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RESUMO

Introdugao: A crescente epidemia da obesidade conduziu a procura de novas opg¢des terapéuticas, tendencialmente menos invasivas,
associadas a menor morbilidade e a menores custos econédmicos. O papel da Gastrenterologia nesta drea, com o aparecimento recente
de novas terapéuticas endoluminais e a perspectiva futura de procedimentos baridtricos transgdstricos, ¢ promissor.

Meétodos: Revisao da literatura actual, seleccionada em bases de dados médicas informatizadas (MEDSCAPE, MEDLINE), sobre os
tratamentos endoscépicos da obesidade, jé disponiveis e em investigacio.

Resultados: A terapéutica endoluminal da obesidade com o balio intra-gdstrico revelou j4 um bom perfil de seguranca e tolerabilidade,
com eficdcia a curto e longo-prazo demonstrada em vdrios estudos europeus prospectivos. Possibilita uma redugio ponderal compara-
tivamente inferior A cirurgia baridtrica, 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 terapéuticas endoluminais e transgds-
tricas, que combinam as vantagens da endoscopia flexivel com procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos, na perspectiva de virem
a ter um papel relevante na abordagem multidisciplinar da obesidade.

Conclusaes: O balo intra-gdstrico associa-se a sucesso técnico e clinico, permitindo melhoria das principais complica¢oes médicas da
obesidade. A crescente evolu¢io de novos procedimentos endoluminais e transgdstricos surgem como mais-valias promissoras no com-
bate a este problema mundial de satide publica.

Palavras-chave: obesidade; endoscopia terapéutica; baldo intra-géstrico; baridtrica.

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 WHQO’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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INTRODUCAO

Para além da Gastrenterologia, com a multiplici-
dade de 6rgios da sua drea de preocupagio, ter que
lidar com vérias complicagbes médicas associadas a
obesidade (como a esteatose hepdtica, a esteatohepatite
e a litfase biliar), tem sido chamada a intervir endos-
copicamente com métodos terapéuticos baridtricos
adjuvantes. O progresso da Medicina tem como objec-
tivo primordial atingir o melhor resultado terapéutico,
com a menor taxa possivel de complica¢des ou efeitos
adversos. Apesar da evolugdo da cirurgia baridtrica no
sentido de se tornar cada vez menos invasiva, e da
rdpida expansio europeia desta cirurgia utilizando a
banda géstrica de silicone, estes procedimentos conti-
nuam a estar associados a uma taxa considerdvel de
complicages (1,2,3,4) e ao estigma que envolve qual-
quer procedimento cirdrgico. O receio da cirurgia
baridtrica poderd 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 baridtrica, sao submetidos a este procedimento
(5). A terapéutica endoscépica da obesidade foi ini-
cialmente concebida de forma a minimizar estas preo-
cupagdes, € a constituir uma alternativa nao cirtrgica,
que possibilitasse o regresso rdpido as actividades da
vida didria. O interesse crescente no tratamento endos-
cépico da obesidade associou-se também 2 evidéncia
de que a maioria dos doentes obesos nao necessitava da
redu¢io ponderal substancial alcangada com a cirur-
gia baridtrica convencional (banda géstrica e &ypass)
(6). Na verdade, as recomendacoes actuais da OMS (7)
e do NIH (8) no tratamento da obesidade contrariam
alguns conceitos do passado, definindo como objec-
tivo primordial terapéutico uma redugao ponderal
mantida de 10 a 15%, de forma a reduzir as compli-
cagoes associadas e o risco cardiovascular global.

Apés mais de uma década da introdugio do balao
intra-gdstrico (BIG) no tratamento da obesidade, pers-
pectiva-se a convergéncia da tecnologia endoscépica
com procedimentos cirdrgicos minimamente invasi-
vos, na cria¢ao de novas alternativas terapéuticas (9). A
cirurgia baridtrica endoluminal e transgdstrica (trans-

luminal) surge agora como um novo conceito, que
combina as vantagens da endoscopia flexivel com téc-
nicas cirdrgicas laparoscépicas, procurando um lugar
nas dreas da Gastrenterologia e da Cirurgia Geral.

Neste artigo faz-se uma revisao critica do desenvol-
vimento técnico dos procedimentos endoscépicos uti-
lizados no tratamento da obesidade, salientando-se a
sua eficdcia, seguranca e tolerabilidade. O BIG ¢ dis-
cutido em maior detalhe, por constituir a terapéutica
endoscdpica actualmente utilizada na prdtica clinica, e
para a qual j4 existe informagao resultante de estudos
prospectivos. Sao ainda descritas novas técnicas de
cirurgia baridtrica endoluminal e transgdstrica, que se
encontram em fase investigacional.

MATERIAL E METODOS

Foi efectuada uma pesquisa informdtica das bases
de dados MEDSCAPE e MEDLINE, identificando
os artigos publicados até 2007, abordando o tema
“procedimentos baridtricos endoscépicos”, 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 a eficdcia e
complicagdes da cirurgia baridtrica, utilizando para o
efeito as palavras-chave “bariatric surgery”, “gastric
bypass”, “gastric band(ing)”. Também foram analisa-
dos livros de referéncia e listas de referéncias de artigos
seleccionados.

RESULTADOS

Desde a descoberta da correlagiao entre bezoars e
perda de peso, na primeira metade do século XX, a
comunidade médica perspectivou a utilizagio de
“bezoars iatrogénicos” aplicados endoscopicamente,
como uma alternativa minimamente invasiva no tra-
tamento da obesidade (10). Assim, a terapéutica endos-
cépica da obesidade, baseou-se inicialmente na ideia
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de reduzir a capacidade de reserva do estdmago, de
forma a produzir uma sensacao de saciedade precoce.
Este conceito levou ao desenvolvimento do primeiro
BIG (balao de Garren-Edwards), em 1986, mais tarde
retirado do mercado devido ao elevado nimero de
complicagdes associadas (nomeadamente, casos de
desinsuflacao espontinea e oclusao intestinal) (11). O
novo BIG (BioEnterics Corp., Carpinteria, Calif.),
produzido pouco tempo mais tarde, revelou, por sua
vez, um bom perfil de seguranga e tolerabilidade (12),
sendo constituido por um material inerte de silicone,
nao téxico, no irritativo, com indicagao para perma-
néncia na cavidade gdstrica de 4 a 6 meses. O Servico
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 nimero destes procedimentos
continua a aumentar. Actualmente, o BIG continua a
constituir a Unica terapéutica endoscdpica da obesi-
dade disponivel na nossa prética clinica didria.

S6 mais recentemente, a dimensao da terapéutica
endoscépica da obesidade foi alargada, surgindo o con-
ceito de cirurgia baridtrica endoluminal e transgdstrica
©), Por um lado, a cirurgia endoluminal é definida pela
realizagdo de procedimentos cirtrgicos inteiramente
no limen gastrointestinal, usando a endoscopia flexi-
vel. Por outro lado, a cirurgia transluminal (ou trans-
gdstrica), engloba procedimentos dentro da cavidade
peritoneal, com acesso a partir da cavidade gdstrica. A
cirurgia baridtrica transgdstrica integra-se colectiva-
mente na “Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery” (NOTES) (13). A utilidade de novos equipa-
mentos cirdrgicos endoluminais estd actualmente a ser
analisada em estudos pré-clinicos e clinicos, incluindo
a revisio de cirurgias baridtricas prévias, e como poten-
ciais procedimentos primdrios para a redugao de peso.
Se a seguranga e eficdcia destes novos procedimentos
baridtricos for comprovada, surgird na prdtica clinica
uma nova dimensao de cirurgia minimamente inva-
siva.

De seguida, ¢ feita uma breve revisao da terapéutica
endoscdpica endoluminal da obesidade mais difundida
na prética clinica: o baldo intra-gdstrico, apresentando-

?

se, posteriormente, as novas tecnologias endoluminais
e transgdstricas que estdo na origem do novo conceito
de cirurgia baridtrica endoscépica.

I. Balao intra-gistrico (BIG)

Como jd referido, o BIG foi concebido de modo a
diminuir a capacidade de reserva do estdmago e a pro-
duzir uma sensagao de saciedade precoce, contri-
buindo para a aquisi¢ao de novos hdbitos alimentares.
Sao considerados elegiveis para este tratamento ape-
nas os doentes motivados, em que a terapéutica con-
servadora (dieta, terapéutica comportamental e far-
macoterapia) mantida durante pelo menos 6 meses foi
ineficaz (14). O BIG constitui uma opgio terapéutica
particularmente atractiva no grupo de doentes resis-
tentes ao tratamento conservador, que nio preenchem
os critérios do NIH para cirurgia baridtrica (15). Doldi
et al (16), considera que os grupos de doentes que mais
beneficiam deste tratamento so:

1. Obesos mérbidos (IMC>40 Kg/m?) e super-obe-
sos (IMC>50 Kg/m?) na preparagio para cirurgia
baridtrica;

2. Obesos com IMC 35-40 Kg/m? (classe II), na
presenga de pelo menos uma doenga associada a
obesidade;

3. Obesos com IMC 30-35 Kg/m? (classe I), na pre-
senga de comorbilidade grave associada (ex:
doenga médica nao controlada, doenga corond-
ria, ou pelo menos duas doengas associadas a obe-
sidade).

A colocagao do BIG ¢ habitualmente realizada sob
sedagdo profunda, com monitorizagao cardfaca e oxi-
metria de pulso. O balao deve ser colocado no fundo
géstrico, sob controlo endoscépico, e preenchido com
uma solugdo de 400-800ml de soro fisioldgico (ajus-
tado a cavidade géstrica de cada doente) e 10ml de azul
de metileno (Figura 1). Apés o procedimento, deve ser
instituida terapéutica com inibidor da secre¢io 4cida
gdstrica, anti-emético e anti-espasmdédico, com neces-
sidade de um periodo de vigilancia hospitalar de ape-
nas duas horas (17). A extrac¢ao do BIG ¢ igualmente
realizada sob sedagao e controlo endoscépico (Figuras
2 A, B e C), em regime de ambulatério (17).
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Figura 1. Fotografia endoscépica: colocacao do BIG (endoscépio em
inversao). Baldo intra-géstrico adequadamente colocado no fundo gds-
trico (preenchido com soro fisiolégico e azul-de-metileno).

O bom perfil de seguranca e tolerabilidade do BIG
sugerido nos estudos clinicos iniciais (12) foi confir-
mado posteriormente em diversos estudos retrospecti-
vos de grande dimensdo (16, 18, 19) e em estudos pros-
pectivos (14,20). A taxa de sucesso técnico descrita nos
procedimentos de colocagao/extrac¢gao do BIG ¢ >
99,0% (16,18,19). Na maior série retrospectiva descrita
na literatura (18), Genco er a/ descrevem uma taxa glo-
bal de complicagbes do tratamento < 3,0%, sendo a
complica¢ao mais frequente a esofagite de refluxo (em
1,3% dos casos). As duas complicagoes descritas mais
temiveis do tratamento, a perfuragao géstrica e a obs-
trugao gastrointestinal sao descritas em 0,2 ¢ 0,8% dos
casos, respectivamente, sendo a taxa de mortalidade
inferior a 0,1% (18). As queixas de nduseas e vémitos
sdo frequentes durante a primeira semana de trata-
mento, ocorrendo em 66 a 90% dos casos (20, 21). No
entanto, os casos de intolerincia ao tratamento exi-
gindo a sua interrup¢ao precoce sio pouco frequentes,
afectando apenas 4,3 a 8,5% dos doentes (16, 19,20, 21).

A eficdcia a curto-prazo deste tratamento (durante
o periodo de permanéncia do BIG) foi jd demonstrada
em vdrios estudos europeus retrospectivos (16, 18, 19, 22)
e prospectivos (14, 20, 23). O quadro 1 resume as prin-
cipais caracteristicas demogrdficas e os resultados obti-

dos durante o tratamento com BIG (a curto-prazo) em

3 dos estudos publicados mais relevantes. Nas referidas
séries, o objectivo definido pela OMS em termos de
redugido ponderal e melhoria das principais comorbi-
lidades (7) foi atingido na maioria dos doentes. Genco
et al (18), descrevem a resolugao completa das princi-
pais comorbilidades encontradas (diabetes e hiperten-
s20) em 44,3% dos doentes tratados.

A eficdcia a longo-prazo (ap6s a remogao do BIG) ¢
mais polémica, tendo sido demonstrada por um
ndmero 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-
a0 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 selecgio.

II. Cirurgia baridtrica endoluminal e transgistrica

De um ponto de vista técnico, podemos entao divi-
dir a endoterapia baridtrica em 2 grandes grupos: a
cirurgia endoluminal e a transluminal (transgdstrica),
esta Ultima ainda em fase experimental em animais. A
cirurgia baridtrica endoluminal baseia-se em diferentes
métodos com o objectivo comum de reduzir o aporte
calérico através do tracto gastrointestinal. As inter-
venc¢oes endoscdpicas nesta drea sio divididas em 4
grupos: 1. técnicas de sutura endoscépica; 2. colocagao
de préteses endoluminais; 3. técnicas de ablagdo teci-
dual; 4. técnicas de estimulagao eléctrica (9).

1. Técnicas de sutura endoscdpica

Swain ez al (25), iniciaram em 1986 trabalhos pio-
neiros no desenvolvimento de aparelhos de sutura que
pudessem ser aplicados por via endoscépica. O pri-
meiro equipamento de sutura endoscépica disponivel
no mercado, o Endo-Cinch®, foi inicialmente conce-
bido para o tratamento da doenca de refluxo gastro-
esofigico (DRGE). Para além do Endo-Cinch®, foram
recentemente disponibilizados no mercado dois dis-

®

positivos adicionais, o Plicator® e o aparelho de sutura
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da Wilson-Cook™. Os resultados promissores deste
tipo de tratamento na DRGE (26), criam boas expec-
tativas e a iniciativa em expandir este procedimento a
outras situagoes clinicas, nomeadamente na correcgao
de perfuragoes viscerais e na terapéutica baridtrica.

A imagem dos aparelhos de sutura, estio também a
ser criados e aperfeigoados agrafadores endoscépicos,
actualmente representados pelo SurgASSIST®.

Fogel ez al (27), relataram o tnico estudo clinico de
sutura endoluminal como tratamento primdrio da
obesidade. Neste estudo, 10 doentes com IMC médio
de 39Kg/m?, foram submetidos a gastroplastia endos-
cépica, utilizando o sistema de sutura Endo-Cinch®.
Foram colocadas aplicagbes ao longo da pequena cur-
vatura gdstrica, com sucesso técnico na totalidade dos
casos. O tempo médio da intervengao foi de 60 a 90
minutos, sem registo de complica¢des. Registou-se
uma perda ponderal rdpida, variando entre 15 e 45
Kg, num perfodo total de 9 meses. Este estudo pers-
pectiva o desenvolvimento da gastroplastia endoscé-
pica como uma alternativa no tratamento primdrio da
obesidade a curto-prazo.

2. Colocagao de prdteses endoluminais

Vdrias tém sido as préteses desenvolvidas na tera-
péutica baridtrica, com diferentes caracteristicas e for-
mas de actuagao. Existem 2 grandes grupos: os dispo-
sitivos intragdstricos, que tém por objectivo ocupar
espago no limen géstrico; e os dispositivos que dimi-
nuem a absor¢ao intestinal (6).

Para além do jd conhecido BIG, novos dispositivos
tém sido desenvolvidos nesta drea. Actualmente, jd em
estudos clinicos, encontra-se o Butterfly (28). Este dis-
positivo de polietileno foi concebido para colocacio
endoscdpica no limen gistrico, sem necessitar de ser
insuflado ou moldado. A sua eficdcia na terapéutica da
obesidade ainda ¢ desconhecida.

Encontram-se também em investigagdo préteses
endoentéricas (consistindo em tubos ou stents coloca-
dos por via endoscépica no duodeno e jejuno proxi-
mal), com o objectivo de criar um bypass a absorgao

™

intestinal. A companhia GIDinamics' ™ estd a desen-

volver um tubo ultrafino de polietileno, impermedvel,

?

Figura 2 — A, B e C. Fotografias endoscépicas: remogao do BIG.

Pungido guiada por endoscopia e aspiragao do contetido do balao intra-
gastrico (Figuras 2A e 2B), até desinsuflagio completa. O balao ji
removido (com o auxilio de uma pinga) é observado na Figura 2C.
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ParAmetro de caracterizacio Mathus-Viiegen Genco et al ™ Dold; et al ™
etal ™
Tipo de estudo Prospectivo Retrospectivo Retrospectivo
n 43 2515 303
IMC médio inicial (Kg/m?) 43,3 44,0 42,0
Varia¢ao do IMC (Kg/mz) -7,6 - 8,6 -4,8
% redugdo do peso -17,1% -19,6% -12,0%

Quadro 1. Caracterizagao demogréfica e principais resultados obtidos durante o tratamento com BIG em 3 estudos

publicados (resultados a curto-prazo).

ligado a uma prétese metélica auto-expansivel, colo-
cado no limen intestinal numa extensao varidvel de
180 a 360cm (29). Numa série recente com 10 doen-
tes (6), registou-se apds 3 meses de uso da prétese, uma
redugdo de aproximadamente 20% do peso inicial,
nio se tendo objectivado complicagdes técnicas na
colocagio e remogao do dispositivo.

3. Técnicas de ablagao tecidual

As técnicas de ablag¢ao, nomeadamente a radiofre-
quéncia, tém sido usadas no tratamento endoscépico
da DRGE, induzindo lesao tecidual com consequente
retracgo das fibras de colagénio, o que leva ao
aumento do ténus da transi¢ao eséfago-gdstrica.
Actualmente encontra-se disponivel no mercado o sis-
tema de radiofrequéncia Stretta®. Esta tecnologia estd
a ser testada como terapéutica ablativa aplicada ao
antro e piloro, com o objectivo de atrasar o esvazia-
mento gstrico, condicionando saciedade precoce (30).

A ablagio tecidual com escleroterapia, foi também
descrita por Spauling no tratamento (revisao) de dila-
tagbes de estomas gastrojejunais, como complicagao
pOs-bypass géstrico em Y-de-Roux (31). Nesta série de
20 doentes, 15 retomaram a redugao ponderal poste-
riormente a esta terapéutica.

4. Técnicas de estimulagao eléctrica

Tem havido bastante entusiasmo em relagao 2 esti-
mulagio eléctrica e dispositivos de enervacao do est6-
mago para fins baridtricos, aguardando-se a confirma-

¢do do seu real valor. O dispositivo eléctrico mundial-
mente mais conhecido é o sistema Transcend®. Este
sistema, primariamente colocado por laparotomia ou
laparoscopia, poderd vir a ser colocado endoscopica-
mente, funcionando como um pace-maker géstrico.
O mecanismo de ac¢do passa por colocar eléctrodos
endoluminais que promovem um atraso no esvazia-
mento gastrico.

CIRURGIA BARIATRICA TRANSLUMINAL
(TRANSGASTRICA)

O entusiasmo em redor das emergentes técnicas
transluminais tem sido grande. Virios sao os trabalhos
publicados nesta drea, descrevendo inovadores dispo-
sitivos, multifacetados, e novas técnicas cirurgicas rea-
lizadas em animais.

Dois estudos recentes independentes apresentaram
métodos para a realizagao de anastomoses gastrojeju-
nais, mediante técnicas transluminais. Kantsenvoy ez a/
(32) e Park ez al (33), relataram a criagao de gastrojeju-
nostomias em porcos, acedendo a cavidade peritoneal
por via transgdstrica.

DISCUSSAO

O excelente perfil de seguranca e tolerabilidade
demonstrado com o BIG, foi determinante para a
rdpida expansao europeia da terapéutica endoscépica
da obesidade que se registou na tltima década. Apesar
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da perda ponderal atingida com este tratamento ser
substancialmente inferior 3 documentada com a cirur-
gia baridtrica (1,24, 34), cumpre os objectivos terapéuti-
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 eficicia do BIG nio ¢ consensual, pelo que nao ¢é
incluido nas recomendagées internacionais do trata-
mento da obesidade (1). Dois importantes estudos pros-
pectivos recentes (14,20), sugeriram que uma propor¢ao
da perda ponderal atingida durante a permanéncia do
BIG ¢ durdvel até aos 24 meses, considerando que o
sucesso clinico do BIG ¢ extensivel a longo-prazo. A
eficdcia clinica comprovada da cirurgia baridtrica, que
¢ actualmente considerada a terapéutica gold-standard
da obesidade mérbida (15), é, por sua vez, contrabalan-
cada pelo receio dos doentes dum procedimento mais
invasivo, e pela evidéncia do nimero nio desprezivel
de complicagdes precoces e tardias j4 documentadas (1,
2,3,4,35). Alguns autores (36,37) consideram que o BIG
“pré-cirdrgico” (como “ponte” para a cirurgia barid-
trica), para além de possibilitar uma redug¢ao do risco
anestésico e de complicagdes intra e pds-operatdrias,
permite seleccionar os doentes que mais beneficiam
com um procedimento cirdrgico restritivo (como a
banda ou o &ypass), devendo os doentes “resistentes” ao
BIG ser submetidos a um procedimento que induza
mal-absorcao.

A realidade actual da terapéutica endoscépica da
obesidade ultrapassa o BIG e entra num novo estadio
de desenvolvimento. A evolugao da tecnologia endos-
cpica e a exigéncia de procedimentos cirdrgicos cada
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