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Obesidade e Diabetes  

Obesidade e diabetes 

IMC > 30 

D. Parkinson 

 

HIV / AIDS 

“Realmente  

graves” 

IMC > 50 

Tto cirúrgico 

Em tto clinico 



A DIABETES E A SÍNDROME METABÓLICA NO BRASIL 

BRASIL 

População¹ 200 Milhões 

Prevalencia Obesidade (IMC >30)² 17,1% 

Gasto com Obesidade 4 2,1 Bilhões USD 

DM Prevalência ³ 10,5% 

DM População³ 12,8  Milhões 

Prevalência HAS 5 23,4% 

HAS População 5  31 Milhões 

Source :, 1 DATASUS 

2. VIGITEL 

3.IDF Atlas 2012-2013 

4. Bahia et al, The costs of overweight and obesity-related diseases in the Brazilian public health 

system: cross-sectional study. BMC Public Health 2012, 12:440 

5. PAHO 

 



Acta Diabetol (2010) 47:137–145 
65% com controle inadequado 

Controle adequado (A1C <7%) 

Controle inadequado (A1C >7%)  

DM2 

Controle do DM2 



GASTOS COM O TRATAMENTO E  AS COMPLICAÇÕES DO DM2 NO BRASIL 

EM 2017, 1,1% do PIB foi gasto 

R$8 milhões por hora  

R$53.000,00 por hora com internações hospitalares por diversas razões,  

relacionadas ao DM2  

Abril 2019 



Any option? 

Cirurgia para aqueles não controlados com o melhor tratamento 
clinico disponivel  



Indicações para cirurgia bariátrica 

IMC> 35 kg/m2 com doenças associadas 
IMC> 40 kg/m2 sem quer condição associadas 



O que é Cirurgia Metabólica ? 

Qualquer intervenção sobre o trato gastrointestinal 

que controla o DM2 e outros componentes da 

síndrome metabólica, através de mecanismos 

independentes da perda ponderal  E perda de peso, 

independente de seu IMC basal 
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RESULTADOS DM2 & CIRURGIA 



BMI<35kg/m2 Groups Number of 

patients 

Follow-

up(months) 

T2D remission 

criteria 

Dixon29 22% AGB x control 60 24 HbA1c<6,2% 
Schauer30,31,44 

36% RYGB X SG 150 60 HbA1c<6 % 

Mingrone32,33 0 RYGB x BPD x control 60 60 HbA1c<6,5% 

Ikramuddin34,3

5,46 
59% RYGB x control 120 24 HbA1c<6 % 

Liang36 100% RYGB X SG 101 12 HbA1c<6,5% 

Halperin37 34% RYGB X SG 38 12 HbA1c<6,5% 

Courcoulas38,3

9 
43% RYGB x AGB x control 69 36 HbA1c<6,5% 

Wentworth40 100% AGB x control 51 24 Glicemia em 

jejum<126mg/dl 

Parikh41 100% RYGB /AGB/SG x control 57 6 HbA1c<6,5% 

Ding42 34% AGB x control 45 12 HbA1c<6,5% 

Cummings43 25% RYGB X SG 43 12 HbA1c<6 % 

Shah45 85% RYGB X SG 80 24 HbA1c<6,5% 

12 Estudos Randomizados e controlados 

Em todos, o controle glicemico foi melhor nos braços 
cirúrgicos  



•As cirurgias 
são seguras 



% de Complicacões em procedimentos em pacientes portadores 
de diabetes  

AMINIAN A, BRETHAUER SA, KIRWAN JP, KASHYAP SR, BURGUERA B, SCHAUER PR. HOW SAFE IS 
METABOLIC/DIABETES SURGERY? DIABETES OBES METAB. 2014 OCT 29.  
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LRYGB

Lap Hysterectomy

Lap Cholecystectomy

Lap Appendectomy

Lap Colectomy

Knee Arthroplasty

Infrainguinal Bypass

CABG

Colectomia lap 

Colecistectomia lap 

Histerectomia lap 

Cir Metabolica 

Of the 66,678 diabetic patients 
included, 16,509 underwent LRYGB.  

Cir coronaria 

Cir vascular 

Protese joelho 

Apendicectomia lap 



% de Mortalidade em procedimentos em pacientes portadores de 
diabetes  

AMINIAN A, BRETHAUER SA, KIRWAN JP, KASHYAP SR, BURGUERA B, SCHAUER PR. HOW SAFE IS 
METABOLIC/DIABETES SURGERY? DIABETES OBES METAB. 2014 OCT 29.  
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Cir coronaria 

Cir vascular 

Colectomia laparoscopica 

Colecistectomia lap 
Apendicectomia lap 

Cir Metabolica 

Protese joelho 

Histerectomia lap 



Funciona e é segura. Previne 
complicações dos rins, retina e 

infartos e derrames 



Aminian, Diabetes Obes Metab. 2019;21:2058–2067. 

22 ESTUDOS MOSTRAM DIMINUICÃO DA CHANCE DE INFARTOS E DERRAME 

APÓS CIRURGIA METABÓLICA E BARIÁTRUCA 



JAMA, Sept 2, 2019 

MACE =first occurrence of coronary artery events, 

cerebrovascular events, heart failure, atrial 

fibrillation, nephropathy, and all-cause mortality  
All-cause mortality, myocardial 

infarction, and ischemic stroke),  

16.OOO PACIENTES 



 



CIRURGIA BARIÁTRICA PARA PACIENTES 
DIABÉTICOS NÃO CONTROLADOS E COM IMC ENTRE 

30 > KG/M2 (CIRURGIA METABÓLICA)   
Evidência Econômica 



MODELO DE CUSTO-EFETIVIDADE 

Estrutura do modelo de Markov Resultados do caso base 

MENOR QUE 1X O PIB PER CAPITA 

CUSTO-EFETIVIDADE COMPATÍVEL COM CENÁRIO GLOBAL E EM PESSOAS COM  OBESIDADE (IMC>30) 

USD 7000/QALY para pacientes com 

obesidade  com DM2 < 5 anos 

USD 12000/QALY para pacientes com 

obesidade com DM2 já estabelecida  



MODELO DE IMPACTO ORÇAMENTÁRIO 
Horizonte temporal: 5 anos, pac IMC>30, DM2 não 

controlado com o melhor tx disponivel  

Análise do impacto orçamentário caso base 

Custos AVC 
 

US$ 450 

milhões ao ano1 

Custos IAM 
 

US$ 4,1 bilhões 

ao ano2 

 
1. Christensen M, Valiente R, Sampaio Silva G et al. Acute Treatment Costs of Stroke in Brazil. Neuroepidemiology. 2008;32(2):142-149; 2. Stevens, Bryce, et al. "The Economic Burden of Heart Conditions in 
Brazil." Arquivos brasileiros de cardiologia 111.1 (2018): 29-36. 



QUANTO MAIS SE ADIA A INDICAÇÃO CIRÚRGICA, MAIORES AS 
COMPLICAÇÕES DE QUEM ESPERA 

MAIOR IMPACTO FINANCEIRO 



Cirurgia bariátrica e metabólica está “banalizada” … 



Penetração da cirurgia metabólica no 
Brasil 

  

  BRASIL 

Total população adulta 165.494.900 

% População IMC>30 18,90% 

População IMC>30 31.278.366 

% População IMC>30+ diabetes 12,90% 

População IMC>30+ diabetes 4.034.909 

50% com potencial cirúrgico 2.017.454 

Pac operados com diabetes  30% 

# operações (2017) 105.642 

Operações em portadores de 

diabetes  19.332 

PENETRAÇÃO 0.96% 

Rasera, Obes Surg 2015; SBCBM, 2017;DataSUS, 2018; Garrido, Obes Surg 2011 

SAO OPERADOS MENOS DO QUE  

1% DOS PACIENTES QUE PODEM  

SE BENEFICIAR DA CIRURGIA METABÓLICA 



Comparação de protese quadril vs. cir metabólica  (CM) no Brasil 
 

http://tabnet.datasus.gov.br (2014) 

Protese quadril 

Cirurgia metabólica 

 Indicação de 
protese (15% dos 
pac comOA )  

4.617,000 pacientes elegíveis MS indication 
(100%)   

5.083,314 eligible patients 

Penetração estimada : 0.96%  

MS indication 
(50%)   

2.541,657 eligible patients 

# of operations 
(100%)   

38.632      CM 

# of operations 
(50%)   

19.316      CM  

Penetração atual : 9.8% (~452.525 operações)  

Protese de quadril tem 24 VEZES a 

penetração quando comparada `a 

cirurgia metabólica 

14.8% da população brasileira adulta  
tem osteoartrose (30.784,000) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3092498/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3092498/


É COMO SE MENOS DO QUE 1% DOS 
PORTADORES DE CANCER DE MAMA E 

PROSTATA FOSSEM TRATADOS. É ACEITÁVEL? 
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 > 5 years Follow up 

  

  

 57% remission  = no meds, controlled disease 



• Durability of remission was associated to: 
  

• Younger pts @ early 
stage of disease, with 
oral drugs= mild 
disease 

• Weight regain= 
poor predictor of 
failure 



Large retrospective series 
November 2012 

4434 patients submitted to RYGB 



Recurrence 

 37% of T2DM recurrence after a mean 
of 8.3 years  following RYGB ( from 

those who achieved total remission) 

OBES SURG 

DOI 10.1007/s11695-012-0802-1 



What were the factors related to 
recurrence? 

  

  

  

  

  

  

  

OBES SURG 

DOI 10.1007/s11695-012-

0802-1 

• Age at the intervention ( older than 68 
yo,worst outcomes) 

• Inadequate preop glicemic control  

• ( glucotoxicity) 

• Longer  T2DM  history   

   Preop insulin use 



What were the factors related to 
recurrence? 

 No relation between  remission/recurrence  and preop BMI 

  

 Inverse relation with weight loss (greater weight loss x greater recurrence 
rates) 

OBES SURG 

DOI 10.1007/s11695-012-0802-1 



Annals of Surgery r Volume 258, Number 1 
October 2013 

- 217 morbidly obese, T2DM 
- + than 5 years FU 
-27% complete remission 
-17% of recurrence  

Best outcomes were pts with less than 5 
years of T2DM 



N Follow up Remission criteria 
Type of  
surgery 

Initial 
remission 

Relapse 
Long-term 
remission 

Jiménez et al 
 

153 ≥ 2 years 
(2.9±1.1 y) 

A1c<6.5%+ 
FPG<126 mg/dL + off medication 

GBP/SG 
(64/36%) 

75% 
(115/153) 

12% 
(14/115) 

66% 

Di Giorgi et al  42 
≥ 3 years 

(5.0±1.9 y) 
A1c<6.0%+ 

FPG<126 mg/dL+off medication 
GBP  64% 

(27/42) 

26% 
(7/27) 

48% 

Adams et al 88 6 years 
FPG +A1c in the normal range + 

off meds 
GBP 75% 

(66/88 at 2y) 

14% 
(12/87) 

62% 

Brethauer et al 217 
>5 years 

(median 6y) 
A1c<6.5%+ 

FPG<126 mg/dL + off medication 
GBP/SG/GB 

59% 
(127/217 at 2y) 

19% 
(24/127) 

50% 

Arterburn et al 4434 >5 years 
A1c<6.5%+ 

FPG<126 mg/dL + off medication 
GBP 

84.3% 
(at 1 y) 

40.2% 50% 

Chikunguwo et al 177 ≥ 5 years 
8.6 (5-16 y) 

Off medication GBP 88.7% 
(157/177) 

43% 
(68/157) 

50% 
 

Sjostrom et al 342 10 years FPG<126 mg/dL+off medication GBP/GB/VBG 72% 
At 2 years 

50% 
36% 

 

Jiménez , Ann Surg 2012; Vidal, unpublished; Di Giorgi , SOARD 2010; Adams, JAMA 2012; Chikunguwo, SOARD 2010; Sjostrom, N Eng J Med 2004. 

Long term remission and recurrence of T2DM following BS 

Is weight regain always linked to T2DM recurrence? 

Weight regain 
 

Weight gain not related 
to T2DM recurrence 



45 

Increased Insulin Resistance 

Plasmatic Insulin 

Blood sugar 

Beta cell failure T2DM 

symptoms 

Timing for Surgery 

Time 

Metabolic Surgery 
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• O que podemos aprender 

dos grandes trials clínicos? 



Analyzing Accord 

    WHO REALLY BENEFIT   

         ( Decreased CVD)? 

 
1)Pts with A1c<8  

 
2)Those who were early in the disease process 

 
3)Prevention group 



UKPDS 

Lessons Learned 

Pts were newly diagnosed 

 
“Legacy Effect” concept – The 

sooner intensive intervention 

begins= protection against 

future complications  



Del Pratto S, et al. Diabetologia 2009; 52 : 1219-26. 

VADT  – “Glycemic Legacy” 

Adapted FROM  Del Pratto S, et al. Diabetologia 2009; 52 : 1219-26. 

METABOLIC MEMORY 

Before intensive arm  After intensive arm  



OAD=oral antidiabetic agent. 

Adapted from Campbell IW. Need for intensive, early glycaemic control in patients with type 2 diabetes. Br J Cardiol. 2000;7(10):625–
631. 

Del Prato S et al. Int J Clin Pract. 2005;59:1345–1355. 

Early combined therapy 

H
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Mean HbA1c  
of patients  Duration of Diabetes 

OAD  
monotherapy 

Diet and 

exercise 

OAD  
combination 

OAD  
up-titration 

OAD +  
multiple daily 

insulin 
injections 

OAD +  
basal insulin 

Conventional stepwise 
treatment approach 

Earlier and more aggressive 
intervention approach 

6 

7 

8 

9 



E isso 
economiza $? 

94 



www.thelancet.com/diabetes-endocrinology Published online September 17, 2015 

Decrease in long-term health-care cost, mainly in 
early T2DM onset   

Cohen R- Comment on Keating et al, Lancet DE, September 19, 2015 



SURGICAL ELEGIBLE– ACCESS TO TREATMENT 

ELEGIBLE 
POPULATION 

NUMBER OF 
SURGERIES 

ACCESS - SUS ACCESS TO BARIATRIC 
SURGERY – PRIVATE 

Estimation Obese 
population SUS dependent 
to have access to surgery 

Procedures in 2015 
(DATASUS) 

Barriers of Access lead to 
Long Waiting Times or 
demotivation to reach the 
gold standard treatment 

Difference in Access to 
Treatment 

3.5 M 7541 0.21% 8% 

LATIN AMERICA 

Vigitel 2014; DataSUS 2015 



QUAL O IMPACTO DA BARREIRA DE ACESSO AO TRATAMENTO? 

Um modelo de Markov de 
Microssimulação para avaliar o 
custo-utilidade da cirurgia 
bariátrica em diabéticos 
imediata à indicação ou com 
atraso 

2  a n o s  4  a n o s  7  a n o s  

Custo-efetividade da cirurgia imediata quando o paciente possui indicação? 

Cohen et al, 2016 



QUAL O IMPACTO DA BARREIRA DE ACESSO AO TRATAMENTO? 

Um modelo de Markov de 
Microssimulação para avaliar o 
custo-utilidade da cirurgia 
bariátrica em diabéticos 
imediata à indicação ou com 
atraso 

2  a n o s  4  a n o s  7  a n o s  

Custo-efetividade da cirurgia imediata quando o paciente possui indicação? 

Cohen et al, 2016 



IMPACTO ECONÔMICO PARA O SUS 
Estudo de Custo-efetividade 

RESULTADOS 

  
Todos os dados correspondem a um horizonte temporal de 20 anos, com taxa de desconto de 5% (exceto anos de vida, calculado sem 
taxa de desconto). RCEI = relação de custo-efetividade incremental. * Cirurgia imediata versus sem cirurgia; quando o resultado for 
“dominada”, significa que a estratégia sem cirurgia é dominada pela cirurgia imediata. ** Cirurgia imediata versus cirurgia com fila; 
quando o resultado for “dominada”, significa que a estratégia de fila é dominada pela cirurgia imediata. ꝉ risco relativo de eventos, 
comparando todas as estratégias com cirurgia imediata. Simulação de Monte Carlo com 1 milhão de trials, exceto para proporção de 
diabéticos e anos de vida, onde foi rodado com 100.000 trials.  
 

DM 2 

Estratégia Custo (R$) 
Efetividade 

(QALY) 

RCEI 

(R$/QALY) 

% de 

eventos CV 

RR de 

eventosꝉ 

Anos de 

vida 

% de 

diabéticos 

% de 

óbitos 

Sem cirurgia R$ 26.704,63 9,054 Dominada* 16,51% 1,32 17,725 86,54% 27,68% 

Cirurgia imediata R$ 24.586,69 10,925 - 12,52% - 18,693 62,85% 15,39% 

Fila de 2 anos R$ 24.968,27 10,678 Dominada** 12,72% 1,02 18,570 63,28% 16,51% 

Fila de 4 anos R$ 25.665,07 10,411 Dominada** 12,95% 1,03 18,455 64,23% 17,11% 

Fila de 7 anos R$ 26.507,88 10,049 Dominada** 13,25% 1,06 18,266 66,06% 18,24% 

1000 pacientes/ano na espera 

R$245.000,00 a mais do gastaria se operasse  

o paciente no momento da indicação 

1000 pacientes/ano na 

espera 

5 mortes poderiam ser 

evitadas 

Cohen et al, 2016 
 

• Custo cirurgia inclui cirurgias 
abertas,complicações 
imediatas,hérnias 



Finalmente, quem deve ter 

melhores resultados? 

100 
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Tempo de história mais curto de DM2 <10, 15 anos? 
Quanto mais cedo melhor! 

Não glicotóxicos 

”Menor” tempo de uso de insulina  

Resistentes à insulina com 
menor disfunção de célula ß, 
apesar de dificil mensuração 

Até 70 anos 




