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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas
neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta

a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura utilizando o PubMed, com os MeSHs “obesity”,
“anti-obesity agents”, “diethylpropion”, “fenproporex”, “mazindol”, “fenfluramine”,
“dexfenfluramine”, “sibutramine”, “orlistat” e “therapeutics”.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA CIENTÍFICA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Sistematizar o tratamento farmacológico da obesidade. Esta diretriz não abordará
o tratamento não farmacológico, envolvendo mudanças no estilo de vida.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse, declarados pelo participante da elaboração desta
diretriz, estão detalhados na página 5.
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INTRODUÇÃO

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar. Não
existe nenhum tratamento farmacológico em longo prazo que não
envolva mudança de estilo de vida.

Há várias opções de tratamento para a obesidade e o sobrepeso.
Quanto maior o grau de excesso de peso, maior a gravidade da
doença1(B).

A divisão da obesidade em graus é empírica, embora baseada
nas curvas de IMC x morbidade e IMC x mortalidade2(B), não
havendo um estudo de coorte brasileiro para definição dos limites
para a nossa população. Se aceita como IMC normal, aquele en-
tre 18,5 e 25 kg/m2, no qual a morbimortalidade  é menor2(B). A
faixa de IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 é denominada de sobrepeso
ou excesso de peso2(B). Esses indivíduos devem ser abordados in-
dividualmente, aumentando o conhecimento sobre o problema e
a motivação para agir contra os fatores obesogênicos ambientais.
O grau I de obesidade engloba indivíduos com IMC entre 30 e
34,9 kg/m2. Chama-se de obesidade grau II ao IMC entre 35 e
39,9 kg/m2 e grau III, ao IMC maior ou igual a 40 kg/m2 1,2(B).
Embora o uso de medicamentos, dietas de valor calórico muito
baixo e, às vezes, cirurgia possam ser usados nos graus II e III, as
mudanças de estilo de vida por meio de aumento do conhecimen-
to e técnicas cognitivo-comportamentais são ainda fundamentais.

A escolha do tratamento deve ser baseada na gravidade do
problema e na presença de complicações associadas.

DURAÇÃO DO TRATAMENTO

É considerado sucesso no tratamento da obesidade a habili-
dade de atingir e manter uma perda de peso clinicamente útil, que
resulte em efeitos benéficos sobre doenças associadas como diabe-
tes tipo 2, hipertensão e dislipidemia1,2(B).

O sucesso em longo prazo depende de uma constante vigilân-
cia na adequação do nível de atividade física e de ingestão de
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alimento, além de outros fatores como apoio
social, familiar e automonitorização3(B). Obe-
sidade é uma doença crônica que tende a recor-
rer após a perda de peso3(B) e pessoas obesas
devem ter contato e apoio a longo prazo com
profissionais de saúde3(B).

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

O grau de obesidade no qual se aceita a
intervenção com medicamentos deve idealmente
ser estabelecido em cada população, mas os
critérios aceitos em nosso meio são:

1) IMC 30 kg/m2 ou  25 kg/m2 na presen-
ça de comorbidades1,2(B);

2) Falha em perder peso com o tratamento não
farmacológico1,2(B).

Existem, atualmente, cinco medicamentos
registrados para tratamento de obesidade no
Brasil: dietilpropiona (anfepramona), fempro-
porex, mazindol, sibutramina e orlistat.

A maioria dos trabalhos que avaliaram o efeito
do tratamento farmacológico na perda de peso
estudou obesos sem outras doenças associadas
(a maior parte deles composta por mulheres
brancas), onde a orientação de dieta hipocalórica
foi adicionada nos dois braços de tratamento
(droga e placebo).

Foram documentados com dietilpropiona4-7(B)
e mazindol8-11(B) sintomas leves a moderados
de estimulação do sistema nervoso central (in-
cluindo insônia, nervosismo, euforia) e do sis-
tema cardiovascular (incluindo taquicardia e,
ocasionalmente, elevação da pressão arterial)4-

11(B). Um inquérito epidemiológico norte-
americano não sugere associação do uso de
dietilpropiona e mazindol à hipertensão
pulmonar12(B). Devido à ausência de estu-
dos de longa duração (maior que 1 ano), não
há evidência de eficácia e segurança de uso
de dietilpropiona e mazindol a longo prazo.
Não há estudos clínicos publicados com
femproporex.

Tabela

Desfecho secundário Duração do tratamento (semanas)

Pressão arterial sistólica (mmHg)

Pressão arterial diastólica (mmHg)

Freqüência cardíaca (batimentos por minuto)

8-12 16-24 44-54

-0,2 -1,6 a +5,6 +4,6

+1,6 -0,8 a +1,7 +2,8

+1,3 +0,75 a +5,9 +5,9

Desfechos de pressão arterial e freqüência cardíaca dos estudos de maior qualidade19(A)
com sibutramina versus placebo por tempo de duração de tratamento
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A sibutramina mostrou-se mais eficaz do que
o placebo na promoção de perda de peso, embo-
ra não existam evidências para determinar o
perfil do risco-benefício da sibutramina além de
dois anos de uso13(A) e na manutenção da per-
da de peso, embora esta tenha sido avaliada em
apenas um estudo14(A). A Tabela 1 apresenta
os desfechos de pressão arterial e freqüência
cardíaca dos estudos de maior qualidade com
sibutramina versus placebo por tempo de dura-
ção de tratamento15-18(A).

Pacientes diabéticos tipo 2 em uso de
metformina e sibutramina 15 mg tiveram
pequenas reduções da glicose, hemoglobina
glicada e triglicerídeos e pequenos aumentos do
colesterol HDL em relação aos participantes que
receberam placebo, e nenhum efeito sobre o
colesterol total e o colesterol LDL20(A).

Pacientes com obesidade com ou sem fa-
tores de risco definidos (diabéticos, hiper-
tensos, dislipidêmicos) apresentam perda de
peso, manutenção da perda de peso e mudan-
ças favoráveis nos fatores de risco cardio-
vascular ligados à obesidade com o uso de
orlistat em relação ao placebo21(A). O uso de
orlistat esteve ligado a uma maior incidência

de efeitos secundários gastrintestinais, quan-
do comparado ao grupo placebo22(A). Orlistat
mostrou-se efetivo em levar à redução de peso
em pacientes com diabetes tipo 2, associada
à melhora do controle glicêmico12(B) e em re-
duzir a progressão de tolerância normal para
intolerância à glicose e diabetes tipo 2, ao
longo de 4 anos13(A).

Alguns inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (fluoxetina, sertralina) usados para
tratamento de depressão podem proporcionar
efeito de perda de peso23(A), embora não tenham
uma indicação formal no tratamento de obesi-
dade. A fluoxetina demonstrou um efeito tran-
sitório de perda de peso, presente principalmente
nos seis primeiros meses de uso, após o qual
ocorre recuperação do peso perdido, não sendo
por isso indicado para tratamento em longo
prazo da obesidade24(B).

CONFLITO DE INTERESSE

Mancini MC: palestrante eventual dos Labo-
ratórios Abbott, Medley, Roche e Sanofi-
Aventis. Ex-membro do corpo consultivo do
Laboratório Roche. Investigador clínico da
Merck, Sharp & Dohme e da Sanofi-Aventis.
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