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RESUMO
Introdução: A crescente epidemia da obesidade conduziu à procura de novas opções terapêuticas, tendencialmente menos invasivas,
associadas a menor morbilidade e a menores custos económicos. O papel da Gastrenterologia nesta área, com o aparecimento recente
de novas terapêuticas endoluminais e a perspectiva futura de procedimentos bariátricos transgástricos, é promissor.
Métodos: Revisão da literatura actual, seleccionada em bases de dados médicas informatizadas (MEDSCAPE, MEDLINE), sobre os
tratamentos endoscópicos da obesidade, já disponíveis e em investigação.
Resultados: A terapêutica endoluminal da obesidade com o balão intra-gástrico revelou já um bom perfil de segurança e tolerabilidade,
com eficácia a curto e longo-prazo demonstrada em vários estudos europeus prospectivos. Possibilita uma redução ponderal compara-
tivamente inferior à cirurgia bariátrica, mas suficiente para atingir os objectivos definidos pela OMS no tratamento da obesidade, com
melhoria das principais comorbilidades associadas. Encontram-se em fase investigacional novas terapêuticas endoluminais e transgás-
tricas, que combinam as vantagens da endoscopia flexível com procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos, na perspectiva de virem
a ter um papel relevante na abordagem multidisciplinar da obesidade.
Conclusões: O balão intra-gástrico associa-se a sucesso técnico e clínico, permitindo melhoria das principais complicações médicas da
obesidade. A crescente evolução de novos procedimentos endoluminais e transgástricos surgem como mais-valias promissoras no com-
bate a este problema mundial de saúde pública.
Palavras-chave: obesidade; endoscopia terapêutica; balão intra-gástrico; bariátrica.

ABSTRACT
Background: Along with obesity’s epidemic growth, came the need for new therapeutic options, tendencially less invasive, associated
with lower morbidity and lower cost. Gastroenterolgy plays a promissing role in this field, with emerging new endoluminal procedu-
res and the future perspective for transgastric bariatric treatments.
Methods: A literature review was done, selected from computerized medical data bases (MEDSCAPE, MEDLINE), on currently avai-
lable and investigational bariatric endoscopic procedures.
Results: Several prospective european studies have shown that endoluminal obesity’s treatment with intra-gastric balloon is safe and
well tolerated, with satisfactory short and long-term success rates. It allows shorter weight loss when compared to bariatric surgery, but
enough to accomplish WHO’s main goals for obesity treatment, with improvement in major medical comorbidities. New endolumi-
nal and transgastric procedures combining the skills and techniques of  flexible endoscopy with minimally invasive surgery are under
investigation, with the perspective of  a future relevant part in obesity’s multidisciplinary management.
Conclusions: Intra-gastric balloon shows high technical and clinical success rates, with prompt improvement in associated medical com-
plications. Evolving endoluminal and transgastric procedures come as valuable therapeutical options in this worldwide health problem.
Key Words: obesity; therapeutic endoscopy; intragastric balloon; bariatric.
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luminal) surge agora como um novo conceito, que
combina as vantagens da endoscopia flexível com téc-
nicas cirúrgicas laparoscópicas, procurando um lugar
nas áreas da Gastrenterologia e da Cirurgia Geral.

Neste artigo faz-se uma revisão crítica do desenvol-
vimento técnico dos procedimentos endoscópicos uti-
lizados no tratamento da obesidade, salientando-se a
sua eficácia, segurança e tolerabilidade. O BIG é dis-
cutido em maior detalhe, por constituir a terapêutica
endoscópica actualmente utilizada na prática clínica, e
para a qual já existe informação resultante de estudos
prospectivos. São ainda descritas novas técnicas de
cirurgia bariátrica endoluminal e transgástrica, que se
encontram em fase investigacional.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi efectuada uma pesquisa informática das bases
de dados MEDSCAPE e MEDLINE, identificando
os artigos publicados até 2007, abordando o tema
“procedimentos bariátricos endoscópicos”, e tendo
sido utilizadas para a pesquisa as palavras-chave “intra-
gastric balloon”, “bioenterics”, “endoscopic bariatric
procedures”, “endoluminal/transgastric bariatric sur-
gery”. Foram adicionalmente pesquisados artigos
publicados entre 1990 e 2007, referentes à eficácia e
complicações da cirurgia bariátrica, utilizando para o
efeito as palavras-chave “bariatric surgery”, “gastric
bypass”, “gastric band(ing)”. Também foram analisa-
dos livros de referência e listas de referências de artigos
seleccionados.

RESULTADOS

Desde a descoberta da correlação entre bezoars e
perda de peso, na primeira metade do século XX, a
comunidade médica perspectivou a utilização de
“bezoars iatrogénicos” aplicados endoscopicamente,
como uma alternativa minimamente invasiva no tra-
tamento da obesidade (10). Assim, a terapêutica endos-
cópica da obesidade, baseou-se inicialmente na ideia

INTRODUÇÃO

Para além da Gastrenterologia, com a multiplici-
dade de órgãos da sua área de preocupação, ter que
lidar com várias complicações médicas associadas à
obesidade (como a esteatose hepática, a esteatohepatite
e a litíase biliar), tem sido chamada a intervir endos-
copicamente com métodos terapêuticos bariátricos
adjuvantes. O progresso da Medicina tem como objec-
tivo primordial atingir o melhor resultado terapêutico,
com a menor taxa possível de complicações ou efeitos
adversos. Apesar da evolução da cirurgia bariátrica no
sentido de se tornar cada vez menos invasiva, e da
rápida expansão europeia desta cirurgia utilizando a
banda gástrica de silicone, estes procedimentos conti-
nuam a estar associados a uma taxa considerável de
complicações (1, 2, 3, 4) e ao estigma que envolve qual-
quer procedimento cirúrgico. O receio da cirurgia
bariátrica poderá explicar em parte, porque é que ape-
nas cerca de 1% dos doentes nos EUA, que preenchem
os critérios do National Institutes of Health (NIH) para
cirurgia bariátrica, são submetidos a este procedimento
(5). A terapêutica endoscópica da obesidade foi ini-
cialmente concebida de forma a minimizar estas preo-
cupações, e a constituir uma alternativa não cirúrgica,
que possibilitasse o regresso rápido às actividades da
vida diária. O interesse crescente no tratamento endos-
cópico da obesidade associou-se também à evidência
de que a maioria dos doentes obesos não necessitava da
redução ponderal substancial alcançada com a cirur-
gia bariátrica convencional (banda gástrica e bypass)
(6). Na verdade, as recomendações actuais da OMS (7)

e do NIH (8) no tratamento da obesidade contrariam
alguns conceitos do passado, definindo como objec-
tivo primordial terapêutico uma redução ponderal
mantida de 10 a 15%, de forma a reduzir as compli-
cações associadas e o risco cardiovascular global.

Após mais de uma década da introdução do balão
intra-gástrico (BIG) no tratamento da obesidade, pers-
pectiva-se a convergência da tecnologia endoscópica
com procedimentos cirúrgicos minimamente invasi-
vos, na criação de novas alternativas terapêuticas (9). A
cirurgia bariátrica endoluminal e transgástrica (trans-
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se, posteriormente, as novas tecnologias endoluminais
e transgástricas que estão na origem do novo conceito
de cirurgia bariátrica endoscópica.

I. Balão intra-gástrico (BIG)
Como já referido, o BIG foi concebido de modo a

diminuir a capacidade de reserva do estômago e a pro-
duzir uma sensação de saciedade precoce, contri-
buindo para a aquisição de novos hábitos alimentares.
São considerados elegíveis para este tratamento ape-
nas os doentes motivados, em que a terapêutica con-
servadora (dieta, terapêutica comportamental e far-
macoterapia) mantida durante pelo menos 6 meses foi
ineficaz (14). O BIG constitui uma opção terapêutica
particularmente atractiva no grupo de doentes resis-
tentes ao tratamento conservador, que não preenchem
os critérios do NIH para cirurgia bariátrica (15). Doldi
et al (16), considera que os grupos de doentes que mais
beneficiam deste tratamento são:

1. Obesos mórbidos (IMC>40 Kg/m2) e super-obe-
sos (IMC>50 Kg/m2) na preparação para cirurgia
bariátrica;

2. Obesos com IMC 35-40 Kg/m2 (classe II), na
presença de pelo menos uma doença associada à
obesidade;

3. Obesos com IMC 30-35 Kg/m2 (classe I), na pre-
sença de comorbilidade grave associada (ex:
doença médica não controlada, doença coroná-
ria, ou pelo menos duas doenças associadas à obe-
sidade).

A colocação do BIG é habitualmente realizada sob
sedação profunda, com monitorização cardíaca e oxi-
metria de pulso. O balão deve ser colocado no fundo
gástrico, sob controlo endoscópico, e preenchido com
uma solução de 400-800ml de soro fisiológico (ajus-
tado à cavidade gástrica de cada doente) e 10ml de azul
de metileno (Figura 1). Após o procedimento, deve ser
instituída terapêutica com inibidor da secreção ácida
gástrica, anti-emético e anti-espasmódico, com neces-
sidade de um período de vigilância hospitalar de ape-
nas duas horas (17). A extracção do BIG é igualmente
realizada sob sedação e controlo endoscópico (Figuras
2 A, B e C), em regime de ambulatório (17). 

de reduzir a capacidade de reserva do estômago, de
forma a produzir uma sensação de saciedade precoce.
Este conceito levou ao desenvolvimento do primeiro
BIG (balão de Garren-Edwards), em 1986, mais tarde
retirado do mercado devido ao elevado número de
complicações associadas (nomeadamente, casos de
desinsuflação espontânea e oclusão intestinal) (11). O
novo BIG (BioEnterics Corp., Carpinteria, Calif.),
produzido pouco tempo mais tarde, revelou, por sua
vez, um bom perfil de segurança e tolerabilidade (12),
sendo constituído por um material inerte de silicone,
não tóxico, não irritativo, com indicação para perma-
nência na cavidade gástrica de 4 a 6 meses. O Serviço
de Gastrenterologia do Hospital de Egas Moniz foi
pioneiro em Portugal no tratamento da obesidade com
o BIG. Desde o primeiro tratamento realizado em
Outubro de 2000, o número destes procedimentos
continua a aumentar. Actualmente, o BIG continua a
constituir a única terapêutica endoscópica da obesi-
dade disponível na nossa prática clínica diária.

Só mais recentemente, a dimensão da terapêutica
endoscópica da obesidade foi alargada, surgindo o con-
ceito de cirurgia bariátrica endoluminal e transgástrica
(9). Por um lado, a cirurgia endoluminal é definida pela
realização de procedimentos cirúrgicos inteiramente
no lúmen gastrointestinal, usando a endoscopia flexí-
vel. Por outro lado, a cirurgia transluminal (ou trans-
gástrica), engloba procedimentos dentro da cavidade
peritoneal, com acesso a partir da cavidade gástrica. A
cirurgia bariátrica transgástrica integra-se colectiva-
mente na “Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery” (NOTES) (13). A utilidade de novos equipa-
mentos cirúrgicos endoluminais está actualmente a ser
analisada em estudos pré-clínicos e clínicos, incluindo
a revisão de cirurgias bariátricas prévias, e como poten-
ciais procedimentos primários para a redução de peso.
Se a segurança e eficácia destes novos procedimentos
bariátricos for comprovada, surgirá na prática clínica
uma nova dimensão de cirurgia minimamente inva-
siva.

De seguida, é feita uma breve revisão da terapêutica
endoscópica endoluminal da obesidade mais difundida
na prática clínica: o balão intra-gástrico, apresentando-



Figura 1. Fotografia endoscópica: colocação do BIG (endoscópio em
inversão). Balão intra-gástrico adequadamente colocado no fundo gás-
trico (preenchido com soro fisiológico e azul-de-metileno).
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3 dos estudos publicados mais relevantes. Nas referidas
séries, o objectivo definido pela OMS em termos de
redução ponderal e melhoria das principais comorbi-
lidades (7) foi atingido na maioria dos doentes. Genco
et al (18), descrevem a resolução completa das princi-
pais comorbilidades encontradas (diabetes e hiperten-
são) em 44,3% dos doentes tratados.

A eficácia a longo-prazo (após a remoção do BIG) é
mais polémica, tendo sido demonstrada por um
número limitado de estudos prospectivos em centros
experientes (14, 20) e sendo questionada por alguns
autores (24). Os resultados a longo-prazo (ao fim de 2
anos do inicio do tratamento) indicam que 55% dos
doentes conseguem manter pelo menos 10% da redu-
ção do peso inicial (14), cumprindo assim o endpoint do
tratamento definido pela OMS (7). Falta analisar pros-
pectivamente quais os grupos de doentes que mais
beneficiam a longo-prazo deste tratamento, de forma
a predefinir critérios de selecção.

II. Cirurgia bariátrica endoluminal e transgástrica
De um ponto de vista técnico, podemos então divi-

dir a endoterapia bariátrica em 2 grandes grupos: a
cirurgia endoluminal e a transluminal (transgástrica),
esta última ainda em fase experimental em animais. A
cirurgia bariátrica endoluminal baseia-se em diferentes
métodos com o objectivo comum de reduzir o aporte
calórico através do tracto gastrointestinal. As inter-
venções endoscópicas nesta área são divididas em 4
grupos: 1. técnicas de sutura endoscópica; 2. colocação
de próteses endoluminais; 3. técnicas de ablação teci-
dual; 4. técnicas de estimulação eléctrica (9). 

1. Técnicas de sutura endoscópica
Swain et al (25), iniciaram em 1986 trabalhos pio-

neiros no desenvolvimento de aparelhos de sutura que
pudessem ser aplicados por via endoscópica. O pri-
meiro equipamento de sutura endoscópica disponível
no mercado, o Endo-Cinch®, foi inicialmente conce-
bido para o tratamento da doença de refluxo gastro-
esofágico (DRGE). Para além do Endo-Cinch®, foram
recentemente disponibilizados no mercado dois dis-
positivos adicionais, o Plicator® e o aparelho de sutura

O bom perfil de segurança e tolerabilidade do BIG
sugerido nos estudos clínicos iniciais (12) foi confir-
mado posteriormente em diversos estudos retrospecti-
vos de grande dimensão (16, 18, 19) e em estudos pros-
pectivos (14, 20). A taxa de sucesso técnico descrita nos
procedimentos de colocação/extracção do BIG é >
99,0% (16, 18, 19). Na maior série retrospectiva descrita
na literatura (18), Genco et al descrevem uma taxa glo-
bal de complicações do tratamento < 3,0%, sendo a
complicação mais frequente a esofagite de refluxo (em
1,3% dos casos). As duas complicações descritas mais
temíveis do tratamento, a perfuração gástrica e a obs-
trução gastrointestinal são descritas em 0,2 e 0,8% dos
casos, respectivamente, sendo a taxa de mortalidade
inferior a 0,1% (18). As queixas de náuseas e vómitos
são frequentes durante a primeira semana de trata-
mento, ocorrendo em 66 a 90% dos casos (20, 21). No
entanto, os casos de intolerância ao tratamento exi-
gindo a sua interrupção precoce são pouco frequentes,
afectando apenas 4,3 a 8,5% dos doentes (16, 19, 20, 21).

A eficácia a curto-prazo deste tratamento (durante
o período de permanência do BIG) foi já demonstrada
em vários estudos europeus retrospectivos (16, 18, 19, 22)

e prospectivos (14, 20, 23). O quadro 1 resume as prin-
cipais características demográficas e os resultados obti-
dos durante o tratamento com BIG (a curto-prazo) em



Figura 2 – A, B e C. Fotografias endoscópicas: remoção do BIG.
Punção guiada por endoscopia e aspiração do conteúdo do balão intra-
gástrico (Figuras 2A e 2B), até desinsuflação completa. O balão já
removido (com o auxílio de uma pinça) é observado na Figura 2C.

A

B

C

55

A obesidade do ponto de vista do gastrenterologista

da Wilson-CookTM. Os resultados promissores deste
tipo de tratamento na DRGE (26), criam boas expec-
tativas e a iniciativa em expandir este procedimento a
outras situações clínicas, nomeadamente na correcção
de perfurações viscerais e na terapêutica bariátrica.

À imagem dos aparelhos de sutura, estão também a
ser criados e aperfeiçoados agrafadores endoscópicos,
actualmente representados pelo SurgASSIST®. 

Fogel et al (27), relataram o único estudo clínico de
sutura endoluminal como tratamento primário da
obesidade. Neste estudo, 10 doentes com IMC médio
de 39Kg/m2, foram submetidos a gastroplastia endos-
cópica, utilizando o sistema de sutura Endo-Cinch®.
Foram colocadas aplicações ao longo da pequena cur-
vatura gástrica, com sucesso técnico na totalidade dos
casos. O tempo médio da intervenção foi de 60 a 90
minutos, sem registo de complicações. Registou-se
uma perda ponderal rápida, variando entre 15 e 45
Kg, num período total de 9 meses. Este estudo pers-
pectiva o desenvolvimento da gastroplastia endoscó-
pica como uma alternativa no tratamento primário da
obesidade a curto-prazo.

2. Colocação de próteses endoluminais
Várias têm sido as próteses desenvolvidas na tera-

pêutica bariátrica, com diferentes características e for-
mas de actuação. Existem 2 grandes grupos: os dispo-
sitivos intragástricos, que têm por objectivo ocupar
espaço no lúmen gástrico; e os dispositivos que dimi-
nuem a absorção intestinal (6).

Para além do já conhecido BIG, novos dispositivos
têm sido desenvolvidos nesta área. Actualmente, já em
estudos clínicos, encontra-se o Butterfly (28). Este dis-
positivo de polietileno foi concebido para colocação
endoscópica no lúmen gástrico, sem necessitar de ser
insuflado ou moldado. A sua eficácia na terapêutica da
obesidade ainda é desconhecida.

Encontram-se também em investigação próteses
endoentéricas (consistindo em tubos ou stents coloca-
dos por via endoscópica no duodeno e jejuno proxi-
mal), com o objectivo de criar um bypass à absorção
intestinal. A companhia GIDinamicsTM está a desen-
volver um tubo ultrafino de polietileno, impermeável,



Quadro 1. Caracterização demográfica e principais resultados obtidos durante o tratamento com BIG em 3 estudos
publicados (resultados a curto-prazo).
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ção do seu real valor. O dispositivo eléctrico mundial-
mente mais conhecido é o sistema Transcend®. Este
sistema, primariamente colocado por laparotomia ou
laparoscopia, poderá vir a ser colocado endoscopica-
mente, funcionando como um pace-maker gástrico.
O mecanismo de acção passa por colocar eléctrodos
endoluminais que promovem um atraso no esvazia-
mento gástrico.

CIRURGIA BARIÁTRICA TRANSLUMINAL

(TRANSGÁSTRICA)

O entusiasmo em redor das emergentes técnicas
transluminais tem sido grande. Vários são os trabalhos
publicados nesta área, descrevendo inovadores dispo-
sitivos, multifacetados, e novas técnicas cirúrgicas rea-
lizadas em animais.

Dois estudos recentes independentes apresentaram
métodos para a realização de anastomoses gastrojeju-
nais, mediante técnicas transluminais. Kantsenvoy et al
(32) e Park et al (33), relataram a criação de gastrojeju-
nostomias em porcos, acedendo à cavidade peritoneal
por via transgástrica.

DISCUSSÃO

O excelente perfil de segurança e tolerabilidade
demonstrado com o BIG, foi determinante para a
rápida expansão europeia da terapêutica endoscópica
da obesidade que se registou na última década. Apesar

ligado a uma prótese metálica auto-expansível, colo-
cado no lúmen intestinal numa extensão variável de
180 a 360cm (29). Numa série recente com 10 doen-
tes (6), registou-se após 3 meses de uso da prótese, uma
redução de aproximadamente 20% do peso inicial,
não se tendo objectivado complicações técnicas na
colocação e remoção do dispositivo.

3. Técnicas de ablação tecidual
As técnicas de ablação, nomeadamente a radiofre-

quência, têm sido usadas no tratamento endoscópico
da DRGE, induzindo lesão tecidual com consequente
retracção das fibras de colagénio, o que leva ao
aumento do tónus da transição esófago-gástrica.
Actualmente encontra-se disponível no mercado o sis-
tema de radiofrequência Stretta®. Esta tecnologia está
a ser testada como terapêutica ablativa aplicada ao
antro e piloro, com o objectivo de atrasar o esvazia-
mento gástrico, condicionando saciedade precoce (30).

A ablação tecidual com escleroterapia, foi também
descrita por Spauling no tratamento (revisão) de dila-
tações de estomas gastrojejunais, como complicação
pós-bypass gástrico em Y-de-Roux (31). Nesta série de
20 doentes, 15 retomaram a redução ponderal poste-
riormente a esta terapêutica.

4. Técnicas de estimulação eléctrica
Tem havido bastante entusiasmo em relação à esti-

mulação eléctrica e dispositivos de enervação do estô-
mago para fins bariátricos, aguardando-se a confirma-
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vez menos invasivos, perspectivam a rápida emergência
da cirurgia bariátrica endoscópica (9). Os resultados de
ensaios clínicos actualmente a decorrer irão conduzir a
evolução destas tecnologias e responder a questões
como a eficácia relativa, durabilidade e segurança des-
tes procedimentos. Perspectiva-se que as primeiras indi-
cações a surgir serão na utilização de técnicas endolu-
minais como ponte para a cirurgia bariátrica conven-
cional e na reparação de complicações pós-cirúrgicas,
sendo os dados preliminares encorajadores (27).

A expectativa do papel que as técnicas cirúrgicas
endoluminais possam vir a ocupar na medicina bariá-
trica é muito grande. Espera-se que estes procedimen-
tos reduzam ou eliminem muitos dos riscos associados
à cirurgia bariátrica convencional, criando o conceito
de cirurgia bariátrica de ambulatório (38). Pensa-se
ainda que possam vir a alargar o grupo de potenciais
candidatos cirúrgicos, englobando graus de obesidade
menos severos (9).

Coloca-se a importante questão de quem irá realizar
os procedimentos bariátricos endoluminais. Apesar des-
tes procedimentos serem actualmente realizados prima-
riamente por gastrenterologistas, o papel dos cirurgiões
neste campo tem sido encorajado (38). Esse papel será
particularmente relevante com o desenvolvimento da
cirurgia transgástrica (NOTES). Dada a especificidade
destes procedimentos e as exigências técnicas destes
equipamentos, poderá mesmo vir a surgir uma especia-
lidade híbrida única (9). É fundamental um trabalho
conjunto da Gastrenterologia e da Cirurgia Geral, den-
tro de uma estrutura multidisciplinar, para uma har-
moniosa evolução da endoterapia bariátrica.

da perda ponderal atingida com este tratamento ser
substancialmente inferior à documentada com a cirur-
gia bariátrica (1, 24, 34), cumpre os objectivos terapêuti-
cos definidos pela OMS (7) na maioria dos doentes, o
que se traduz pela melhoria das principais comorbili-
dades registadas (14, 16, 17, 18, 19, 20, 21). A longo-prazo,
a eficácia do BIG não é consensual, pelo que não é
incluído nas recomendações internacionais do trata-
mento da obesidade (1). Dois importantes estudos pros-
pectivos recentes (14, 20), sugeriram que uma proporção
da perda ponderal atingida durante a permanência do
BIG é durável até aos 24 meses, considerando que o
sucesso clínico do BIG é extensível a longo-prazo. A
eficácia clínica comprovada da cirurgia bariátrica, que
é actualmente considerada a terapêutica gold-standard
da obesidade mórbida (15), é, por sua vez, contrabalan-
çada pelo receio dos doentes dum procedimento mais
invasivo, e pela evidência do número não desprezível
de complicações precoces e tardias já documentadas (1,

2, 3, 4, 35). Alguns autores (36, 37) consideram que o BIG
“pré-cirúrgico” (como “ponte” para a cirurgia bariá-
trica), para além de possibilitar uma redução do risco
anestésico e de complicações intra e pós-operatórias,
permite seleccionar os doentes que mais beneficiam
com um procedimento cirúrgico restritivo (como a
banda ou o bypass), devendo os doentes “resistentes” ao
BIG ser submetidos a um procedimento que induza
mal-absorção.

A realidade actual da terapêutica endoscópica da
obesidade ultrapassa o BIG e entra num novo estadio
de desenvolvimento. A evolução da tecnologia endos-
cópica e a exigência de procedimentos cirúrgicos cada
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