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L RESUMO |
Introdugdo: O baldo intra-gastrico (BIG) constitui um método endoscdpico de tratamento
da obesidade, com eficacia e seguranga comprovadas, quando associado a um programa
estruturado de modificagdo dos habitos alimentares, de exercicio fisico e acompanhamento
psicologico. Uma das suas indicagdes ¢ a reduga@o do risco anestésico-cirtrgico, em doentes
super-obesos (IMC > 50 kg/m?), candidatos a cirurgia bariatrica.
Objectivo: Avaliar retrospectivamente os resultados obtidos nos doentes da Consulta Mul-
tidisciplinar de Obesidade do Hospital de Santa Maria que colocaram BIG num periodo
de trés anos, a partir do inicio desta pratica no nosso Hospital.
Me¢étodos: A partir da analise dos dados dos processos de consulta dos doentes procedeu-
-se a andlise descritiva e a testes de comparagdo de médias e de correlacdo dos dados
bioantropométricos basais e pos-procedimento.
Resultados: Foram colocados 57 BIG, em 46 mulheres e em 11 homens, com uma média
de idades de 44,2 + 11,77 anos e indice de massa corporal (IMC) inicial médio de 51,6
9,45 kg/m?. Foi possivel obter dados de follow-up em 52 doentes. Esta populagéo de doentes
teve o BIG colocado, em média, 206 = 62,62 dias. Neste periodo de tempo constatou-se
uma média de perda de peso de 17,2 £ 9,46 kg que correspondeu a uma diminui¢do média
de 6,7 + 3,73 kg/m? no IMC e a uma redugdo média de 26,7 + 16,99% do excesso de peso.
Verificaram-se complicagdes em cinco doentes (8,8%), entre estas, um obito. Metade dos
doentes (26) foi submetida a cirurgia bariatrica depois de retirarem o BIG. O tempo médio MR.C.. ZJ. EN.. T.D., I.C.,
de espera entre a retirada do BIG e a cirurgia foi de 241,6 + 243,66 dias. Neste periodo de JV.,M.JF.,M.JB.,1LC.: Servico

tempo verificou-se uma variagao ponderal média de +3,5 = 11,69 kg. Dos restantes doen- de Endocrinologia, Diabetes e
tes, quinze abandonaram a consulta, cinco mantém seguimento sem novo procedimento ﬁjﬁ?:‘(’g;rﬁ;)}lfisgﬁ de Santa
invasivo pr.ogramado, quatro tém programada a colocacdo de segundo baldo e, em dois H.C-P., M.VM.: Servi ¢o de
doentes, foi colocado segundo baldo no periodo de tempo a que este trabalho se reporta. Gastrenterologia e Hepatologia.
Conclusdes: Os nossos resultados vdo de encontro aos descritos na literatura por outros Hospital de Santa Maria (CHLN).

rupos. O BIG constitui uma op¢éo terapéutica transitoria eficaz nos doentes com obesidade Lisboa
grup p¢ P S.N., A.G., P.AN.: Servi¢o de

morbida/super-obesos, propostos para cirurgia bariatrica, com o objectivo de diminuir o Dictética. Hospital de Santa
risco anestésico-cirurgico, sendo fundamental uma selec¢ao criteriosa dos doentes e uma Maria (CHLN). Lisboa

boa articulagdo com a cirurgia para optimizar os resultados.
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INTRA-GASTRIC BALLON IN THE TREATMENT OF MORBID OBESITY

Background: Intragastric balloon is a temporary treatment for weight loss with proven
safety and efficacy when associated with lifestyle intervention. It is indicated in the super-
-obese who are candidates for bariatric surgery to lose weight and to reduce their high
surgical risk.

Our aim was to retrospectively evaluate the results of the patients in whom this device was
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inserted during a three-year period from the beginning of this practice in the Hospital
de Santa Maria.

Methods: Data from the medical records in what concerns bioanthropometric charac-
teristics in the beginning and following balloon removal were reviewed and submitted
to descriptive analysis.

Results: Fifty-seven patients underwent intragastric balloon placement, of whom 46
female and 11 male, with median age 44,2 + 11,77 years. Median body mass index (BMI)
51,6 + 9,45 kg/m?. Five patients were lost to follow-up. The balloon was inserted for a
median time of 206 £ 62,62 days, during which there was a median weight loss of 17,2
+ 9,46 kg, a reduction of 6,7 £ 3,73 kg/m? in BMI and a mean excessive weight loss
0f26,7 £ 16,99%. There were 5 patients in whom serious complications occurred, one
of which died. One half of the patients went on to bariatric surgery. The median time
between balloon removal and surgery was 241,6 = 243,66 days in which there was a
median weight variation of + 3,5 = 11,69 kg. The remaining patients: 15 dropped out
further treatment, 5 patients are under medical therapy and have no invasive procedure
scheduled, 4 patients are to be submitted to another balloon insertion and 2 patients
were submitted to the insertion of a second balloon during the time this article refers to.
Conclusions: Our findings are similar to some previously described. Intragastric balloon
is a temporary and eficacious option in the treatment of morbid obesity. However, it is
very important to strictly select the patients and to have a good coordination with the

Surgical department so that results can be optimized.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca cronica cuja prevaléncia
tem vindo a aumentar em todo o mundo. Dados da Orga-
nizagdo Mundial de Saiude estimam que, num periodo de
cerca de 10 anos, 10% da populagdo mundial seja obesa.
E uma doencga grave, multifactorial, a qual se associa um
risco importante de morbi-mortalidade precoce.

As organizagdes cientificas propdem, como terapéu-
tica de primeira linha para a obesidade, a modificagdo do
estilo de vida e posteriormente, se indicado, a introdugao
de farmacos. Finalmente a opgdo cirargica esta indicada
na obesidade grau 2 — IMC entre 35 ¢ 40 kg/m? — com co-
-morbilidades associadas e na obesidade morbida. Sabe-
-se que, nos doentes com obesidade morbida, a cirurgia
bariatrica constitui o método mais eficaz na redugdo de
peso, com melhores resultados a médio e a longo prazo'.

O baldo intra-gastrico pode ter um papel importante
como terapéutica transitdria® nos doentes com obesidade
morbida e particularmente no subgrupo dos super-obesos,
para a obtengdo de redugdo ponderal pré-cirirgica, de
forma a reduzir os riscos anestésico-cirurgicos. E uma
protese fechada de silicone que é colocada no estdmago
por via endoscopica, sob sedagdo profunda, tornando-se
esférica apos preenchimento com soro fisioldgico e azul
de metileno. E preenchida até uma capacidade determi-
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nada pelo médico gastrenterologista, entre 450 a 700
mL, consoante a anatomia do doente, nomeadamente a
avaliacdo endoscopica (subjectiva) das dimensoes e ca-
pacidade do limen gastrico. Induz sensacao de plenitude
gastrica e de saciedade. O inicio da sua utiliza¢do partiu da
evidéncia de que a existéncia de bezoares gastricos levava
a perda ponderal®. Utilizado pela primeira vez em 1985
teve, durante os primeiros anos de utilizag@o, inimeras
complicacdes tais como obstrugao intestinal ¢ hemorra-
gias graves, tendo chegado a ser posto de parte. No final
da década de oitenta, o aperfeicoamento do material levou
a criagdo de um baldo idéntico aos que s@o hoje em dia
utilizados. Constitui uma terapéutica temporaria, sendo
o periodo de permanéncia maximo recomendado do BIG
no estdmago de seis meses, durante a qual se estima que
haja uma redu¢do ponderal de 13 a 20 kg e redugdo de
5-9 kg/m? de IMC, sendo esta variagdo dependente do
peso inicial do doente*”. Associa-se também a uma me-
lhoria do perfil metabolico e a alteragdes na concentragio
das hormonas reguladoras do apetite, que sdo também
transitorias®. Contudo, é sabido que 25-40% dos doentes
tratados com BIG tém recidiva da obesidade doze meses
apos a sua retirada’.

Esta terapéutica visa sobretudo, nos doentes com
indicacgdo cirurgica, através da perda ponderal, mini-
mizar o risco anestésico-ciriirgico. Neste contexto, esta
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particularmente indicado nos doentes entre os 18 e os 60
anos (com excepgdes) com IMC superior a 50 kg/m?, que
sejam candidatos a cirurgia bariatrica. Outras possiveis
indicagdes para o tratamento endoscopico da obesidade
através do BIG sdo doentes obesos refractarios a trata-
mento clinico prévio (dieta, modifica¢do comportamental,
farmacos) e as seguintes condicdes:

* IMC entre 35 e 40 kg/m? (obesidade grau 2)

* IMC < 35 kg/m?, com co-morbilidades

* Doentes com indicagdo para cirurgia bariatrica
(obesidade grau III ou grau II com co-morbili-
dades), mas que apresentem contra-indicagdo ou
recusem cirurgia

* Reducdo do risco anestésico-cirurgico em doentes
com indicagdo para outro tipo de cirurgia (ortopé-
dica, geral...)

* Redugdo do risco clinico de doengas cronicas
graves e/ou incapacitantes (diabetes, doencas
cardiovasculares, apneia obstrutiva do sono...)

A sua utilizagdo como forma de selecg@o para o tipo
de cirurgia bariatrica a realizar tem sido advogada por
alguns autores, uma vez que obriga a uma mudanga de
comportamento, particularmente no que diz respeito a
dieta '°.

O baldo intra-gastrico esta contra-indicado em doen-
tes que tenham sido previamente submetidos a cirurgia
bariatrica ou ressec¢do gastrica, doentes com patologias
esofago-gastro-duodenais ndo tratadas, doentes com
comportamentos aditivos ou doenga psiquiatrica néo
compensada, doentes com doenga inflamatoria intestinal
ndo controlada e na gravidez e lactacdo (Quadro 1).

As complicagdes decorrentes do BIG podem ser sub-
divididas em ligeiras e graves. Sao sobretudo as queixas
dispépticas e os vomitos que sdo relativamente comuns
e normalmente transitorios. A persisténcia de vomitos
podera levar a desidratacdo e insuficiéncia renal ou a
alteracdes do equilibrio hidroelectrolitico como hipoca-
liémia, obrigando a retirada do BIG. As complicagdes
graves sao raras (3% dos casos) mas podem ser fatais e

Quadro 1 — BIG: indicagdes e contra-indicag¢oes

sdo sobretudo a ocluséo e a perfuragéo intestinais®’!"1>, O
aparecimento de coloragao azulada na urina (proveniente
do azul de metileno que ¢ instilado no baldo) indica a
rotura do BIG e obriga a que seja retirado.

Na Consulta de Obesidade do Hospital de Santa
Maria, a colocacdo de BIG esta indicada nos doentes
candidatos a cirurgia bariatrica com IMC > 50 kg/m?e nos
doentes com IMC entre 35 e 50 kg/m?, que nos suscitem
duvidas quanto a capacidade de cumprimento das regras
exigidas pelo procedimento cirurgico, ajudando assim
a orientar a opg¢ao do tipo de cirurgia mais adequada a
cada caso.

Todos os doentes sdo acompanhados em consulta mé-
dica de Obesidade/Endocrinologia, consulta de Psicologia
e consulta de Nutri¢ao/Dietética:

* Avaliacdo e seguimento em consulta médica de
Obesidade/Endocrinologia

Nesta consulta sdo avaliadas co-morbilidades, riscos
anestésicos e eventualmente optimizadas as terapéuticas.
Todos os doentes fazem avaliagio laboratorial, ECG, eco-
cardiograma, radiografia de torax, ecografia abdominal
e endoscopia digestiva alta, antes de ser colocado BIG.
Muitos doentes fazem ainda provas de fungdo respira-
toria, gasimetria arterial e estudo do sono. O numero
e a periodicidade de consultas pré-colocacdo de BIG
dependem do perfil do doente. Apds colocacdo de BIG
o doente ¢ avaliado em consulta médica um més e trés
meses apos a colocagdo de BIG e depois aquando da sua
retirada. Em cada uma destas consultas de seguimento,
¢ feita reavaliagdo clinica e laboratorial do doente, com
particular énfase para a aferi¢do da tolerancia ao BIG e
défices nutricionais.

* Avaliacio e seguimento em consulta de Nutricio/
Dietética

As consultas de Nutri¢@o que precedem a colocagdo do
BIG, incluem a obtenc¢ao da historia clinica ¢ a avaliagao
do estado nutricional individuais, as quais servem como
ponto de partida para o processo de reestruturagdo dos
habitos alimentares, fundamental ao sucesso terapéutico.

Indicacdes para utilizacio de BIG

Contra-indica¢des para utilizag¢io de BIG

1) Preparagdo pré-cirurgia bariatrica de doentes com IMC > 50 kg/m’

2) Doentes refractarios ao tratamento clinico e com as seguintes caracteristicas:

* IMC 35-40 kg/m®
* Doentes com IMC < 35 kg/m® com co-morbilidades

* Doentes com indicagdo para cirurgia bariatrica, sem sucesso no tratamento
clinico, que apresentem contra-indicagdo ou recusem tratamento cirrgico

* Redugdo do risco anestésico-cirurgico para outro tipo de cirurgia

* Redugdo do risco clinico de doengas cronicas graves e/ou incapacitantes

BIG = baldo intra-géstrico, IMC= indice de massa corporal

* Cirurgia bariatrica ou ressec¢ao gastrica prévias

* Doengas esofago-gastroduodenais néo tratadas

* Comportamentos aditivos / doenga psiquiatrica activa
* Doenga inflamatdria intestinal ndo controlada

* Gravidez e lactagdo
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Esta reestruturagdo inclui, habitualmente, orientagdes
no que respeita as escolhas alimentares preferenciais,
a adequacgdo das porgdes dos alimentos seleccionados,
a necessidade de adoptar uma mastigagdo adequada e
ao fraccionamento da ingesta alimentar ao longo do dia.
As consultas prévias a colocagdo de BIG visam ainda o
esclarecimento das caracteristicas particulares das dietas a
adoptar, apds o referido procedimento. Apos a colocagdo
do BIG propdem-se optimizar a adesdo dos individuos as
quatro fases da dieta protocoladas (dieta liquida, pastosa,
mole e livre), quer através do refor¢o da sua importancia
quer, sobretudo, através da sua personalizagdo (as rotinas
individuais, a eventuais efeitos acessorios, etc). O objec-
tivo fundamental é induzir um défice calorico suficiente
para conduzir a redugdo ponderal, sem prejudicar outras
variaveis do estado nutricional. Todos os doentes fazem
suplementagdo com um multivitaminico/mineral nos
primeiros 2-3 meses ap0s a intervencao, podendo ainda
ser considerado o recurso a produtos modulares (proteinas
e hidratos de carbono), visando a satisfacdo das necessi-
dades nutricionais individuais minimas.

* Avaliacdo e seguimento em consulta de Psicologia

O protocolo do BIG ¢ semelhante ao da cirurgia baria-
trica excepto no niumero de consultas pré-operatorias. O
numero de consultas é, em média, oito, distribuidas do
seguinte modo: quatro de avaliagdo psicoldgica e quatro
apos a colocagdo do BIG (apds uma semana, um més, trés
meses e seis meses). Seja por que o BIG ¢ utilizado como
forma de aferir a capacidade do doente a intervengdo
mais invasival!® ou a adesdo ao tratamento ou ainda em
casos de patologia psiquiatrica (em acompanhamento)
ou deficit cognitivo'’, a avaliagdo psicologica é realiza-
da conforme um protocolo estabelecido'®. A entrevista
clinica semi-estruturada é o instrumento preferencial e,
com base nesta, é efectuada a primeira abordagem das
Perturbacdes do Comportamento Alimentar e do padrao
alimentar do obeso, da Personalidade, das estratégias de
coping, das perturbagdes do humor e do funcionamento
intra-psiquico. E, ainda, utilizada uma bateria psicomé-
trica: EDI2', SCL-90 R* e Mini-Mult?!, COPE ??e/ou
um teste projectivo (Rorschach). Ndo existem critérios
de exclusdo, excepto o uso/abuso de substancias e Pertur-
bacdo de Personalidade (Eixo II) ou Doenca Psiquiatrica
ndo compensadas®. Esta avaliagdo permite planear a
intervengdo psicologica quer na preparagdo do candidato
quer no acompanhamento posterior, nomeadamente na
alteracdo do estilo de vida.

www.actamedicaportuguesa.com

OBJECTIVO

Descrever a nossa experiéncia com o BIG no trata-
mento da obesidade em 57 doentes seguidos na Consulta
Multidisciplinar de Obesidade do Hospital de Santa
Maria, num periodo de trés anos.

POPULACAO E METODOS

Analise retrospectiva dos resultados da terapéutica
com BIG nos doentes seguidos em consulta de obesidade e
submetidos a colocagdo do BIG entre 1 de Janeiro de 2004
(altura em que foi iniciada esta pratica no nosso hospital) e
31 de Dezembro de 2006. Foram analisados os processos
da consulta dos 57 doentes a quem foi colocado BIG neste
periodo de tempo e colhidos os dados antropométricos
aquando da colocagdo do BIG e ap0s a sua retirada, bem
como os dados referentes a presenca de co-morbilidades
e ao destino dos doentes apos esta terapéutica.

Definiu-se excesso de peso como a diferenca entre o
peso real e o peso ideal para cada doente (peso para o qual
o doente apresentaria um IMC de 25 kg/m?).

No que diz respeito a analise estatistica, procedeu-
-se a estatistica descritiva e a testes de comparacdo de
médias (teste t de student para variaveis continuas apos
confirmagdo de distribui¢do normal) e de correlagdo.
Considerou-se haver significancia estatistica quando p
< 0,005.

O baldo intra-gastrico usado foi o BIB — System, Intra-
gastric Baloon®, Allergan, Santa Barbara, CA, USA. O
baldo foi preenchido com volumes que variaram entre 540
e 650 cc (média de 600 cc) de soro fisiologico misturado
com azul de metileno. A colocagdo do baldo foi feita sob
anestesia geral ou sob sedacdo profunda por médico gas-
trenterologista na presenca de anestesista.

RESULTADOS

Caracterizacio da populacio

No periodo de tempo supra-citado, foram colocados
57 BIGs. A média de idades dos doentes submetidos a
este procedimento foi de 44,2 = 11,77 anos, ligeiramente
superior nos homens (46,9 + 10,28 anos) do que nas mu-
lheres (43,6 £ 12,11 anos), mas sem significado estatistico
(p =0,367) e com uma amplitude etaria que variou entre
0s 20 e 0s 65 anos.

O IMC inicial dos doentes foi em média de 51,6 kg/
m? + 9,45 kg/m?, tendo variado entre 35,5 kg/m? ¢ 80 kg/
m?, sem diferenca significativa entre sexos (p = 0,337).
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Quadro 2 — Caracterizagdo da populag¢do: dados bioantropométricos e doengas associadas

Populacio Homens Mulheres P
Média de Tdade 44,2 (4_;1 l=1,5777) anos 46,9 (in 1=0,1218) anos 43,6 (-'_;1 12221161) anos 0.367
Média de IMC 51,6 (1;9=4557)kg/mz 49,0 319;5161 )kg/mz 52,2 (in9=4i136)kg/m2 0337
% HIA (fin@ (ngi) ?O) (516;6;7;) 0,059
% DM2 o o) o 0352
% SAOS e ot o 0,334
% Dislipidémia (i7=’3ﬁ) (n6£?0) (;1’6:3) 0,008
% sob terapéutica com psicofarmacos (ioz’ofg ) (n3£‘71b0) (izz’gzg ) 0,325

IMC = indice de massa corporal, HTA = hipertensao arterial, DM2 =

do sono

O excesso de peso era, em média de 68,34 kg/m? £ 22,79
kg/m?, tendo variado entre 27 ¢ 138,8 kg, sem diferenca
estatisticamente significativa entre sexos (p =0,995).

Apesar da populagio ser maioritariamente constituida
por mulheres (80,7%), os homens que foram submetidos
a colocacdo de BIG tinham, de um modo geral, mais co-
-morbilidades.

Das co-morbilidades, a hipertensdo arterial era a mais
frequente, estando presente em 63,0% dos doentes (56,6%
na populacdo feminina e 90% na populagdo masculina);
a Diabetes Mellitus tipo 2 atingia 27,7% desta populacao
(24,3% na populagdo feminina e 40% na masculina); a
Sindroma de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) estava
presente em 36,9% dos doentes (33,3% das mulheres e
50% dos homens) e a dislipidemia em 27,3% dos doentes
(17,6% das mulheres ¢ 60% dos homens). De notar ainda

diabetes mellitus tipo 2, SAOS = sindroma de apneia obstrutiva

que 40,0% desta populagdo encontrava-se sob terapéutica
com psicofarmacos (42,9% da populacdo feminina e 30%
da masculina).

O Quadro 2 sumariza as caracteristicas antropométri-
cas basais e a percentagem de doengas associadas desta
populagdo.

Resultados com BIG

Obtiveram-se dados completos de follow-up em 52
dos 57 doentes.

O tempo que cada doente teve o BIG colocado variou
entre dois e 378 dias, média de 206 + 62,62 dias (cerca
de sete meses).

A grande maioria dos doentes (92,31%) perdeu peso.
A média de peso perdido foide 17,2 + 9,46 kg (p <0,05),
tendo variado entre uma perda maxima de 40 kg ¢ um

10
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Fig. 1 — Variagdo ponderal na populagdo feminina
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Fig. 2 — Variagdo ponderal na populagdao masculina

aumento ponderal de 9 kg. Estes dados traduziram-se
numa redugdo média de 6,7 £+ 3,73 kg/m?>no IMC (p <
0,05) e diminui¢ao média de 26,7 + 16,99 % do excesso
de peso. Trés doentes mantiveram o peso tendo tido o
BIG colocado durante dois dias, um més e seis meses,
respectivamente. Uma outra doente ganhou nove kg nos
seis meses em que teve o BIG colocado. A diferenca
entre a variagdo ponderal verificada na populagdo femi-
nina ¢ masculina foi globalmente semelhante (p = 0,76)
(Figuras 1 e 2).

Verificaram-se complicagdes em cinco doentes
(8,8%): a quatro foi retirado o BIG precocemente por
intolerancia gastro-intestinal com desequilibrio hidro-
-electrolitico e uma doente faleceu duas semanas apods a
colocagdo do BIG. Tratava-se de uma mulher de 61 anos
com IMC de 55,1 kg/m? hipertensa e com SAOS, a quem
tinha sido colocado segundo baldo. Tinha tido uma perda
ponderal de 35,6 Kg com o primeiro BIG, e um ganho de
31 kg apos a sua retirada. Dado o risco cirtrgico, optou-se
por colocar segundo BIG catorze meses apos a retirada
do primeiro. Quinze dias apds a sua colocagdo, a doente
foi reinternada por vomitos sem alteragdes electroliticas
e veio a falecer subitamente durante o internamento, por
tromboembolismo pulmonar.

Destino apos retirada do BIG

Metade dos doentes (26) foi submetida a cirurgia
bariatrica. Dos restantes, quinze abandonaram a consulta,
cinco mantém seguimento sem outra intervencao invasiva
programada (por recusarem intervengao cirurgica ou te-
rem risco cirurgico elevado mesmo ap6s perda ponderal),
quatro tém programada colocagdo de segundo BIG e em
dois foi colocado segundo BIG no periodo de tempo a
que se refere esta analise.

Os doentes submetidos a cirurgia bariatrica apos a
retirada do BIG tinham, em média 47,3 + 11,19 anos
(26 a 66 anos). O IMC médio era, antes da cirurgia, de
47,4 + 9,77 kg/m?, semelhante em homens e mulheres (p
= 0,94). Neste grupo de doentes, o IMC médio inicial,
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entre a retirada do BIG e a
cirurgia foi de 241,6 +243,6
dias (cerca de oito meses)
e variou entre oito e 805 dias. A este periodo de tempo
correspondeu uma variagdo ponderal de + 3,5 kg, que
variou entre uma perda de 11,2 kg até um ganho ponderal
de 32,6 kg.

Dezasseis doentes (61,5%) foram submetidos a co-
locagdo de banda géstrica ajustavel, quatro (15,4%) a
derivacdo gastro-jejunal com anastomose em Y-de-Roux
e um a sleeve gastrico (3,8%). Em cinco doentes nao foi
possivel obter, a partir da consulta dos processos, infor-
magao relativa ao tipo de cirurgia a que foram submetidos.

DISCUSSAO

A obesidade, considerada pela OMS como a epidemia
global do século XXI, exige, no seu tratamento, uma
abordagem multidisciplinar — médica, nutricional e psi-
coldgica — individualizada para cada doente.

O BIG constitui um método endoscopico de tra-
tamento da obesidade, indicado para a obten¢do de
reducgdo ponderal nos doentes com obesidade morbida/
super-obesidade, previamente a cirurgia bariatrica, para
redugdo do risco anestésico-ciriirgico.

Da revisao da literatura, verificimos que a amostra
da nossa populagao ¢ inferior a da maioria dos trabalhos
publicados, facto que se poderd dever ao menor intervalo
de tempo a que se refere a recolha dos nossos dados. Os
resultados sdo variaveis em termos de perda ponderal e
percentagem de complicagdes, o que podera ser explica-
do pela diversidade de amostras ¢ diferentes desenhos
dos estudos — a maioria deles sdo retrospectivos 3611:2425
mas, tanto nestes como nos estudos prospectivos’?, a
eficacia e a seguranga do BIG foram demonstradas. Os
nossos resultados, globalmente, vdo ao encontro dos ja
publicados (Quadro 3).

A ocorréncia de complicac¢des minor ¢ dificil de com-
parar dado o diferente desenho dos estudos. Dos trabalhos
comparados, a taxa de complicagdes minor varia entre
3 e 77%, mas a diferenca dever-se-a ao facto de alguns
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Quadro 3 — Comparagdo dos resultados de varios grupos

Variacdo de IMC (kg/m?)

Autores N N!edm de IMC médio inicial oupeso (Kg) ou % excesso o IllFagoes
idades major
de peso
Al Momen A et al. 2005° 44 31 45 kg/m? 913 kg 7 doentes (15,9%)
(1 6bito)
L 97,1 kg/n?
5 )
Angrisani L et al. 2006 175 37,1 = 11,6 544 + 8,1 kg/m? D21 + 16,6 % 9 doentes (5,1%)
N Almeida et al. 2006 17 49,2 55,6 £9,7 kg/n? 93226 qu 4 doentes (23%)
0
PN8.5 + 19,6 kg 4 doentes (15,4%)
2
Spyropoulos C et al. 2007 26 40,8 + 8,1 65,3+9,8 kg/m D24+ 145 % (1 6bito)
. 95,9 + 4, 7kg/n?
24 3 s )
Bispo M et al. 2008 210 44 47,8 kg/ny 9161+ 12,2 ke 18 doentes (8,6%)
R,7 + 5,1 kg/n?
Gottig S et al. 2009 109 39,1 £ 84 68,8 + 8,9 kg/n? N6,3 + 15,2 kg -
919,7 + 10,2 %
. 912,6 + 8,3 kg
6 gl ’
Dastis NS et al. 2009 100 39,2 + 11,2 35 + 5,6 kg/m? 9383 + 269 % 11 doentes (11%)
96,7 = 3,73kg/m? 5 (8.8%)
MRC et al 57 442 + 11,77 51,6+9.,45 kg/n? 917,2 + 9,46 kg a 6iaitc()))

96,7 + 16,99 %

IMC = indice de massa corporal

reportarem apenas intolerancia gastrica precoce e grave
e outros mencionarem a ocorréncia de vomitos indepen-
dentemente da sua gravidade®’. No nosso trabalho con-
sideramos como complicag¢des major as que obrigaram a
retirada do BIG. Dois dos trabalhos referem também um
6bito®’, um dos quais por uma causa mais directamente
relacionada com o procedimento endoscopico: aspiragao
de vomito e paragem cardio-respiratdria consequente, no
primeiro dia apds colocagao do BIG'.

Dados recentes da literatura®*?> apontam para redu-
¢oes de peso significativamente menores com o segundo
BIG. No nosso grupo de doentes foram colocados dois
segundos baldes por ndo ter sido possivel avangar para
o procedimento cirurgico num periodo de tempo curto
apos a retirada do primeiro e pelo facto dos doentes terem
recuperado o peso perdido.

De facto, o desejavel € que os doentes com indicacdo
cirurgica, apds a remocdo do BIG, sejam submetidos a
intervengao cirurgica indicada, no mais curto espago de
tempo possivel, para rentabilizar a0 maximo os resulta-
dos obtidos com a perda ponderal alcangada. Trabalhos
prévios demonstram que a maioria dos doentes volta a
aumentar de peso ap0s a retirada de BIG*?*. Nesta popula-
¢do de obesos, 50% foram orientados para procedimento

cirargico. Os dados descritos refor¢gam os resultados de
outros grupos que sublinham a importancia da boa articu-
lagdo com a cirurgia’. A analise dos nossos dados sugere
que os doentes que esperaram mais tempo entre retirarem
0 BIG e serem submetidos a cirurgia bariatrica, foram os
que ganharam mais peso até serem operados (Figura 3).

O tempo médio de espera entre remogdo de BIG e
cirurgia foi superior ao desejavel. Este facto dever-se-
-a ao facto deste trabalho se reportar ao inicio da nossa
consulta e de abranger um periodo de reestruturacdo
das equipas de cirurgia, o que condicionou uma reposta
menos atempada.

A variabilidade do sucesso que se verificou entre os
doentes poder-se-a dever também a factores de ordem
psicoldgica e/ou nutricional. Contudo, estes aspectos ndo
foram especificamente avaliados neste trabalho.

Consideramos que a decisdo de colocar o BIG a um
doente com obesidade morbida/super-obesidade, obriga a
melhor articulagdo possivel em termos de posterior timing
cirargico. A manuteng¢do de um plano e acompanhamento
nutricional e psicologico estruturados, € um factor essen-
cial para o sucesso do tratamento quer durante, quer apos
o tratamento por BIG. A sua auséncia pode significar o
desperdicio de recursos humanos e técnicos e a sujeicao

www.actamedicaportuguesa.com
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Fig. 3 — Variagdo ponderal (em kg) verificada no tempo que decorreu entre a retirada do BIG e a cirurgia bariatrica

do doente a um procedimento invasivo sem resultados a
longo prazo.

CONCLUSAO

O BIG constitui uma opc¢ao relativamente simples,
valida, segura e eficaz na abordagem de doentes obesos
morbidos. Na maioria dos casos deve ser equacionada
como terapéutica transitoria e prévia ao procedimento
cirargico. Uma abordagem multidisciplinar, um plano de
seguimento rigoroso ¢ uma boa articulagdo com a cirurgia
tornam-se, assim, fundamentais.
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