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0 BALAO INTRAGASTRICO NAS FORMAS GRAVES DE OBESIDADE
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Resumo

Introducdo: Nos doentes com obesidade morbida o balao
intragastrico (BIG) pode ser uma ponte para a cirurgia ou
uma terapéutica temporaria nos nio candidatos a mesma.
Objectivo: Avaliar a eficacia do BIG em doentes com obe-
sidade severa.

Doentes e Métodos: Em 2003/2004 foram colocados 17 BIG
Bioenterics® preenchidos com soro fisiologico e azul-de-
metileno [volume médio-508,8 ml (450-600)] em 17 doentes
[11 mulheres; média etiria-49,2 (27-69 anos); Indice de
Massa Corporal médio-55,6 (40,2-74,2 Kg/m’)], acompa-
nhados previamente em consultas de Nutricdo e/ou En-
docrinologia. Ja tinham sido submetidos a medidas higie-
no-dietéticas e/ou farmacologicas, com sucesso limitado.
Observadas co-morbilidades em 13 (76,5%).

Resultados: Oito (47 %) doentes apresentaram nauseas/vo-
mitos nas 24-72h seguintes situacdo que se manteve em 4
(23,5%), condicionando desidratacio e insuficiéncia renal
aguda pré-renal, obrigando a remocao precoce do balio
(0,5 a 4 meses). Nos restantes doentes o BIG foi removido
aos 6 meses (num aos 10). Todos os doentes perderam peso
(5-70 Kg); perda média-19,6 Kg (p<0,001). Sem casos de
rotura espontinea. Seis (35,3%) foram posteriormente
operados.

Conclusées: O BIG é um método eficaz na reducio de peso
em individuos com obesidade mérbida. As nauseas e os
vomitos sdo as complicacdes mais comuns. Embora dese-
javel nem sempre se consegue a transposicio para a
cirurgia.

Summary

Introduction: In patients with morbid obesity the intragas-
tric balloon (IGB) can be a “bridge” to surgery or a tem-
porary treatment in patients who are not candidates for
surgery.

Objective: Evaluate IGB efficacy in morbidly obese pa-
tients.

Patients and Methods: In 2003/2004 seventeen IGB Bioen-
terics® filled with normal saline and methylene blue were
placed in 17 patients [11 women, median age was 49.2 (27-
69 years); median body mass index was 55.6 (40.2-74.2
Kg/m?)], followed by nutritionists and/or endocrinologists.
They had previously tried dietetic and/or pharmacological
measures with limited results. Co-morbidities were present
in 13 (76.5%).

Results: Eight (47 %) patients presented nausea/vomiting in
the first 24-72h that persisted in 4 (23.5%) leading to dehy-
dration and pre-renal insufficiency and forcing premature
removal of the balloon (0.5 to 4 months). In the other pa-
tients, the device was removed at 6 months treatment (in 1
patient at 10 months). All patients suffered weight loss (5-
70 Kg); median loss-19.6 Kg (p<0.001). No cases of sponta-
neous deflation/displacement occurred. Six (35.3%) under-
went bariatric surgery.

Conclusions: The IGB is a useful method for weight loss in
morbidly obese patients. Nausea and vomiting are the most
common complications. Although desirable, subsequent
surgery is not always performed.

GE - J Port Gastrenterol 2006, 13: 220-225

INTRODUCAO

A obesidade é um grave problema da sociedade actual,
acarretando custos elevados tanto para a sociedade em
geral como para os doentes em particular.

Na Europa estima-se que 10 a 20 % de todos os homens
e 15 a 25% de todas as mulheres sejam obesos (1). Tanto
a incidéncia como a prevaléncia desta patologia crénica
estdo a aumentar, sobretudo nos paises desenvolvidos,
devido as modificacdes das condi¢Ges alimentares e dos

habitos didrios. A Organizacdo Mundial de Saide afirma
que no ano de 2000 o ndmero de obesos em todo o
mundo aumentou para 300 milhdes (2).

Por outro lado, a obesidade esta intimamente relaciona-
da com o desenvolvimento e/ou agravamento de vérias
outras patologias como a hipertensado arterial, as coro-
nariopatias e cardiopatias isquémicas, as doengas Gsteo-
articulares degenerativas, os distirbios metabdlicos (dia-
betes mellitus tipo 2, dislipidémias, gota), a apneia do
sono, a litiase vesicular, a esteatose hepdtica, a infertili-
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Quadro 1 - Categorias de Obesidade

Défice de Peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Excesso de Peso 25,0-29,9
Obesidade classe 1 30,0-34,9
Obesidade classe II 35,0-39,9
Obesidade classe II1 >40,0

Dados extraidos do National Institutes of Health (NIH). Clinical guidelines on
the identification, evaluation and treatment of overweight and obesity in adults
— the evidence report. www.nhlbi.hih.gov/guidelines/obesity/ob_gdins.pdf

dade e as neoplasias (cancro colo-rectal e da préstata no
homem; da mama, do utero, dos ovarios e da vesicula
biliar na mulher) (3).

Por todas estas razdes, ndo € de admirar que estejam a
surgir estudos que apontam no sentido de uma dimi-
nui¢do da esperanca média de vida das pessoas obesas
(4,5,6). Torna-se claro também que uma reducio de peso
nestes doentes, desde que mantida, pode melhorar signi-
ficativamente a sua qualidade de vida e diminuir o
impacto das co-morbilidades que lhe estdo associadas
).

Um dos métodos utilizados para quantificar o grau de
obesidade nestes doentes consiste em medir o Indice de
Massa Corporal (IMC). Deste modo podemos classificar a
obesidade segundo os pardmetros expressos no Quadro 1.
A base da terapéutica da obesidade € a terapéutica médi-
ca que passa, como € 6bvio, pela dieta que deve ser ne-
cessariamente uma dieta hipocaldrica (800-1500 KCal/
dia) devidamente regulamentada por um nutricionista
com experiéncia nesta drea e adaptada a cada doente. E
necessdrio também instituir um programa de exercicio
adequado, terapia cognitiva e eventualmente terapéutica
farmacolégica como a Sibutramina e o Orlistat. No seu
conjunto estas medidas raramente sdo bem sucedidas
sobretudo nas formas severas de obesidade.

A terapéutica mais eficaz, quando estd indicada, € a
cirurgia baridtrica que pode passar por uma gastroplas-
tia, aplicacdo de banda géstrica ou by-pass gastrico mas
a morbilidade e mortalidade destes procedimentos nao é
desprezdvel (8).

O baldo intragastrico (BIG), enquanto terapéutica mini-
mamente invasiva, assume um papel intermédio. Trata-
se de um dispositivo que fica colocado no interior da
cavidade géstrica funcionando como “bezoar” artificial,
conduzindo a sensacao de plenitude e saciedade precoce,
logo a redugdo da ingestdo alimentar.

Actualmente existem dois dispositivos a nossa disposi-
¢do, o Bioenterics Intragastric Balloon BIB®, de conteu-
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do liquido, e o Heliosphere Bag®, mais recente, de con-
teido gasoso.

Este dispositivo estd indicado nos doentes com obesi-
dade mérbida (IMC = 40 Kg/m® - classe III) como uma
“ponte” para a cirurgia, tendo como objectivo obter al-
guma reducdo de peso que diminua os riscos da inter-
vencdo e facilite o procedimento cirdrgico. Também po-
de ser utilizado como terapéutica tempordria e comple-
mentar da terapéutica médica em doentes com obesidade
classe III, altamente motivados, que nio sejam candi-
datos cirtirgicos ou recusem a cirurgia. Nos doentes com
obesidade classe 1 e 2 (IMC entre 30 e 39,9 Kg/m?) o ba-
lao podera estar indicado se existirem co-morbilidades
significativas que possam melhorar com a reducdo do
peso (9,10).

Em todos os casos, a utilizacdo do baldao sé pode ter
lugar se ja tiverem sido aplicadas e cumpridas as medi-
das médicas recomendadas para estes doentes e os resul-
tados obtidos tiverem sido insatisfatérios. Estas mesmas
medidas higieno-dietéticas devem ser mantidas e rigo-
rosamente cumpridas apés aplicagcdo do BIG.

As situacdes em que o BIG € contra-indicado estdo su-
marizadas no Quadro 2 e devem ser sempre excluidas
antes de se proceder a colocacdo.

Tratando-se de um procedimento pouco invasivo mas
que poderd ter utilidade na abordagem multidisciplinar
desta patologia tdo complexa resolvemos apresentar a
nossa experiéncia com o baldo intragdstrico no trata-
mento da Obesidade Morbida (classe III) focando a
nossa atengdo na sua eficdcia e nos efeitos secundarios.

Quadro 2 - Contra-indicacées para a utilizaciio de balao
intragastrico

Lesdes es6fago-gastro-duodenais

Hérnia do hiato>3 cm

Esofagite péptica=grau C

Ulceras géstricas/duodenais

Varizes es6fago-gastricas

Angiodisplasias

Doenca de Crohn

Diverticulos/Estenoses esofdgico(a)s/faringeos
Cirurgia abdominal/baridtrica prévia
Gravidez e lactagdo
Toxicodependéncia e alcoolismo
Medicagio crénica com AINE’s e anticoagulantes orais
Distirbios psiquidtricos

Falta de motivagdo/aderéncia ao tratamento
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PACIENTES E METODOS

Foram seleccionados e estudados os dezassete pacientes
com obesidade mérbida a quem se colocou um BIG nos
anos de 2003 e 2004 registando-se para cada um deles a
idade, sexo, indicac¢do para colocacdo de BIG, altura,
peso inicial, método de colocagado (incluindo volume de
enchimento do baldo e terap€utica instituida de imedia-
to), complicacdes imediatas e tardias, tempo decorrido
até a remocao, peso final, intervengao cirdrgica posteri-
or ou ndo e existéncia prévia de co-morbilidades. Estas
informagGes foram obtidas através da consulta do
processo tnico, contacto com o médico assistente e, no
caso de persistirem algumas ddvidas, contacto directo
com os doentes.

Estes doentes (6 homens e 11 mulheres) foram referen-
ciados ao nosso Servico a partir de consultas de Cirurgia,
Endocrinologia e Nutri¢do Clinica/Medicina Interna e o
principal objectivo da coloca¢do do baldo consistia em
promover uma redu¢do do peso antes da cirurgia anti-
-obesidade.

Todos eles ja tinham sido submetidos a medidas
higieno-dietéticas por periodos significativos com resul-
tados pouco satisfatérios mas estas medidas mantive-
ram-se apds colocagdo do baldo.

Antes da colocacdo do BIG foi realizada Endoscopia
Digestiva Alta (EDA) diagndstica para excluir algumas
das contra-indicagdes referidas no Quadro II. Depois
introduziu-se o baldo com administragio prévia de mida-
zolam EV aos doentes menos tolerantes. Sob controlo
endoscdpico, e com o baldao colocado a nivel do corpo
gdstrico, procedeu-se ao seu preenchimento com soro
fisiol6gico e azul de metileno com volumes varidveis
(450 a 600 ml com média de 508,8 ml —512,3+51,7 nos
13 doentes que cumpriram os 6 meses e 497,5£36,9 nos
restantes 4). O volume de preenchimento foi determina-
do pelo operador de forma subjectiva definido-se que o
ideal seria aquele para o qual o baldo tocasse a parede
anterior e posterior da cavidade géstrica mas mantendo-
se livre no interior da mesma.

Ap6s colocagdo os doentes foram mantidos em dieta
zero por um periodo de 24 h seguindo-se dieta liquida
por mais 24-48h. Nos primeiros dois a trés dias os
doentes foram medicados com omeprazole 40 mg EV
8/8 h e metoclopramida 10 mg EV 8/8 h. O omeprazole
foi mantido durante todo o periodo de permanéncia do
baldo na dose de 20 mg id per os mas os procinéticos s
foram utilizados apds as 72 h quando os doentes apre-
sentavam sintomatologia que o justificasse.
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Definiu-se obesidade mérbida como a presenca de um
IMC = 40 Kg/m’ e excesso de peso como a diferenca en-
tre o peso real e o peso ideal do doente (aquele para o
qual o doente apresentaria um IMC de 23 Kg/m?).

Os cdlculos estatisticos foram efectuados com base no
software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, versdo 11.5). Os valores das variaveis continuas
foram expressos em média + desvio padrao e represen-
tadas em intervalos de frequéncias. A comparacdo de
médias para varidveis continuas foi efectuada por inter-
médio do Teste t de Student para amostras emparelhadas
depois de se comprovar a distribui¢do normal das mes-
mas. Considerou-se existir significancia estatistica para
um valor de p <0,05.

RESULTADOS

Obtiveram-se dados para todos os 17 doentes dos quais
64,7% eram do sexo feminino. A média etaria destes
doentes era de 49,2+10,2 anos (27 a 69). Treze doentes
(76,5%) apresentavam uma ou mais co-morbilidades
significativas sendo mais comuns a Hipertensao Arterial
(52,9% dos doentes), a Diabetes Mellitus tipo II (41,2%),
as Cardiopatias (29,4%), as patologias respiratdrias
(23,5%) e as patologias 6steo-articulares (11,8%).
Relativamente aos parametros de obesidade verificou-se
que o IMC pré-colocagdo de baldo era de 55,6%9,7
Kg/m?, variando entre os 40,2 e os 74,2 Kg/m’, a estatu-
ra média era de 161,3+9,7 cm (146 a 182 cm) e a média
do peso inicial de 144,7+28,8 Kg (100,0 a 197,0 Kg). A
média do excesso de peso era de 88,7+26,0 Kg (49,4 a
140,8 Kg).

Todos os doentes apresentaram reducgdo de peso que var-
iou entre 5 e 70 Kg com uma média de 19,6 Kg. No final
os doentes apresentavam um peso médio de 125,1+28,3
Kg (86-190 Kg) e a reducdo do excesso de peso foi de
22%. Verificou-se assim uma reducdo de peso estatisti-
camente significativa (p<0,001) para comparacdo de
peso inicial vs peso final e IMC inicial vs IMC final. A
Figura 1 mostra a relagdo entre o peso final e o peso ini-
cial de acordo com o tempo de permanéncia do BIG.
Ocorreram complicagdes em 8 doentes (47%). Em 4
doentes estas consistiram em nduseas e vomitos tran-
sitérios. Os restantes 4 apresentaram nduseas € vomitos
incoerciveis condicionando mesmo desidratagdo e insu-
ficiéncia renal aguda pré-renal em dois doentes. Tais
complicagdes obrigaram a remocdo precoce do BIG.
Nao se detectaram casos de rotura/esvaziamento espon-
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Quadro 3 - Alteracdo dos parametros de obesidade dos 13 doentes
que cumpriram o tempo estipulado de permanéncia do BIG

Inicial Final Sig.
Peso 144,9+30,9 Kg 126+29,7 Kg p<0,05
IMC 53,9+102 Kg/m®  46,7+8,8 Kg/m®  p<0,05
Excesso de Peso 86,8+27.9 Kg 68,7£26,4 Kg p<0,05

taineo do BIG nem de aparecimento de patologia
ulcerosa gastro-duodenal.

O tempo médio de permanéncia do baldo foi de 5,3
meses (0,5 a 10 meses) e estd expresso na Figura 2.
Deste modo, apenas 13 doentes (76,5%) completaram o
tempo que estaria indicado a priori para permanéncia do
BIG. Os dados mais relevantes para estes doentes estdo
expressos no Quadro 3 continuando a verificar-se dife-
renga estatisticamente significativa entre o IMC inicial e
o IMC final.

Dos 17 doentes s6 6 (35,3%) acabaram por ser submeti-
dos a cirurgia bariétrica.

DISCUSSAO

A obesidade € um problema cada vez mais preocupante
na sociedade actual assumindo aspectos de uma ver-
dadeira “epidemia”.

A abordagem destes doentes tem de ser obrigatoria-
mente multidisciplinar e o gastrenterologista deve fazer
parte da equipa que os acompanha.
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Nos casos de obesidade morbida a cirurgia € a terapéu-
tica mais eficaz mas ela ndo pode ser realizada em todos
os doentes. Por outro lado, uma redugdo de peso pré-
-cirurgia pode ser altamente benéfica ndo s6 pela melho-
ria das co-morbilidades que frequentemente afectam es-
tes doentes mas também porque uma reducio de peso,
mesmo que modesta, pode facilitar o procedimento
cirtrgico pois os depdsitos adiposos viscerais sao 0s pri-
meiros a diminuir.

E neste sentido que a ideia de colocagdo de um baldo a
nivel géstrico parecia promissora. Contudo, os resulta-
dos obtidos com os primeiros dispositivos, nomeada-
mente a Bolha Gastrica de Garren Edwards, foram insa-
tisfatérios em virtude da elevada taxa de complicagcdes
registada. Estas inclufam as tlceras pépticas, a hemorra-
gia gastrointestinal, a pancreatite aguda e o esvaziamen-
to espontaneo do dispositivo (10,11). Sé mais tarde fo-
ram desenvolvidos novos dispositivos que, pela sua se-
guranca, ganharam adeptos para a sua utilizacdo.

No nosso caso, os baldes intragéstricos comegaram a ser
utilizados em 2003 e sempre foi proposta a sua colo-
cagdo em individuos com obesidade mérbida com o
objectivo de se conseguir uma reducdo de peso antes da
cirurgia baridtrica.

Nos 17 doentes conseguiu-se uma reducdo média de
peso de 19,6 Kg, um valor significativo e similar ao
observado em outros estudos do género (12,13). E claro
que ¢ dificil atribuir em absoluto esta perda de peso
exclusivamente a colocacdo do BIG pois ndo nos
podemos esquecer que os doentes continuaram a
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final de acordo o tempo de permanéncia do BIG.
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cumprir as medidas higieno-dietéticas ja anteriormente
prescritas embora se possa presumir que a simples colo-
cacdo do BIG possa ter constituido um incentivo para
melhor “compliance” com as mesmas. H4 estudos que
mostram mesmo que, nos primeiros 3 meses de per-
manéncia, a associagdo BIG+Medidas higieno-dietéticas
ndo traz beneficios no tratamento dos doentes obesos
quando é comparado com a utilizagdo exclusiva dessas
mesmas medidas (10). Contudo, importa salientar que
no nosso grupo restrito de 17 doentes todos conseguiram
redugdes de peso se bem que sé 13 cumpriram o tempo
estipulado de 5 a 6 meses. Além disso, todos estes
doentes ja tinham sido submetidos as supracitadas medi-
das dietéticas e, salvo raras excepgdes, os beneficios
obtidos foram sempre marginais ao contrdrio do que
aconteceu com a colocacdo do BIG.

Apesar do BIG ter sido utilizado como “ponte” para a
cirurgia em todos os doentes, sé 35,3% acabaram por ser
intervencionados o que corresponde a uma taxa reduzi-
da de conversao cirdrgica. Tal facto esteve relacionado
com a reniténcia de alguns doentes em serem interven-
cionados apds terem conseguido reducdo de peso sé com
este método (relembramos que 1 doente perdeu 70 Kg!),
com dificuldades em conseguir tempos cirtirgicos atem-
pados e também com o facto de alguns destes doentes
apresentarem contra-indicagdo anestésica mesmo apos
redugdo do peso. Contudo, este aspecto é importante
pois a maioria dos estudos aponta para uma recuperacio
gradual do peso apds remogdo do BIG (12) pelo que
haveria toda a conveniéncia em realizar a intervengdo
cirdrgica logo apds a remocao do baldo.

Em termos de seguranga o baldo intragéstrico Bioen-
terics® utilizado é tido como um dispositivo seguro
desde que utilizado dentro das normas estabelecidas. As
nduseas e os vomitos tempordrios sdo as complicagcdes
mais comuns (12) o que também se verificou na nossa
série de doentes. Contudo, no nosso caso, verificou-se
uma percentagem elevada (23,5%) de remogdo precoce
por intolerancia com desenvolvimento de desidratagdo e
até insuficiéncia renal em alguns destes doentes. Este
valor elevado podera estar correlacionado com um defi-
ciente preenchimento do baldo facilitando a migracdo do
mesmo para o antro, com o facto de o modelo utilizado
ndo permitir reajustes do volume durante o tempo de
permanéncia ou com o incumprimento dos doentes rela-
tivamente as restri¢cdes alimentares que lhes foram im-
postas.

De referir que, nestes doentes, a intolerdncia decorre
muitas vezes da migracdo e retencdo do baldo a nivel
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antral comprometendo a motilidade e o esvaziamento
gastrico. Deste modo, ndo sendo possivel o reajuste do
volume do baldo, poderia ter sido ttil um internamento
com pausa alimentar por 48 a 72 h depois de se ter
reposicionado o baldo no fundo gastrico por via
endoscopica permitindo assim a eventual recuperacdo da
motilidade gastrica normal.

Relativamente a outras possiveis complicacdes ndo se
verificaram casos de ulcera péptica ou hemorragia gas-
trointestinal o que salienta a importancia da profilaxia
com inibidores da bomba de protdes durante todo o
tempo de permanéncia do BIG (12). Também ndo se
verificou qualquer caso de esvaziamento espontaneo
mesmo no doente que manteve o BIG por um periodo
muito superior aos 6 meses que tinham sido recomenda-
dos. Convém referir que este prolongamento do tempo
de permanéncia decorreu de incumprimento por parte do
doente.

Resumindo, o baldo intragdstrico constitui um dispositi-
vo de utilizacdo temporaria que é muito 1til quando se
pretende obter uma redu¢cdo modesta mas significativa
de peso em doentes com obesidade morbida. Pela
natureza efémera desta perda de peso € conveniente uma
articulag@o estreita com a cirurgia, permitindo que os
doentes possam ser rapidamente intervencionados se
houver indicag@o para tal. O seguimento destes doentes
deve ser rigoroso e com abordagens agressivas ao mini-
mo sinal de intolerincia reforcando as medidas higieno-
-dietéticas e, se necessdrio, hospitalizando o doente para
tentar corrigir o posicionamento do baldo ou proceder a
remo¢io do mesmo. E importante a utilizacio de
inibidores da bomba de protdes durante todo o tempo de
permanéncia do baldo e remové-lo ao fim de 6 meses no
maximo.

Parece assim tratar-se de um método Util na terapéutica
da obesidade morbida que deverd ser ponderado caso a
caso e integrado numa abordagem multidisciplinar desta
problematica.
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