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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca com fração de eje-

ção preservada (ICFEp) representa um dos mai-

ores desafios da cardiologia na atualidade, tanto 

pela sua elevada prevalência quanto pela hete-

rogeneidade clínica que a caracteriza. Nesse 

contexto, estima-se que aproximadamente me-

tade dos pacientes com insuficiência cardíaca 

apresentam fração de ejeção preservada, com 

maior incidência em idosos, mulheres e indiví-

duos com comorbidades como hipertensão arte-

rial, obesidade e diabetes mellitus (KAZMI et 

al., 2024; SANYAL et al., 2025). Apesar de sua 

relevância epidemiológica, o diagnóstico e o 

tratamento permanecem complexos, exigindo 

critérios clínicos refinados e métodos comple-

mentares de avaliação. 

Entretanto, o manejo da ICFEp permaneceu 

limitado por anos, sem terapias capazes de mo-

dificar de forma consistente a história natural da 

doença. A Diretriz Brasileira de 2018 trouxe a-

vanços, mas ainda não contemplava ferramen-

tas diagnósticas mais robustas nem opções tera-

pêuticas efetivas. Em 2019, Pieske et al. (2019) 

propuseram o algoritmo HFA-PEFF, que, em 

conjunto com o escore H₂FPEF, passou a inte-

grar a avaliação diagnóstica recomendada em 

diretrizes internacionais e nacionais recentes 

(PIESKE et al., 2019; PONIKOWSKI et al., 

2021; SBC, 2022). Esses instrumentos permiti-

ram maior acurácia diagnóstica, complemen-

tando o uso de biomarcadores e métodos de 

imagem. 

Além disso, nos últimos anos, estudos clíni-

cos randomizados trouxeram resultados pro-

missores ao cenário terapêutico. Ensaios com 

inibidores do cotransportador de sódio-glicose 

2 (iSGLT2), como empagliflozina e dapagliflo-

zina, demonstraram benefícios clínicos signifi-

cativos em pacientes com ICFEp (ANKER et 

al., 2021; SOLOMON et al., 2022). Sob essa 

perspectiva, novas estratégias envolvendo ago-

nistas do receptor de GLP-1, como a semaglu-

tida, ampliaram as perspectivas terapêuticas ao 

abordar pacientes com obesidade associada 

(WILDING et al., 2023). Tais achados vêm 

sendo progressivamente incorporados nas reco-

mendações internacionais, incluindo a diretriz 

norte-americana da AHA/ACC/HFSA de 2022 

e a atualização brasileira do mesmo ano (MC-

MURRAY et al., 2022; SBC, 2022). 

Sob esse viés de avanços, observa-se uma 

transformação no paradigma de abordagem da 

ICFEp, que passa de uma condição restrita a 

medidas sintomáticas para um cenário com po-

tenciais opções terapêuticas modificadoras de 

prognóstico. A incorporação de novos escores 

diagnósticos, biomarcadores e terapias farma-

cológicas aponta para um manejo mais indivi-

dualizado e baseado em evidências.  

Em suma, o objetivo deste capítulo é apre-

sentar e discutir as atualizações recentes no di-

agnóstico e no manejo da insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção preservada, à luz das prin-

cipais diretrizes nacionais e internacionais, com 

ênfase nas evidências que sustentam a introdu-

ção de novas estratégias terapêuticas. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de 2021 e 2025, por meio de 

pesquisas na base de dados PubMed. Foram uti-

lizados os descritores: insuficiência cardíaca, 

insuficiência cardíaca diastólica e guia de prá-

tica clínica. Desta busca, foram encontrados 

513 artigos, posteriormente submetidos aos cri-

térios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

inglês, francês e português, que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo revisão, meta-análise e guidelines dis-
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ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: diagnóstico da 

ICFEp, biomarcadores relacionados à ICFEp, 

inibidores de SGLT2 e as diretrizes atuais. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diagnóstico e biomarcadores 

Os biomarcadores têm papel central no di-

agnóstico e acompanhamento de pacientes com 

insuficiência cardíaca. Dentre os principais bi-

omarcadores, destacam-se os peptídeos natriu-

réticos (BNP e NT -proBNP). Essas moléculas 

estão diretamente associadas ao nível de es-

tresse à parede dos ventrículos, causado pelo 

aumento da pressão arterial e do volume de en-

chimento, refletindo a gravidade da disfunção 

cardíaca. Em geral, seus níveis estão mais ele-

vados em quadros de insuficiência cardíaca 

aguda ou em pacientes com dispneia de origem 

cardiovascular, quando comparados à insufici-

ência cardíaca crônica (PIESKE et al., 2019). 

Entretanto, na ICFEp sintomática estável, os 

valores desses biomarcadores podem se apre-

sentar dentro dos parâmetros normais, mesmo 

em situações de confirmação invasiva da pato-

logia. Isto demonstra a necessidade de inter-

pretá-los sempre em conjunto com dados clíni-

cos e exame de imagem. 

Um conceito de diagnóstico que incorpo-

rava biomarcadores e exames de imagem já ha-

via sido proposto pela Heart Failure Associa-

tion (HFA) em 2007 e, posteriormente, adap-

tado por outros grupos. Contudo, esse método 

gerava resultados divergentes entre pacientes e 

deixa uma certa porcentagem de casos não clas-

sificáveis. Em 2019, Pieske et al. (2019) propu-

seram uma nova abordagem diagnóstica gra-

dual, estruturada em etapas, com apenas um 

ponto de entrada, garantindo que todos os paci-

entes pudessem ser devidamente classificados 

dentro do algoritmo HFA-PEFF. 

Esse método pode ser aplicado a qualquer 

paciente com sintomas compatíveis com o diag-

nóstico de insuficiência cardíaca. Nesse mo-

mento, é importante que o profissional obtenha 

uma boa história física do paciente além de exa-

mes complementares, como: eletrocardiogra-

ma, hemograma, e ecocardiograma, a fim de ex-

cluir diagnósticos alternativos e facilitar o diag-

nóstico da ICFEp. Medir o peptídeo natriurético 

pode complementar os achados, embora valores 

normais não excluam ICFEp (PIESKE et al., 

2019). 

Tendo isso em vista, a utilização do escore 

HFA-PEFF se dá por domínios, que abrangem 

aspectos funcionais, morfológicos e laboratori-

ais. No domínio funcional, alterações do relaxa-

mento miocárdico e da pressão de enchimento 

do ventrículo esquerdo são avaliadas. São con-

siderados critérios maiores: velocidade do e’ 

septal <7 cm/s, e’ lateral <10 cm/s, razão E/e’ 

≥15, ou velocidade do jato de regurgitação tri-

cúspide ≥2,8 m/s, o que indica pressão sistólica 

da artéria pulmonar acima de 35 mmHg. Crité-

rios menores incluem E/e’ entre 9 e 14 ou redu-

ção do strain longitudinal global (GLS) abaixo 

de 16% (PIESKE et al., 2019). 

No domínio morfológico, avaliam-se altera-

ções estruturais cardíacas, principalmente do á-

trio esquerdo e ventrículo esquerdo. Os critérios 

maiores são: índice de volume atrial esquerdo 

(VAEi) acima de 34 mL/m², massa ventricular 

esquerda ≥149 g/m² em homens ou ≥122 g/m² 

em mulheres, ou razão de espessura relativa da 
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parede (RWT) maior que 0,42. Já como crité-

rios menores, incluem-se VAEi entre 29 e 

34 mL/m², massa ventricular esquerda acima de 

115 g/m² em homens ou 95 g/m² em mulheres, 

RWT >0,42, ou septo/parede posterior do ven-

trículo esquerdo com espessura ≥12 mm (PIES-

KE et al., 2019). 

No domínio dos biomarcadores, os valores 

de BNP ou NT-proBNP diferem conforme o rit-

mo cardíaco do paciente. Em ritmo sinusal, os 

critérios maiores são NT-proBNP acima de 220 

pg/mL ou BNP maior que 80 pg/mL; enquanto 

critérios menores correspondem a NT-proBNP 

entre 125 e 220 pg/mL ou BNP entre 35 e 

80 pg/mL. Em pacientes com fibrilação atrial, 

os valores de corte são mais altos: consideram-

se critérios maiores NT-proBNP acima de 

660 pg/mL ou BNP maior que 240 pg/mL, e 

menores NT-proBNP entre 365 e 660 pg/mL ou 

BNP entre 105 e 240 pg/mL (PIESKE et al., 

2019). 

O diagnóstico pelo HFA-PEF segue uma ló-

gica de estratificação. Pacientes que somam de 

0 a 1 são improvávéis de obter o diagnóstico de 

ICFEp. Já indivíduos com o escore entre 2 e 4 

pontos situam-se em uma zona de probabilidade 

intermediária, no qual é necessário realizar ou-

tros exames adicionais, como ecocardiografia 

com estresse, teste cardiopulmonar ou situações 

de dúvida persistente, cateterismo cardíaco di-

reito em repouso ou durante esforço, conside-

rado o padrão-ouro para documentar diretamen-

te o aumento das pressões de enchimento do 

ventrículo esquerdo. Os pacientes que alcançam 

5 ou mais pontos preenchem os critérios diag-

nósticos e podem ser classificados como porta-

dores da patologia (PIESKE et al, 2019). 

Além do HFA-PEFF, outra ferramenta am-

plamente utilizada é o escore. Ele se baseia em 

seis variáveis clínicas e ecocardiográficas, sen-

do atribuída uma pontuação específica de acor-

do com a variação de cada aspecto analisado. O 

primeiro critério analisado é a obesidade, defi-

nida pelo índice de massa corporal (IMC) supe-

rior a 30 kg/m², a qual confere 2 pontos. A pre-

sença de hipertensão arterial sistêmica, identifi-

cada pelo uso de dois ou mais medicamentos 

anti-hipertensivos, incorpora um ponto ao esco-

re. Outro critério analisado é a presença de fi-

brilação atrial, seja ela paroxística ou persisten-

te, que possui o maior peso no modelo diagnós-

tico, conferindo 3 pontos (MARCONDES-

BRAGA et.al., 2021). 

A hipertensão pulmonar constitui outro pa-

râmetro, sendo definida pela pressão sistólica 

da artéria pulmonar (PSAP) superior a 

35 mmHg ao ecocardiograma, somando 2 pon-

tos. A idade avançada também é levada em con-

sideração, sendo atribuído um ponto para paci-

entes com mais de 60 anos. Por fim, avaliam-se 

as pressões de enchimento do ventrículo es-

querdo, representado pela relação E/e’ maior 

que 9, que também contribui com um ponto 

(MARCONDES-BRAGA et.al., 2021). 

Dessa maneira, a soma total pode variar en-

tre 0 a 9 pontos. Valores baixos, entre 0 e 1 in-

dicam baixa probabilidade de ICFEp, tornando 

o diagnóstico improvável. Pontuações interme-

diárias, entre 2 e 5, indicam possibilidade inter-

mediária, sugerindo necessidade de investiga-

ções adicionais, como a realização de ecocardi-

ograma com estresse diastólico ou teste hemo-

dinâmico invasivo. Já escores elevados, entre 6 

e 9, correspondem a alta probabilidade diagnós-

tica, permitindo confirmar a presença da doença 

(MARCONDES-BRAGA et.al., 2021). 

Assim, esse escore representa uma ferra-

menta mais simples, de fácil apresentação clíni-

ca, que incorpora variáveis clínicas comuns na 

prática médica e do exame ecocardiográfico, 

oferecendo suporte objetivo na avaliação de pa-

ciente com suspeita de ICFEp. Em contrapar-

tida, o escore HFA-PEF adota uma abordagem 

mais abrangente e estruturada. Os dois escores 
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podem ser utilizados de forma complementar na 

prática clínica. 

 

Inibidores de SGLT2 

A utilização dos inibidores de SGLT2 sur-

giu inicialmente para o tratamento da diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2). Entretanto, a utilização 

desses medicamentos mostrou resultados posi-

tivos, inicialmente em pacientes com insufici-

ência cardíaca com fração de ejeção reduzida e 

pacientes com doença renal crônica, indepen-

dentemente de DM2. A análise da utilização 

dessas drogas para a ICFEp iniciou com o estu-

do da empagliflozina, o EMPEROR-Preserved, 

que é um ensaio clínico randomizado, duplo ce-

go, com grupo de placebo, para observar os des-

fechos de morte cardiovascular e hospitaliza-

ções devido à ICFEp (SOLOMON et al., 2022; 

ANKER et al., 2021). 

O estudo EMPEROR-Preserved continha 

um grupo total de 5.988 pacientes com ICFEp 

classe NYHA II-IV, que foram divididos em 

dois grupos, um que recebeu a empagliflozina 

10 mg ao dia e outro que recebeu placebo. Os 

pacientes que possuíam DM2 eram quase meta-

de dos participantes do estudo. Os resultados 

apresentaram que a empagliflozina reduz signi-

ficativamente eventos clínicos importantes em 

pacientes com insuficiência cardíaca (IC), sen-

do mais efetiva na redução de internações por 

insuficiência cardíaca do que na redução de 

mortalidade cardiovascular isolada. O número 

necessário para tratar (NNT) apresentado no es-

tudo é 31, ou seja, para evitar um evento primá-

rio, é preciso tratar 31 pacientes durante 26 me-

ses (tempo que durou o estudo), indicando be-

nefício clinicamente relevante (ANKER et al., 

2021). 

Também foi apresentado que o uso de em-

pagliflozina apresenta melhora no prognóstico 

de ICFEp independentemente da presença ou 

não de DM2. Além disso, foi observado que 

esse medicamento demonstrou proteção renal 

ao diminuir pela metade a velocidade de perda 

de função renal nos pacientes com ICFEp, que 

tendem a ter um prejuízo renal rápido. Isso in-

dica menor risco desses pacientes evoluírem 

para insuficiência renal avançada ou precisarem 

de diálise (ANKER et al., 2021). 

Em relação à segurança e aos efeitos colate-

rais da empagliflozina, constatou-se a presença 

de infecções do trato urinário (ITU) leves e tra-

táveis e hipotensão. As ITUs ocorreram a partir 

do efeito de glicosúria que o medicamento gera, 

causando predisposição ao crescimento de bac-

térias e fungos. A hipotensão, entretanto, ocorre 

pelo mecanismo diurético osmótico da droga, 

que elimina água e sódio, gerando queda da 

pressão arterial (PA), podendo ser manejável 

com o ajuste da dose dos diuréticos concomi-

tantes. Uma observação generalizada apresen-

tou efeitos adversos em 47,9% do grupo com a 

droga e 51,6% no grupo placebo. A análise 

apresentada é de uma segurança favorável, de-

vido aos efeitos benéficos significativos da em-

pagliflozina na ICFEp e ao maior risco da pró-

pria patologia em comparação ao risco dos efei-

tos adversos (ANKER et al., 2021). 

No ano seguinte à publicação desse estudo, 

foi publicado o DELIVER, que investigava o 

uso da dapagliflozina em pacientes com ICFEp. 

A investigação se baseou na observação dos 

desfechos de piora da ICFEp e morte por causa 

cardiovascular. De forma similar, um estudo 

randomizado controlado, duplo cego, dividiu 

aleatoriamente 6.263 pacientes NYHA II-IV 

em dois grupos, um que utilizou da dapagliflo-

zina 10 mg ao dia, e outro que utilizou placebo. 

É interessante mencionar que esse estudo inclu-

iu apenas pacientes acima de 40 anos, enquanto 

o EMPEROR incluiu pacientes de todas as ida-

des, desde que acima dos 18 anos. Os pacientes 

do DELIVER poderiam ter ou não DM2, desde 
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que tivessem fração de ejeção acima de 40% 

(SOLOMON et al., 2022). 

O DELIVER demonstrou que a dapagliflo-

zina 10 mg ao dia se mostrou eficaz ao reduzir 

o desfecho primário, chegando a uma redução 

relativa e significativa de 18%. O NNT é seme-

lhante ao da empagliflozina, encontrado aproxi-

madamente em 32 pacientes, sendo o inverso da 

redução absoluta de risco. A redução de risco 

de internações repetidas por ICFEp também 

apresentou redução no grupo da dapagliflozina, 

chegando à uma redução relativa de 23%. En-

tretanto, assim como o uso da empagliflozina, o 

uso da dapagliflozina se mostrou mais eficaz, 

evitando a hospitalização da ICFEp em compa-

ração com a mortalidade cardiovascular isolada 

e mortalidade total, no qual se encontrou esta-

tisticamente neutro (SOLOMON et al., 2022). 

Diferentemente do EMPEROR-Preserved, 

o estudo DELIVER avaliou a qualidade de vida 

dos pacientes participantes do estudo a partir do 

KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questio-

nnaire). Esse questionário analisa como a IC 

afeta a vida do paciente, levando em considera-

ção sintomas, limitações funcionais, percepção 

da própria saúde e qualidade de vida. Nos paci-

entes em uso da dapagliflozina, o questionário 

evidenciou uma melhora leve mas significativa 

da qualidade de vida do paciente. Essa melhora, 

mesmo leve, representa melhor funcionalidade 

com diminuição da sintomatologia, dessa for-

ma, é um resultado importante (SOLOMON et 

al., 2022). 

Ao observar os diferentes subgrupos pre-

sentes no estudo, os resultados se mantêm em 

ambos os sexos, em pacientes abaixo de 65 anos 

e em pacientes acima de 65 anos, com ou sem 

DM2. A dapagliflozina também se mostrou se-

gura em relação aos efeitos adversos graves, 

que se apresentaram menores (43,5%) que os 

apresentados no grupo placebo (45,5%), sendo 

que apenas 5,8% de ambos os grupos desistiram 

da pesquisa devido a eles. Diferentemente do 

estudo previamente mencionado, não foram 

analisados os principais efeitos adversos espe-

cíficos da dapagliflozina (SOLOMON et al., 

2022). 

  

Diretrizes ICFEp atuais 

A insuficiência cardíaca com fração de eje-

ção preservada (ICFEp) representa, atualmente, 

um dos maiores desafios clínicos dentro do es-

pectro das síndromes de insuficiência cardíaca 

(IC). Apesar do seu crescente reconhecimento, 

o manejo terapêutico da ICFEp permaneceu, 

durante décadas, frustrante e limitado à aborda-

gem de comorbidades e ao controle sintomático 

decorrentes da ausência de evidências robustas 

que demonstram benefício clínico consistente 

de qualquer intervenção farmacológica (MC-

MURRAY et al., 2022). 

A publicação da diretriz conjunta da Ameri-

can Heart Association (AHA), American Col-

lege of Cardiology (ACC) e Heart Failure So-

ciety of America (HFSA), em 2022, configurou 

um avanço paradigmático. Trata-se da primeira 

diretriz a oferecer recomendações farmacológi-

cas específicas para pacientes com ICFEp, fun-

damentadas em ensaios clínicos contemporâ-

neos. Tais evidências possibilitaram a incorpo-

ração de novos achados científicos e a atualiza-

ção do grau de recomendação de diversas clas-

ses farmacológicas, visando reduzir hospitali-

zações e melhorar a qualidade de vida dos paci-

entes acometidos (MCMURRAY et al., 2022). 

As recomendações atuais são organizadas 

conforme a Classe de Recomendação (COR) e 

o Nível de Evidência (LOE). Os inibidores do 

SGLT2 (dapagliflozina e empagliflozina) rece-

beram recomendação Classe 2a, LOE B-R. Es-

sas intervenções são consideradas "razoáveis" e 

baseiam-se em evidências que demonstraram 

redução significativa no número de hospitaliza-
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ções por ICFEp e na mortalidade cardiovascu-

lar, inclusive em pacientes sem diabetes melli-

tus tipo 2 (MCMURRAY et al., 2022). 

Por sua vez, os MRAs (espironolactona e 

eplerenona) estão indicados com Classe 2b, 

LOE B-R. Seu benefício parece mais evidente 

em pacientes com fração de ejeção na extremi-

dade inferior da faixa considerada “preservada” 

(50%–55%) e em subgrupos com sinais mais 

expressivos de disfunção diastólica, tais como 

elevação dos peptídeos natriuréticos e aumento 

da massa ventricular esquerda (MCMURRAY 

et al., 2022). 

Os ARNi (sacubitril/valsartana), também 

recomendados com Classe 2b, LOE B-R, são 

considerados uma alternativa terapêutica espe-

cialmente em pacientes com elevação das pres-

sões de enchimento, história prévia de hospita-

lização por IC e fração de ejeção próxima ao li-

mite inferior da normalidade. Ainda que os re-

sultados do ensaio PARAGON-HF não tenham 

atingido significância estatística robusta, foi 

observada tendência à redução de desfechos 

compostos clínicos (MCMURRAY et al., 

2022). 

As diretrizes de 2022 também enfatizam 

condutas a serem evitadas, como o uso rotineiro 

de nitratos e de inibidores da fosfodiesterase ti-

po 5 (ex.: sildenafil), uma vez que estudos clíni-

cos não demonstraram benefício consistente 

com essas intervenções. Além disso, reconhe-

ce-se que a ICFEp está fortemente associada a 

comorbidades sistêmicas, como hipertensão ar-

terial, fibrilação atrial, diabetes mellitus tipo 2, 

obesidade, síndrome da apneia obstrutiva do 

sono e doença renal crônica. Assim, o controle 

rigoroso dessas condições é considerado funda-

mental ao manejo clínico (MCMURRAY et al., 

2022). 

Outro avanço significativo introduzido pe-

las novas diretrizes é a exigência de evidências 

objetivas sobre o aumento das pressões de en-

chimento ventricular esquerdo para confirma-

ção diagnóstica da ICFEp. Considerando que 

seus sintomas são inespecíficos e frequente-

mente sobrepostos a outras condições clínicas, 

uma fração de ejeção ≥50% já não é suficiente, 

isoladamente, para estabelecer o diagnóstico. 

Dessa forma, é necessário comprovar o aumen-

to das pressões de enchimento por biomarcado-

res, ecocardiografia com doppler tecidual, cate-

terismo direito ou testes de esforço (invasivos 

ou não invasivos) para melhorar a acurácia di-

agnóstica, reduzir o sobrediagnóstico e garantir 

que os pacientes com real disfunção cardíaca 

recebam tratamento adequado (MCMURRAY 

et al., 2022). 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo confirma a profunda transfor-

mação no paradigma de abordagem da insufici-

ência cardíaca com fração de ejeção preservada 

(ICFEp), impulsionada por avanços diagnósti-

cos e terapêuticos recentes. Foi observado que 

o processo diagnóstico foi substancialmente re-

finado com a adoção de escores como o HFA-

PEFF e o H₂FPEF. Essas ferramentas, ao exigi-

rem comprovação objetiva do aumento das 

pressões de enchimento ventricular, conferem 

maior acurácia e superam as limitações de diag-

nósticos baseados exclusivamente na fração de 

ejeção, que frequentemente subestimam a com-

plexidade da doença. 

No âmbito terapêutico, a principal observa-

ção foi a consolidação dos inibidores de SGLT2 

(empagliflozina e dapagliflozina) como a pri-

meira classe farmacológica a demonstrar redu-

ção consistente de hospitalizações por IC, con-

forme evidenciado pelos ensaios clínicos semi-

nais EMPEROR-Preserved e DELIVER. Com 

base nesses resultados, a nova diretriz publi-
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cada em conjunto pela American Heart Associ-

ation (AHA), American College of Cardiology 

(ACC) e Heart Failure Society of America 

(HFSA) em 2022 atribuiu aos iSGLT2 a reco-

mendação Classe 2a, enquanto outras classes, 

como os antagonistas dos receptores mineralo-

corticoides (ARM) e os inibidores da neprili-

sina e do receptor de angiotensina (ARNi), fo-

ram posicionadas como Classe 2b para subgru-

pos específicos de pacientes. 

Por conseguinte, o manejo da ICFEp evo-

luiu de uma abordagem restrita ao controle sin-

tomático para um cenário onde terapias modifi-

cadoras de doença são uma realidade. Embora a 

gestão rigorosa das comorbidades associadas, 

como hipertensão arterial, obesidade e diabetes, 

permaneça fundamental, novos estudos focados 

na fenotipagem de pacientes são necessários 

para individualizar o tratamento e determinar a 

melhor sequência terapêutica. Investigações fu-

turas sobre o papel dos agonistas de GLP-1 no 

fenótipo de obesidade-ICFEp são cruciais para 

continuar expandindo o arsenal terapêutico dis-

ponível. 
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