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Resumo

A obesidade é uma desordem cronica e incapacitante,
com aumento progressivo e rapido em todo o mundo, sendo
considerada uma verdadeira epidemia e um grave problema
de saude publica, alterando substancialmente a qualidade de
vida. E responsavel por morbilidade e mortalidade significativas,
como consequéncia de doengas associadas. Sabe-se que 0
indice de massa corporal (IMC) tem correlagao significativa com
a gordura corporal. A terapéutica com Baldo Intra-Gastrico
(BIG) foi proposta para doentes obesos nos quais falhou a
terapéutica convencional, doentes com obesidade mdrbida
e risco cirurgico e tratamento pré-operatério de reducao do
peso. Neste trabalho avaliamos a experiéncia com o BIG para
tratamento da obesidade, em 269 doentes, 40 homens (14,9%)
e 229 mulheres (85,1%), com idade média nos homens de 35
anos (variando entre 18 e 57 anos) e nas mulheres de 43 anos
(variando entre 18 e 72 anos). O peso médio foi de 119,2kg
(variando entre 85 e 254kg) e o IMC médio foi de 44,8kg/m?
(variando entre 30,2 e 68,0kg/m?). O nosso estudo permitiu
verificar que no tratamento da obesidade o BIG ocupa um lugar
importante como resultado de um excelente “sucesso clinico”
a curto prazo (6 meses), boa tolerabilidade, baixa ou ausente
morbilidade e sem mortalidade. Em conclusao, o uso do BIG
associado a dieta apropriada e exercicio fisico adequado pode
considerar-se uma terapéutica segura e eficaz da obesidade.
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Introducao

A obesidade € uma desordem cronica e inca-
pacitante, com aumento progressivo e rapido em
todo o mundo, sendo considerada uma verdadeira
epidemia e um grave problema de satude publica,
alterando substancialmente a qualidade de vida™

E a desordem nutricional mais frequente nos
paises ocidentais. Atinge cerca de 400 milhoes de
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Abstract

Obesity is a chronic and disabling disorder, which is steadily
rising all over the world, being thus considered a serious
epidemic and a public health problem. It is responsible for a
significant mortality and morbidity as a result of associated
diseases. It is well known that body mass index (BMI) is
directly related with body fat. The therapy based on bioenterics
intragastric balloon (BIB) was proposed for obese patients,
for whom the conventional therapy had failed. Moreover, it is
also use with patients with morbid obesity and surgical risk
and with those who need to undergo a programme of weight
loss before surgery. In this paper we assess the use of BIB to
treat obesity on a group of 269 patients, 40 men (14.9%) and
229 women (85.1%), being the average age of men 35 years
(between 18 and 57 years old) and the average age of women
43 years (between 18 and 72 years old). The average weight
was 119.2 Kg (between 85 and 254 Kg) and the average
BMI was 44.8 Kg/m2 (between 30.2 and 68.0 Kg/m2). Our
study has proved that the BIB therapy for obesity is highly
important due to its excellent clinic success in the short term
(6 months), good tolerability, low morbidity and no mortality.
To sum up, using BIB together with an appropriate diet and
behavior modification can be considered a safe and efficient
therapy for obesity.
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pessoas ao nivel mundial®®. Na Europa, cerca de um
terco da populacdo adulta € obesa. Em Portugal“>
a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
revelam valores muito preocupantes, nio s6 no
adulto (respectivamente 39,4% e 14%) como na
crianca (respectivamente 20,3% e 11,3%).

A prevaléncia da obesidade nas criancas e ado-
lescentes triplicou nas Gltimas trés décadas e as suas
consequéncias tornaram-se evidentes: relacdo com a
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obesidade do adulto, aumento das co-morbilidades
e alteracoes psicossociais®. Alguns adultos jovens
obesos podem perder 20 anos de expectativa de
vida se nao reduzirem o peso®.

O tecido adiposo € hoje considerado um 6rgiao
secretor activo e complexo que envia e recebe sinais
que exercem accdo moduladora na libertacao de
energia, apetite, sensibilidade a insulina, funcoes
reprodutora e enddcrina, metabolismo Osseo, infla-
macdo e imunidade.

A obesidade resulta de um balanco energético
positivo, com patogenese multifactorial, sob a
influéncia da idade, distribuicio de gordura corpo-
ral, sedentarismo, factores genéticos, hormonais e
ambientais®.

Sabe-se que o indice de massa corporal (IMC)
— relacdo entre o peso em kg/altura em m? — tem
correlacdo significativa com a gordura corporal.
A World Health Organization (WHO)® e o National
Institutes of Health (NTH)"? propuseram uma clas-
sificacio de excesso de peso e de obesidade com
base no IMC (Quadro 1).

Quadro 1: Classificacio da Obesidade

IMC — Kg/m?
Baixo peso < 18,5
Peso normal 18,5-24,9
Excesso de peso 25,0-29,9
Obesidade tipo 1T (>30) 30,0-34,9
Obesidade tipo 11 35,0-39,9
Obesidade tipo III (morbida) > 40,0
Super-obesos > 50,0

A obesidade & responsavel por morbilidade e
mortalidade significativas, como consequéncia de
doencas associadas (Quadro 2).

Quadro 2: Doencas associadas

Doencas cardiovasculares
Hipertensao arterial
Dislipidémia

Diabetes mellitus tipo 2

Doenca hepatica gorda nao alcoolica
Desordens musculo-esqueléticas
Apneia do sono

Neoplasias

Litiase vesicular

Doenca pulmonar restritiva
Insuficiéncia venosa cronica

Alteracoes da coagulacao

A longo prazo, mais de 95% dos doentes obesos
submetidos a tratamento convencional (dieta com
restricdo caldrica, actividade fisica — “fitness and
fatness” — farmacoterapia) nio conseguem manter
o peso ideal (“rubber effect”) e retornam ao peso
inicial 12,

Neste sentido, foram propostas outras abordagens
terapéuticas, nomeadamente a cirurgia bariatrica®.
Para obstar as técnicas invasivas foi proposto o
recurso ao baldo intra-gastrico (BIG) colocado na
cavidade gastrica sob controlo endoscopico.

O BIG foi desenvolvido pela primeira vez nos
anos 80 apds a observacao de perda de peso em
doentes portadores de bezoar gastrico™. Foi conce-
bido de modo a diminuir a capacidade de reserva
gastrica, produzindo atraso do esvaziamento gastrico
e sensacdo de saciedade precoce, permitindo, com
o tempo, a aquisicdo de novos habitos alimentares.
A técnica foi abandonada entre 1987-1989 devido a
auséncia de eficicia e de maltiplas complicacoes™.

Na sequéncia da “Tarpon Spring’s International
Workshop” em 19871 surgiu um novo BIG (Bioen-
terics® Intragastric Balloon — BIB® System-Inamed
Health; Santa Barbara, CA, USA) constituido por
material inerte de silicone, nao toxico e nao irritativo
com um bom perfil de seguranca e tolerabilidade,
podendo permanecer na cavidade gastrica durante
cerca de 6 meses.

A terapéutica com BIG foi proposta para doentes
obesos nos quais falhou a terapéutica convencio-
nal, doentes com obesidade morbida e risco cirar-
gico e tratamento pré-operatorio de reducao do
peso”.

Segundo o NIH"® os principais candidatos a
colocacao do BIG sao doentes com IMC = 35-40kg/
/m? ou > 30-35kg/m? na presenca de doencas
associadas.

Segundo alguns autores, a ingestio compulsiva de
grandes quantidades de alimentos — “binge eating
disorder” — e a idade (adolescéncia) sio factores
de insucesso clinico com o BIG"?, caso ndo exista
suporte dietético e psicoldgico rigoroso. Também
esta descrita pior resposta em determinados grupos
populacionais®”.

O BIG pode ser insuflado com soro fisiologico
(BIB) e azul de metileno (marcador de rotura) ou
com ar (Heliosphare Bag e Endogast)*".

As complicacdes sdo consideravelmente baixas,
embora exista a possibilidade de intolerincia ao BIG
(nauseas e vomitos, desconforto ou dor abdominal
e refluxo gastro-esofagico), deflaccio parcial ou
total do baldo (risco de migracao, oclusao intestinal



e perfuracio), Ulceras ou erosodes esofago-gastricas,
broncoaspiracao, perfuracao gastrica e esofagica,
esofagite grave e pancreatite aguda.

Reduciao ponderal mantida em volta dos 5% a
10% do peso inicial € muitas vezes suficiente para
melhorar o perfil glicémico e lipidico do doente,
baixar a tensao arterial e reduzir o nimero de apneias
do sono.

A eficacia do tratamento com o BIG foi demons-
trada, ndo s6 em tratamentos de curto prazo,
retrospectivos®? e prospectivos®?, como também
em estudos de longo prazo®. Genco et al. 2005
avaliaram a eficicia do BIG em 2515 obesos com IMC
médio de 44,4 +/- 7,8kg/m* Ao fim de seis meses
verificou-se reducao significativa do IMC para 35,4
+/- 11,8kg/m?. Posteriormente viriam a comprovar
a eficicia do BIG num estudo “sham-controlled”
com dieta®?.

Neste trabalho avaliamos a experiéncia com o
BIG para tratamento da obesidade, em diferentes
vertentes: técnica (colocacao e remog¢ao), de segu-
ranga, tolerdncia, complicacoes e eficacia global
(reducio do peso e das comorbilidades).

Material e Métodos

Procedemos a anilise retrospectiva dos dados
relativos ao tratamento com BIG (Bioenterics® Intra-
gastric Balloon), entre Janeiro de 2005 e Dezembro
de 2008, registados na Unidade de Endoscopia do
Hospital da Prelada.

Foram tratados 269 doentes, 40 homens (14,9%) e
229 mulheres (85,1%), com idade média nos homens
de 35 anos (variando entre 18 e 57 anos) e nas
mulheres de 43 anos (variando entre 18 e 72 anos).
O peso médio foi de 119,2kg (variando entre 85 e
254kg) e o IMC médio foi de 44,8kg/m?* (variando
entre 30,2 e 68,0kg/m?). A distribuicao dos doentes
segundo o IMC foi de 20 casos (7,5%) na classe I,
57 casos (21,3%) na classe II e 192 casos (71,2%)
na classe III.

Os doentes foram seleccionados apods observacao
em Cirurgia, Medicina Interna, Nutricdo, Psicologia e
Gastrenterologia. Foram elegiveis doentes sem contra-
-indicacoes (Quadro 3), que se comprometeram com
um programa de seguimento e apds assinatura do
consentimento informado.

Os doentes foram admitidos no Hospital no dia
anterior a colocacao do BIG, mantendo-se internados
cerca de 24 horas apos a colocacdo, dependendo a
alta hospitalar da evolucao clinica, nomeadamente
da tolerdncia oral.
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Quadro 3: Contra-indicacoes

Esofagite (> grau 2) em fase activa

Varizes esofagicas

Hérnia do hiato (>5 cm)

Ulcera péptica (gastrica ou duodenal) em fase activa ou complicacoes
prévias

Doenca de Crohn

Cirurgia gastrica prévia

Anormalidades estruturais do tracto gastro-intestinal

Historia de oclusdo intestinal ou peritonite adesiva

Neoplasias

Hemorragia digestiva es6fago-gastro-duodenal ou lesdo potencialmente
sangrante

Qualquer contra-indicacao para endoscopia digestiva alta

Doenca hepatica grave

Doenca psiquidtrica

Abuso de alcool ou drogas

Terapéutica cronica com corticosteroides, aspirina, AINEs ou anti-

coagulantes

Gravidez, aleitamento
Farmacoterapia da obesidade
Causas endocrinas de obesidade

Desordens da coagulacao

Antes da colocacio do BIG foram submetidos a
avaliacao clinica, testes analiticos ao sangue (nomea-
damente hemograma e estudo de coagulacio),
bioquimicos, incluindo perfil lipidico e glicémico,
funcao renal e hepitica e avaliacio cardiologica
(incluindo ECG e eventualmente ecocardiograma).

A endoscopia digestiva alta foi realizada imedia-
tamente antes da colocacao do BIG ou quando se
achou necessario.

Como exames opcionais realizou-se estudo radio-
l6gico pulmonar, espirometria, ecografia abdominal
e avaliacdo endocrinologica.

Previamente a introducdo do BIG colocou-se o
doente em decubito lateral esquerdo e efectuou-se
a anestesia com propofol (dose média administrada
200ml) sob monitorizacdo: ecg, tensao arterial, pulso
e saturacao de oxigénio. Realizou-se a observacio
endoscopica do esofago, estdbmago e duodeno. Caso
nido se verificassem contra-indicacdes, retirou-se o
endoscopio e introduziu-se o BIG.

Procedeu-se a insuflacao, sob visio endoscopica,
com solucdo salina (500ml) contendo azul de meti-
leno (10ml) e colocou-se o BIG no fundo gastrico.
Uma vez verificado que o BIG estava correctamente
posicionado, retirou-se o cateter e confirmou-se que
a valvula estava encerrada.
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Nas primeiras 24 horas apos a colocacio do BIG,
manteve-se solucdo de glicose a 5% (1500cc/dia),
solugido salina (1000cc/dia), omeprazol (40mg/dia
iv) metoclopramida (10mg 3x/dia iv) e sucralfato
(1gr 3x/dia, oral). Logo que possivel suspendeu-se
a fluidoterapia mantendo-se omeprazol oral e, se
necessario, antiemético oral. A dieta foi orientada
por nutricionista, que manteve o “follow-up” dos
doentes por periodos regulares.

O periodo médio de tratamento com o BIG foi de
6,9 meses. A remoc¢ao do BIG foi realizada em regime
ambulatorio. Procedeu-se igualmente a anestesia com
propofol, com a monitorizacao descrita anteriormente.
Ap6s visualizacao endoscopica do BIG, realizou-se
puncio com agulha e esvaziamento do seu contetdo,
seguida de apreensio do BIG com ping¢a apropriada.
A remocao foi realizada sob controlo endoscopico.

Uma vez que a remocdo pela técnica descrita
pode, nalguns casos, ser dificil (alteracao da textura
da parede do BIG ou BIG parcialmente esvaziado),
foi proposto o uso de um endoscopio com duplo
canal e a utilizacdo de pingas de biopsia ou ansas
de polipectomia para apreensao do BIG*.

Em 6 doentes a remocao foi adiada por excesso
de alimentos na cavidade gastrica, o que impedia
a visualizacdo correcta do BIG.

Foi considerado “sucesso clinico” uma reducio
do peso inicial > 10%.

Em 30 doentes foi possivel registar comorbilidades,
nomeadamente hipertensao arterial, niveis glicémicos
e dislipidemia.

Em 48 doentes foi possivel registar a eficicia do
BIG ao fim de 12 meses.

Em 7 doentes a colocacio do BIG implicou o
recurso a anestesia geral com entubagio orotraqueal,
no Bloco Operatorio. Eram todos doentes com
obesidade moérbida e factores de risco.

Resultados

A reducdo média do peso verificado nos nossos
doentes foi de 19,8kg semelhante a descrita noutros
trabalhos?%°?” sendo a reducao média do IMC de
7,2kg/m?. Estas reducdes nao guardavam relacio
com o sexo e a idade (Quadro 4).

Verificou-se “sucesso clinico” em 78,2% dos
doentes e uma reducio média do peso =215% em
42,3% dos casos. Uma reducdo média do peso <5%
(“tratamento ineficaz”) foi verificado em 18,2% dos
casos (Quadro 4).

Nos 48 doentes em que foi possivel obter registos
clinico-laboratoriais durante 12 meses, verificou-se

“sucesso clinico” em 17,8% dos casos, inferior ao
descrito noutras séries®® (Quadro 4).

A melhoria das comorbilidades em 30 doentes foi
de 60,0% em relacdo A tensao arterial, de 67,2% em
relacdo aos niveis glicémicos e de 49,6% em relacao
a dislipidemia (Quadro 4).

Quadro 4: Resultados

Reducio média do peso 19,8 Kg
Reduc¢ao média do IMC 7,2 Kg/m?
“Sucesso clinico” 78,2%
Reducao > 15% 42,3%
Tratamento “ineficaz” 18,2%
“Sucesso clinico” apos 1 ano (48 doentes) 17,8%
Melhoria das comorbilidades (30 doentes)

HTA 60,0%
Diabetes 67,2%
Dislipidemia 49,6%

Na colocacio do BIG ndo registamos casos de
“insucesso técnico” ou de complicagcoes. Tivemos de
realizar a remocao precoce (<6 meses) por “intole-
rancia” persistente (vomitos habituais, epigastralgias
persistentes, desequilibrio hidro-electrolitico) em 21
doentes (7,8%).

Tivemos dois casos com IMC >50kg/m?* em que
falhou uma primeira tentativa para coloca¢io da banda
gastrica (BG) por esteatose hepatica com hepatomega-
lia. A perda de peso durante o tratamento com o BIG
acompanhou-se de reducio do volume hepatico, o
que veio a permitir a colocagdo com sucesso da BG.
Esta demonstrado que a reducdo de peso diminui a
resisténcia a insulina, factor de ligacio importante entre
obesidade e doenca hepatica gorda nao alcoodlica®’.

Nauseas, vOmitos € menos vezes epigastralgias
surgiram, com frequéncia, na primeira semana apos
a colocacao do BIG, respondendo com eficicia ao
tratamento oral.

No decurso da remog¢do registaram-se 4 casos
de lesdao traumatica da mucosa gastrica e 2 casos
da mucosa esofigica provocadas pela pinca de
extraccao, sendo as lesoes auto-limitadas e sem
complicacoes.

Nio se registaram casos de ulceracido gastrica
ou esofagica induzida pelo BIG, sendo de registar
esofagite ligeira a moderada em 32 casos (11,9%) e
gastrite erosiva em 14 casos (5,2%), que nao tinham
evidenciado alteracdes no exame endoscopico pré-
-colocaciao do BIG.

Nio registamos nenhum caso de desinsuflacio
ou de migracio do BIG.



Discussao

A terapéutica da obesidade tem originado muita
controvérsia. A terapéutica dietética revela uma taxa
global de sucesso baixa em diversos estudos pros-
pectivosV. A terapéutica farmacologica, com custos
elevados e efeitos adversos frequentes, também se
acompanha de baixa taxa de sucesso relacionada,
fundamentalmente, com a diminui¢do de resposta a
longo prazo"?. A cirurgia bariatrica tem sido referida
como a terapéutica “gold standard” da obesidade
morbida®?.

Era no entanto imperioso dispor de uma tera-
péutica alternativa, pouco invasiva, segura e eficaz.
Essas caracteristicas vieram a ser comprovadas em
estudos retrospectivos e prospectivos com o BIG®#"?2.

O uso de dispositivos intra-gastricos para promove-
rem a reducdo do peso foi descrito pela primeira vez
por Nieben e Harboe, sendo os resultados iniciais
ndo significativos e as complicacdes frequentes, pelo
que o método foi abandonado®. A introdu¢ao mais
recente de novos BIG veio revelar-se uma técnica
segura (baixo indice de complicacdes e auséncia
de morbilidade associada), bem tolerada e com
“sucesso clinico”®.

Na nossa experiéncia o periodo de tratamento foi
inferior a 6 meses, por “intolerdncia” ao BIG, em
apenas 21 casos (7,8%). Os efeitos laterais manifes-
tados durante a primeira semana apds a colocacio
do BIG (nduseas, vOomitos e epigastralgias), com
resposta eficaz ao tratamento oral, foram semelhantes
aos descritos noutras séries®.

A taxa de sucesso técnico na colocaciao e na extrac-
cao foi excelente. Apenas registamos complicacdes
auto-limitadas na extrac¢do do BIG como resultado
do traumatismo provocado pela pinca de extraccio.

Nao registamos nenhum caso de ulceracdo, per-
furacao ou obstrucio provocados pelo BIG?#3.

Na nossa experiéncia, a reducdo de peso =10%
(“sucesso clinico”) foi obtida em 78,2% dos casos e
>15% em 42,3% dos casos, semelhante ou superior
a obtida noutros estudos®.

Esta reducdo de peso acompanhou-se de reduciao
significativa de comorbilidades em 30 casos avaliados,
de acordo com o descrito por outros autores. Em
2 casos foi possivel também comprovar a reducao
do volume hepatico, o que permitiu a colocacio
posterior da BG®?.

Em relacdo aos efeitos da terapéutica com o BIG
a longo prazo (212 meses)®, os nossos resultados
foram substancialmente inferiores aos obtidos ao
fim de 6 meses (17,8% vs 78,2%).
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No estudo retrospectivo de Genco et al.*® a ava-
liacio ao fim de 24 meses mostrou muito melhor
resposta com o BIG do que com a dieta, embora
a tendéncia dos doentes tratados com BIG seja a
de recuperarem peso quando comparados com os
primeiros 6 meses.

O nosso estudo permitiu verificar que no tra-
tamento da obesidade o BIG ocupa um lugar
importante como resultado de um excelente
“sucesso clinico” a curto prazo (6 meses), boa
tolerabilidade, baixa ou ausente morbilidade e
sem mortalidade.

Os resultados obtidos com o BIG dependem
muito da seleccao (nomeadamente idade, doencas
associadas e motivacio pessoal) e seguimento dos
doentes durante a permanéncia do BIG e apos a
sua remocao.

Neste sentido, demos inicio a um estudo pros-
pectivo para avaliarmos a melhoria de resposta
dependente de critérios de seleccao e seguimento
dos doentes obesos, assim como do tipo de BIG
utilizado (preenchimento com liquido ou ar) e alte-
racoes imuno-hormonais induzidas eventualmente
pelo BIG.

Nos doentes seleccionados previamente para
colocacdo da BG €& muito importante que os
dois tratamentos sejam sequenciais e em tempo
atil®?.

Em conclusao, podemos afirmar que o uso do
BIG associado com dieta apropriada e exercicio
fisico adequado pode considerar-se uma terapéutica
segura e eficaz da obesidade®%.

O tratamento da obesidade com o BIG respondeu
aos objectivos estabelecidos pelo WHO no que
respeita 2 perda de peso inicial®®. E um tratamento
temporario, reversivel, repetivel e seguro@-=%,

Os melhores resultados sao obtidos no curto
prazo (até aos 6 meses) o que constitui a finalidade
principal deste tratamento, embora a experiéncia
de diferentes autores revele igualmente resultados
satisfatorios em periodos mais longos®”.

A seleccao e o seguimento dos doentes revelam-
-se factores importantes na obten¢ao de melhores
resultados. Seria importante definir o “perfil do
obeso” que melhor responde a terapéutica com o
BIG.

O BIG constitui também uma “smooth pathway”*
ou uma “brigde”®® para a cirurgia baridtrica em
doentes que previamente ndo aceitaram a cirurgia
e que apOs um tratamento com BIG com sucesso
passaram a desejar o tratamento cirargico.
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