgdo dele. Sabe-se que se trata de doengas cronicas
e, portanto, sem cura e infelizmente as taxas de remissdo do DM2 podem
cair ao longo dos anos como mostram os estudos prospectivos com
acompanhamento mais longo. A associagdo de cirurgia mais medicagdo
pode e deve ser a grande arma contra a obesidade e a SM no futuro,
porém mais estudos precisam ser feitos com essa associacdo para essa

previsdo ser confirmada.
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Desde o inicio do século passado, a doenca gordurosa do figado que
ndo é secunddria ao consumo excessivo de dlcool é descrita na literatura
médica. Contudo, nas ultimas décadas, houve avan¢o no conhecimento
sobre a fisiopatologia e no tratamento dessa doenca.

Durante décadas, a doenga foi chamada de doenca hepética gordurosa
ndo alcodlica (Non-alcoholic fat liver disease [NAFLD]) e havia uma caréncia
de padronizagdo dos critérios diagndsticos. Com isso, as publica¢bes
cientificas sobre o assunto eram variadas e refletiam populagdes com
amplo espectro de perfis clinicos. Nos tltimos anos, um grande esforco
internacional foi realizado para que houvesse maior padronizacdo dos
critérios diagndsticos e, consequentemente, melhor desenvolvimento de
estudos cientificos sobre a doenca. Essa padronizacdo foi fundamental
para que estudos realizados em diferentes centros do mundo fossem
compardveis entre si.

Paralelamente a esse movimento foram propostas novas nomenclaturas
para a doenga. Essa mudanca foi motivada para que o termo “ndo
alcodlica” fosse substituido por “associado a disfuncdo metabdlica”,
uma vez que melhor reflete a fisiopatologia da doenga. Além disso, outra
vantagem foi a substitui¢cdo do termo “gorduroso” por “esteatético” para
evitar estigmatizagdo de pacientes, principalmente no que diz respeito a
palavra “fatty” utilizada na lingua inglesa.
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Em 2023, foi publicado um consenso entre mdltiplas sociedades médicas
que serd utilizado neste capitulo como critério diagnéstico e nomenclatura
(Figura 8.1). Esse consenso foi assinado por vdrias sociedades médicas, a
destacar: American Association for the study of liver diseases (AASLD), European
Association for the study of the liver (EASL) e Asociacion Latinoamericana
para el estudio del higado (ALEH). A nova nomenclatura proposta para a
NAFLD é MASLD - Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease.
Nesta publicacdo, serd utilizada a traducdo “Doenca do figado esteatético
associada a disfun¢do metabdlica”, enquanto se aguarda o posicionamento
da Sociedade Brasileira de Hepatologia (SBH) e da ALEH sobre a tradugéo
oficial da terminologia MASLD para o portugués. Ainda é possivel que
mudangas futuras sejam feitas tanto nos critérios diagnésticos quanto na

nomenclatura, uma vez que se trata de tema em constante discussao.

Epidemiologia e histéria natural

Nas tltimas décadas, houve aumento na prevaléncia da MASLD no
mundo inteiro. Esse aumento estd associado ao crescimento de fatores de
risco, a destacar: o sobrepeso, a obesidade e a sindrome metabdlica (SM).
Atualmente, admite-se que a prevaléncia mundial da MASLD seja de
25-30% na populacdo geral. Contudo, esse niimero pode duplicar quando
sdo estudados individuos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2), SM,
sobrepeso ou obesidade; e as projecdes futuras sdo de aumento ainda
maior na frequéncia dessa doenca. J4 se admite que, nas proximas décadas,
a MASLD seja a principal causa de cirrose, carcinoma hepatocelular e
transplante hepdtico no mundo ocidental.

A MASLD esta presente diuturnamente na vida do cardiologista.
Pacientes com hipertensdo arterial sistémica (HAS) apresentam maior
risco de apresentar MASLD e suas complica¢des (Quadro 8.1). Existe
uma forte associacdo entre MASLD e doenga cardiovascular, insuficiéncia
cardiaca e arritmias, em especial a fibrilagdo atrial. Apesar de a cirrose e
suas consequéncias serem a principal complicagdo hepdtica de pacientes

com MASLD, a principal causa de mortalidade é a doenca cardiovascular.
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Doenca do figado esteatético
(esteatose hepatica identificada por imagem ou biopsia)

l

[ O paciente apresenta algum critério metabdlico?* ]

]
Existem outras causas de esteatose? Existem outras causas de esteatose?

5 &

!
MetALD ou ALD
(dependendo da Outras etiologias
8 s?;:ggz ::sf;%::cll:d ® quantidade de Doenga do figado especificas da doenga
3 disfuncao consumo alcoélico) esteatético de figado esteatética
metabélica (I(\;ll ASLD) ou outras criptogénica (ex: DILI, monogénica,
combinagées de ALD)
etiologias

*Critério metabdlico

Adultos

Populagéo pediatrica

Pelo menos 1 em 5:

[] MC 225 kg/m?[23 Asia] ou circunferéncia
abdominal >94 cm (homens) e >80 cm (mulheres)
ou equivalente ajustado para populagéo étnica

|:| Glicemia de jejum 2100 mg/dL ou TOTG 2 horas
2140 mg/dL ou HbA1c 25,7% ou presenga de DM2
ou tratamento para DM2

[[] Pressao sanguinea 2130x85 mmHg ou tratamento

Pelo menos 1 em 5:

[] MC =85t percentil para idade /sexo [IMC Z escore
> +1] ou circunferéncia abdominal >95! percentil
ou equivalente ajustado para populagéo étnica

|:| Glicemia de jejum 2100 mg/dL ou glicemia
2200 mg/dL ou TOTG 2 horas 2140 mg/dL ou
HbA1c 25,7% ou DM2 ja diagnosticadal/tratado
ou em tratamento para DM2

|:| Presséo sanguinea: idade <13 anos - 295t percentil
ou 2130x80 mmHg (a que for menor); idade
213 anos - 2130x85 mmHg ou tratamento
farmacolégico para hipertenséo

|:] Trigliceridedos: <10 anos - 2100 mg/dL; 210 anos -
2150 mg/dL ou tratamento antilipemiante

[C] HDL-colesterol <40 mg/dL ou tratamento
antilipemiante

farmacoldgico para hipertenséo

D Triglicerideos 2150 mg/dL ou tratamento
antilipemiante

D HDL-colesterol <40 mg/dL (homens) e <50 mg/dL
(mulheres) ou tratamento antilipemiante

Figura 8.1 — Critérios diagndsticos para doenca do figado esteatético
associada a disfun¢ao metabélica

Legenda: MASLD — Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (doenca do figado
esteatdtico associada a disfungdo metabdlica); MetALD — MASLD com consumo
excessivo de dlcool (>20g/dia para mulheres e >30g/dia para homens ou >140g/
semana para mulheres e >210g/semana para homens); ALD — doenga alcodlica
do figado; DILI - injdria hepdtica secunddria a farmacos; IMC - indice de massa
corpérea; TOTG - teste de tolerancia oral a glicose; HbAlc — hemoglobina glicada

Fonte: Adaptado de Rinella et al., 2023.
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Quadro 8.1 — Prevaléncia de fibrose hepatica por MASLD em pacientes com
hipertensao arterial sistémica

Populacao geral | Pacientes com HAS
=F2 8,3% 14,2%
>F3 2,8% 5,4%
F4 (cirrose) 0,8% 1,74%

Legenda: MASLD — Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (doenga do figado
esteatético associada a disfuncdo metaboélica); HAS — hipertensao arterial sistémica
Fonte: Adaptado de Man et al., 2023.

A histéria natural da MASLD apresenta alguns estdgios, ilustrados
na Figura 8.2. O acumulo excessivo (>5%) de gordura nos hepatdcitos é
chamado de esteatose e configura o primeiro estdgio no desenvolvimento
dessa doenca. A grande maioria dos pacientes com MASLD nao ird avangar
além desse estdgio. Entretanto, alguns pacientes (em torno de 20%) podem

desenvolver fendmenos inflamatérios e degeneragdo de hepatdcitos

(balonizagdo), o que configura a esteato-hepatite. Trata-se de um
subgrupo de pacientes com evolugdo desfavordvel da doenga, uma vez
que podem progredir para a préxima etapa que € a deposicdo progressiva
de coldgeno (fibrose) no tecido hepético, e que tem cardter cumulativo
e progressivo. A fibrose vai se depositando ao longo de anos no tecido
hepaético e, em fases avancadas observa-se desestruturagdo da arquitetura
acinar do figado que define a cirrose.

A cirrose hepdtica pode ter uma fase compensada (assintomdtica) e,
posteriormente, tornar-se descompensada (caracterizada pela ocorréncia
de pelo menos um desses eventos: ascite, ictericia, encefalopatia e/ou
sangramento de varizes de es6fago). Pacientes com cirrose estdo sob risco
de desenvolver neoplasias primdrias do figado, a destacar o carcinoma

hepatocelular.
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Esteatose Esteato-hepatite
(acumulo excessivo (fenémenos
de gordura em inflamatérios +
hepatdcitos) balonizagéo)

Cirrose

|"; 4 descompensada

i-Ascite

i - Ictericia

i - Encefalopatia

i - Sangramento de varizes
: de esofago

Fibrose F1 F2 F3

Figura 8.2 — Histdria natural da MASLD

Legenda: MASLD — Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (doenga do figado
esteatdtico associada a disfungdo metabdlica)
Fonte: Os autores, 2024.

Rastreamento e diagnéstico

Na avaliacdo do individuo com suspeita da MASLD, trés varidveis
sdo alvo de estratégias de rastreamento e diagndstico: esteatose, esteato-
hepatite e fibrose. O diagndstico de esteatose caracteriza a presenca
de MASLD, ao passo que a presenca de esteato-hepatite e fibrose sdo
os principais determinantes de pior evolucdo clinica e risco para o
desenvolvimento de cirrose.

Esteatose e fibrose podem ser diagnosticados e quantificados por
métodos ndo invasivos. No que diz respeito a esteato-hepatite, a visdo
diagndstica atual ainda é dicotomica entre apresentar ou ndo esse
achado. Contudo, sua caracterizacdo s6 pode ser feita através da andlise
histopatolégica do tecido hepatico e, devido aos riscos inerentes a biopsia
hepatica, essa ferramenta é pouco utilizada no dia a dia. Dessa forma, a
maior parte das estratégias diagnésticas da MASLD se concentram no

diagnoéstico e quantificagdo de esteatose e fibrose.
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Embora existam muitas ferramentas para quantificar esteatose, essa
avaliagdo tem pouca repercussdo em decisdes clinicas, visto que néo existe
uma correlagdo linear entre a quantidade de gordura hepética e o risco de
pior evolugdo da doenga com esteato-hepatite e fibrose. Isto significa que
mesmo pacientes com esteatose leve podem desenvolver cirrose. Portanto,
ndo se deve guiar pela quantidade de gordura hepética para decidir qual
paciente precisa ser rastreado para fibrose e receber o tratamento.

Considerando que os determinantes de maior risco de evolugéo
para cirrose sdo a presenga de esteato-hepatite e fibrose, porém que a
identificacdo da esteato-hepatite é de dificil realizagdo, pois demanda
biopsia hepdtica, na pratica cotidiana a maioria das decisdes clinicas
sdo baseadas na avaliacdo de fibrose.

A escala de quantificagdo de fibrose mais usada no dia a dia é a de
METAVIR que foi desenvolvida para as hepatites virais, mas que devido a
sua simplicidade, consagrou-se na literatura médica. O Quadro 8.2 resume

a terminologia referente a quantificagdo de esteatose e fibrose hepatica.

Quadro 8.2 — Quantifica¢ao da esteatose e fibrose hepatica

Quantificagao de esteatose:
S0: esteatose ausente (<5% do parénquima hepético)
S1: esteatose leve (5% a 33% do parénquima hepético)
S2: esteatose moderada (34% a 66% do parénquima hepatico)

S3: esteatose acentuada (>66% do parénquima hepético)

Quantificagao de fibrose e sua terminologia (utilizando a escala de METAVIR):
FO= fibrose ausente (normal)
F1= fibrose leve
F2= fibrose moderada
F3= fibrose avancada
F4= cirrose
ou
Fibrose =F2: fibrose significativa

Fibrose >F3: fibrose avancada

Fonte: Os autores, 2024.
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Como a doenca é assintomdtica, a maioria dos pacientes é diagnosticada
com MASLD de forma incidental, através da realizagdo de exames de
imagem do abdémen ou através da investigagdo de aumento de enzimas
hepéticas. E importante destacar que em torno de 1/3 dos pacientes
que evoluem desfavoravelmente na histéria natural da doenca hepdtica
esteatdtica podem apresentar aminotransferases normais durante longo
periodo. Dessa forma, ndo se deve utilizar o aumento de enzimas hepdticas
como um marcador para selecionar os pacientes que devem fazer o
rastreamento de fibrose.

Muitos escores clinico-laboratoriais foram desenvolvidos para estimar o
risco de os pacientes com MASLD terem fibrose avangada (F3/F4 METAVIR).
Esses escores jd foram amplamente validados como ferramentas para
rastreamento populacional, inclusive em cendrios de menor prevaléncia
da doenga (unidades de atengdo primadria a satide). Dentre os principais
escores, pela simplicidade, o FIB-4 tem ganhado protagonismo na
literatura médica como ferramenta de escolha para avaliacdo de risco de
cirrose (Figura 8.3). Esse escore apresenta bom valor preditivo negativo.
Atualmente, o ponto de corte mais amplamente utilizado para indicar
risco intermedidrio a alto de cirrose é FIB-4 >1.3. Os pacientes com FIB-4 >1.3
devem ser encaminhados para exames especificos de investigagdo de

fibrose hepética.

Idade (anos) Nivel de AST (U/L)

X

FIB-4 = =
Contagem de plaquetas (10°/L)

ALT (UIL)

Figura 8.3 — Escore para avaliacao de risco de fibrose avancada
(F3/F4 METAVIR)

Legenda: ALT - alanina aminotransferase; AST — aspartato aminotransferase
Nota: Se resultado >1.3 - encaminhar para realizagdo de elastografia transitéria (Fibroscan®).
Fonte: Sterling et al., 2006.
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O exame com melhor validagdo na literatura para ser aplicado a
pacientes que precisem de investigacdo de fibrose é a elastografia transitéria.
A elastografia transitéria ird diagnosticar e quantificar a presenca de
fibrose hepética. Esse método estd incluido no rol de procedimentos da
Agéncia Nacional de Satide como de cobertura obrigatéria pelos planos de
satide, e também disponivel no Sistema Unico de Satde (SUS). Trata-se de
um método diagnéstico que utiliza principios ultrassonicos para determinar
a rigidez hepdtica e, com isso, avaliar a presenca de fibrose. Existe
ainda um software acoplado a elastografia transitéria (Fibroscan®) que
quantifica esteatose.

Muitas outras ferramentas estdo disponiveis no arsenal diagndstico da
para pesquisa de fibrose na MASLD, a destacar: painéis bioquimicos para
diagnéstico de fibrose (ELF fest, Fibrotest, dentre outros) e elastografias
hepadticas por shear wave e por ressondncia magnética (RM). No Brasil, os
painéis bioquimicos ainda sdo caros e pouco disponiveis. As elastografias
por shear wave sdo amplamente disponiveis, mas ainda tém menor
validagdo diagndstica do que a elastografia transitéria por Fibroscan®.
A elastografia por RM, por ser um método mais caro e complexo, é
reservada para aqueles pacientes em que a elastografia transitéria
(Fibroscan®) foi duvidosa ou para pacientes que jd tém indicagdo de
realizar RM do abddmen superior por outra indicagdo.

Em populagdes de alto risco para fibrose hepdtica, como pacientes
com DM2, SM e obesidade associada a complica¢Ges, as elastografias
transitérias (Fibroscan®) podem ser utilizadas como métodos iniciais de
rastreamento em substitui¢do ao uso dos escores de risco, como FIB-4.

Métodos de imagem tradicionais (ultrassonografia, tomografia ou
ressondncia) sdo tteis para diagnosticar a presenca de esteatose e podem
evidenciar a presenga de achados morfolégicos hepéticos que sugerem
a presenca de cirrose e/ou hipertensdo portal. Contudo, o rastreamento
de fibrose deve ser feito com as elastografias, uma vez que os achados
morfoldgicos hepdticos secunddrios a cirrose e a hipertensdo portal sdo

tardios e inespecificos.
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Em 2023, a Sociedade Brasileira de Hipertenséo (SBH), junto a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e a Associagdo
Brasileira para Estudos da Obesidade e Sindrome Metabdlica (ABESO)
publicaram um Evidence-Based Guideline contendo informagdes sobre o
rastreamento e diagndstico da MASLD em individuos com sobrepeso e

obesidade. A sistematizacdo da investiga¢do encontra-se na Figura 8.4.

Diagndstico diferencial

O principal diagnéstico diferencial da MASLD é a doenca esteatdtica
secunddria ao consumo de dlcool. As manifestagdes hepdticas da doenga
alcodlica sdao muito semelhantes aquelas associadas a disfun¢do metabdlica.
No passado, predominava uma visdao dicotdmica da doenca hepdtica
esteatética em que se tentava categorizar os pacientes em etiologias
metabdlica ou alcodlica. Todavia, atualmente, hd o entendimento claro
de que a doenca hepética esteatética pode, em um mesmo paciente, ser
simultaneamente causada por disfungdo metabdlica e pelo consumo
excessivo de dlcool. Na classificagdo da MASLD proposta em 2023, surgiu
a terminologia MetALD (metabolic dysfunction and alcohol associated / related
liver disease) para designar aqueles pacientes que tenham simultaneamente
sinais de disfungdo metabdlica e alto consumo alcodlico (=20 g/dia para
mulheres e >30g/dia para homens e/ou =140 g/semana para mulheres e
>210g/semana para homens).

Além do 4élcool, existem outras doengas hepdticas que podem se
manifestar com depdsito excessivo de gordura no figado. O Quadro 8.3
resume algumas dessas doengas.

Devido a alta prevaléncia da MASLD na populacdo, pacientes que
apresentam MASLD com aumento de enzimas hepdticas necessitam
ser avaliados para diagnoéstico diferencial de outras doencas hepadticas.
O Quadro 8.4 resume as principais doencas hepdticas que devem ser

avaliadas em pacientes com aumento crénico de enzimas hepaticas.
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Quadro 8.3 — Causas secundarias de doenca hepatica esteatética

Emagrecimento rdpido / desnutrigdo

Uso de nutri¢do parenteral

Farmacos (ex: tamoxifeno, amiodarona, 5-fluoracil, metotrexato, irinotecano,
corticoides etc.)

Esteatose aguda da gestacdo

Hepatites virais

Doenca de Wilson

Deficiéncia de alfa-1 antitripsina

Doenca celiaca

Hipo ou hipertireoidismo

Hipogonadismo

Sindrome dos ovarios policisticos

Deficiéncia de GH e pan-hipoptuitarismo

a/hipobetalipoproteinemia

Lipodistrofias

Deficiéncia de lipase 4cida-lisossomal (LAL-D)
HIV

Legenda: HIV - virus da imunodeficiéncia humana
Fonte: Os autores, 2024.

Quadro 8.4 — Avaliacao laboratorial do diagndstico diferencial de aumento
cronico de enzimas hepaticas

Doencas que cursam com aumento
cronico de enzimas hepaticas

Como investigar

Hepatite C Anti-HCV

Hepatite B HBsAg, anti-HBc IgG, anti-HBs
Hemocromatose Ferritina e IST

Doenga de Wilson Ceruloplasmina e cobre sérico
Hepatite autoimune FAN, antimusculo liso, anti-LKM1
Colangite biliar primadria Antimitocondria

Deficiéncia de alfa-1 antitripsina Dosagem alfa-1 antitripsina

Legenda: FAN - fator antinuclear; IST — indice de saturacdo da transferrina; HCV — virus da
hepatite C
Fonte: Os autores, 2024.
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Tratamento

O tratamento da MASLD tem trés objetivos principais que podem ser
atingidos individualmente ou simultaneamente:

¢ reducdo ou resolucdo da esteatose

e melhora ou resolugdo da esteato-hepatite

¢ reducdo ou resolugédo da fibrose

O manejo da MASLD se associa fundamentalmente com o tratamento
do sobrepeso, obesidade e da SM. A mudanga do estilo de vida é o ponto
de partida para a reversdo da disfungdo metabdlica e suas consequéncias
hepadticas. Nesse sentido, a maioria das recomendacdes consagradas para
pacientes com SM sdo também aplicaveis a pacientes com MASLD.

A perda de peso tem grande impacto benéfico na MASLD. Perdas de
peso modestas (3-5% do peso corporal) parecem promover melhora da
esteatose, ao passo que perdas de peso maiores (=7% do peso corporal)
podem reverter a esteato-hepatite e até mesmo melhorar a fibrose.

Dietas com excesso de calorias, principalmente gorduras saturadas,
carboidratos refinados e bebidas adocadas com frutose sdo prejudiciais
a pacientes com MASLD. Néo existe, atualmente, uma dieta preferencial
para esse grupo de pacientes, entretanto hd uma ampla aceitagdo da dieta
mediterrdnea na literatura, devido aos seus beneficios cardiovasculares.
Diversos estudos epidemioldgicos ddo suporte aos beneficios hepdticos do
consumo de café, independentemente da quantidade de cafeina. Embora ndo
exista uma recomendagdo universalmente aceita sobre a quantidade ideal
para o consumo de café em pacientes com MASLD, admite-se que trés
ou mais xicaras de café por dia possam ter impacto favoravel ao figado.

Os exercicios fisicos aerébicos e de resisténcia também apresentam
impacto benéfico, independente da perda de peso. As recomendagdes
especificas para pacientes com MASLD sdo semelhantes aquelas feitas
para pacientes com DM, SM e risco cardiovascular.

A cirurgia baridtrica é capaz de promover todos os desfechos hepdticos
benéficos a pacientes com MASLD. Sua indicacdo deve ser guiada
pelos critérios cldssicos aplicados a pacientes com obesidade e suas
comorbidades. Pacientes com cirrose compensada sem hipertensao portal
podem de forma individualizada realizar cirurgia baridtrica. A presenca
de hipertensdo portal é uma contraindicagao relativa para os procedimentos

cirtargicos.
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Certas classes de farmacos parecem ter beneficios em alguns desfechos
hepédticos da MASLD e devem ser prescritas a pacientes com esteato-
hepatite e/ou fibrose. A vitamina E, na dose de 800 Ul/dia, foi avaliada
em estudo clinico duplo-cego e randomizado (PIVENS) que avaliou
pacientes com esteatose e sem DM2. Posteriormente, outros estudos
também reavaliaram os desfechos hepdticos desse fdrmaco, com frequente
redugdo da esteatose e esteato-hepatite, entretanto ainda é necessdrio
estabelecer o tempo ideal de tratamento. Algumas preocupagdes associadas
ao risco de acidente vascular hemorrdgico e cancer de préstata com o uso
da vitamina E necessitam de maiores estudos.

As tiazolinedionas, em especial a pioglitazona, parecem apresentar
beneficios na MASLD independentemente da presenca de pré-diabetes ou
DM2. A pioglitazona também foi avaliada no estudo PIVENS, evidenciando
beneficio na esteatose e esteato-hepatite. Uma meta-andlise demonstrou
que a pioglitazona é superior ao placebo na resolucdo da esteato-hepatite
e também pode ter beneficios na fibrose. Seus potenciais efeitos adversos
sdo ganho de peso, osteoporose em mulheres pés-menopausa e piora de
insuficiéncia cardfaca.

Os andlogos do GLP-1 sdo farmacos com beneficios hepéticos comprovados
na MASLD. O estudo LEAN foi um estudo randomizado, duplo-cego
que evidenciou que a liraglutida é capaz de melhorar esteatose e esteato-
hepatite. Resultados semelhantes foram obtidos em estudo conduzido por
72 semanas com a semaglutida. A semaglutida também se mostrou segura
em pacientes com cirrose.

Atualmente, vitamina E, pioglitazona e andlogos do GLP-1 sdo farmacos

de primeira escolha para pacientes com esteato-hepatite e/ ou fibrose.

O tratamento farmacolégico NAO E INDICADO
PARA TODOS OS PACIENTES COM MASLD.
Atualmente, o uso de firmacos é indicado a

3
<
O
z
=
<

pacientes com esteato-hepatite e/ou fibrose.
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Os inibidores de SGLT2 sdo farmacos que parecem ter beneficios na
MASLD, porém foram apenas avaliados em estudos menores, em sua
maioria em pacientes com DM2. Alguns estudos de maior porte para avaliar
o desempenho de inibidores SGLT2 na MASLD estdo em andamento.

Metformina e estatinas ndo apresentam beneficios hepdticos na MASLD,
mas sdo frequentemente utilizados nesses pacientes para manejo glicémico
e lipidico. E importante destacar que as estatinas sdo seguras mesmo em
pacientes com cirrose. Aumentos discretos nas aminotransferases durante
o uso de estatinas ndo sdo indicacdo de suspensdo desses farmacos.

Suplementos e fitoterdpicos como 6mega-3, metionina ou silimarina
foram avaliados apenas em estudos de menor porte e ndo devem ser
recomendados no manejo da MASLD.

Novas classes de farmacos estdo em desenvolvimento para pacientes
com MASLD, dentre as principais, destacam-se: agonistas seletivos do
receptor-B do horménio tireoidiano, agonistas dos PPAR, agonistas GIP

e glucagon.
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