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A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM) e a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica (ABESO) consideram o Diabetes mellitus tipo 2 uma doença crônica e complexa, que 
exige um tratamento contínuo e com estratégias multifatoriais a fim de reduzir não somente a 
glicemia como também outros fatores de risco cardiovasculares (1). A educação do paciente, 
familiares e cuidadores, a auto-monitorização e o tratamento médico adequado são essenciais 
para o alcance das metas preconizadas, prevenção de complicações agudas e redução de risco de 
complicações crônicas. 

 
Diversas sociedades médicas, como American Diabetes Association (ADA), American 

Association of Clinical Endocrinologists (AACE), European Association for the Study of Diabetes 
(EASD), International Diabetes Federation (IDF) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 
publicam diretrizes com sugestão de condutas em todas as fases evolutivas da doença. Enfatiza-
se que essas condutas devem ser centradas no paciente, com metas individualizadas, 
respeitando dificuldades de acesso e evitando eventos adversos. A escolha da conduta deve, 
sempre que possível, respeitar preferências do paciente e barreiras culturais (2). 

 
A maioria das diretrizes considera que, salvo na presença de contra indicações, a 

metformina deva ser a primeira escolha terapêutica. Após a falha desse medicamento em 
monoterapia, existem diversas opções terapêuticas e a escolha de cada uma deve ser 
individualizada pelas razões já apontadas e norteada também pela escolha do medicamento 
com mecanismo de ação que atenda a fisiopatologia da doença naquele momento. Em nenhuma 
diretriz existe indicação específica de qual medicamento deva ser prescrito e não existe nenhum 
índice ou parâmetro que determine qual medicamento deva ser utilizado. A recomendação é o 
alcance dos alvos terapêuticos. 

 
Fortes evidências demonstram que o tratamento da obesidade pode impedir a 

progressão de pré-diabetes para Diabetes mellitus tipo 2, assim como ter papel importante no 
controle metabólico de pacientes portadores de diabetes mellitus e com aumento de peso. Entre 
as possibilidades terapêuticas para o tratamento da obesidade sabe-se que a cirurgia bariátrica 
deve ser considerada como opção para os adultos com Diabetes mellitus tipo 2 e Índice de 
Massa Corporal (IMC) maior que 35 Kg/m2 (3). 

 
Estudos randomizados têm demonstrado que a cirurgia bariátrica/metabólica pode 

facilitar a obtenção de controle glicêmico adequado, assim como a melhora de outros fatores de 
risco cardiovascular (4). Embora sejam necessários estudos que demonstrem os benefícios em 
longo prazo com essa modalidade terapêutica, já existem evidências clínicas que permitem 
incluir a cirurgia entre as opções terapêuticas para o Diabetes mellitus tipo 2 e a obesidade. 
Assim, a cirurgia bariátrica já é uma recomendação para o tratamento do paciente com 
obesidade grau 3 (IMC > 40 Kg/m2) e Diabetes mellitus tipo 2 independente do grau de controle 
ou da complexidade dos esquemas. A mesma recomendação é válida para pacientes com 
obesidade grau 2 (IMC 35-39,9 Kg/m2) com controle glicêmico inadequado, com medidas de 
incentivo a mudança de estilo de vida e da terapia clínica mais adequada (5,6). 
 

Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), da Sociedade 
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e a da Associação Brasileira para o 

Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO)  
sobre a Cirurgia Bariátrica/Metabólica. 
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Em 2010 a Diabetes Surgery Summit Consensus Conference (7) reconheceu a legitimidade do 
procedimento cirúrgico como uma opção razoável para tratar pacientes com Diabetes mellitus 
tipo 2 cuidadosamente selecionados e com IMC > 30 kg/m2. Recomendaram-se estudos clínicos 
para investigar o papel da cirurgia em obesos não graves, mas com dificuldades no controle 
glicêmico. Deveriam ser realizadas investigações para a compreensão do mecanismo do 
controle glicêmico e assim também contribuir para o entendimento da fisiopatologia dessa 
complexa doença. A International Diabetes Federation, em 2011 (8), reconheceu em seu 
posicionamento que a cirurgia poderia ser considerada como uma opção alternativa de 
tratamento para pacientes com IMC entre 30 e 35 kg/m2 quando o controle do Diabetes 
mellitus tipo 2 está inadequado apesar do tratamento, especialmente na presença de outros 
fatores de risco cardiovascular. 

 
As sociedades clínicas brasileiras reconhecem que o procedimento cirúrgico pode ser 

uma alternativa para o tratamento de pacientes portadores de Diabetes mellitus tipo 2 e 
obesidade grau 1 (IMC entre 30 e 35 kg/m2). No entanto, a escolha do paciente ideal para esse 
procedimento ainda é incerta pela inexistência de protocolos de pesquisa validados. Os estudos 
atuais não mostram com clareza qual o perfil do paciente que obterá maior benefício terapêutico 
com o procedimento cirúrgico. O número de pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico 
em estudos clínicos randomizados ainda é muito pequeno, e com tempo de seguimento inferior 
a cinco anos, sem que haja dados consistentes sobre riscos do procedimento (deficiência 
nutricionais, fraturas, etc) ou sobre desfechos duros (doença cardiovascular ou mortalidade) (9, 
10,11) e, dessa forma,  não podemos extrapolar dados de desfechos com populações com IMCs 
mais altos, visto que a perda de peso pós-operatória é um fator preditivo de resposta ao 
tratamento cirúrgico (12,13,14,15).  

 
 As Sociedades consideram que assim como o tratamento clínico deve ser pautado em 

estudos clínicos randomizados de eficácia e segurança a longo prazo, a cirurgia para o 
tratamento de diabéticos com obesidade grau I, para ser considerada uma opção terapêutica 
regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina, deve se pautar pelos mesmos princípios. Tal 
consideração baseia-se na resolução 1982/2012 do Conselho Federal de Medicina, onde no seu 
capítulo II indica que novos procedimentos ou novas indicações de procedimentos devem ser 
aprovados após estudos clínicos. Abaixo o trecho que explica sobre os novos procedimentos: 
 
“As pesquisas que validam o uso de novos procedimentos na prática médica deverão ser 
realizadas em três etapas: pré-clínica (EPC), clínica restrita (ECR) e clínica expandida (ECE). 
2)  A EPC é aquela realizada em modelos biológicos não humanos, com a finalidade de 
demonstrar que o procedimento proposto pode ser realizado em seres humanos com a garantia 
de uma relação risco-benefício aceitável. 
3)  A ECR é aquela realizada em seres humanos, não excedendo a 50 sujeitos de pesquisa, com a 
finalidade de demonstrar a segurança do procedimento proposto. 
4)  A ECE é aquela realizada em seres humanos, envolvendo um número suficiente de sujeitos 
de pesquisa, com a finalidade de demonstrar a segurança e eficácia do procedimento proposto. 
5)  A EPC deverá preceder as etapas clínicas durante o desenvolvimento de pesquisa de novos 
procedimentos em seres humanos.”9 
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Assim, com dados mais consistentes de estudos clínicos nessa população específica, o 
tratamento cirúrgico poderá futuramente ser referendado pelas sociedades clínicas brasileiras, 
sendo mandatório na ocasião a publicação de Diretrizes para o acompanhamento pós-operatório 
do Diabetes mellitus tipo 2.  
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