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Resumo 
Introdução: A obesidade é um problema de saúde global associado a maior 
morbilidade e mortalidade, com impactos significativos nos sistemas de saúde. 
Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG) e Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) são 
duas intervenções bariátricas direcionadas para a obtenção de uma perda de peso 
sustentada e para melhoria das comorbilidades relacionadas com a obesidade.  

Objetivos: Avaliar se a gastroplastia endoscópica pode ser uma alternativa à 
gastrectomia laparoscópica no controlo da obesidade e melhoria do perfil metabólico.  

Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática de estudos identificados na Medline 
(via PubMed) e Scopus, entre 2014 e 2024. Os outcomes primários incluíram a 
percentagem de perda total de peso (%TBWL), percentagem de perda de excesso de 
peso (%EWL) e melhoria de comorbilidades (como diabetes, hipertensão e 
dislipidemia), os outcomes secundários incluíram taxas de complicações e eventos 
adversos.  

Resultados: Foram incluídos oito estudos envolvendo 7045 doentes com obesidade 
(IMC ≥ 30). Tanto a ESG como a LSG demonstraram perdas de peso superiores a 10% e 
alcançaram melhorias significativas relativamente ao perfil metabólico. A LSG atingiu 
perdas de peso superiores à ESG. No entanto, a ESG exibiu um perfil de segurança mais 
favorável, com menores taxas de complicações graves e tempos de recuperação mais 
rápidos, destacando-se como uma opção minimamente invasiva. 

Conclusão: A ESG, de modo análogo à LSG, revela-se eficaz e segura no tratamento 
da obesidade e das suas comorbilidades. A LSG demonstrou reduções no peso 
superiores, porém é uma técnica mais invasiva. A ESG, por outro lado, oferece uma 
alternativa segura e menos radical com benefícios significativos, particularmente para 
doentes com obesidade grau I e II. A escolha entre as duas técnicas deve ser, contudo, 
baseada no perfil do doente, nos objetivos de perda de peso e no risco cirúrgico.  

Palavras-chave  
Gastroplastia endoscópica;Gastrectomia laparoscópica;Obesidade;Tratamento; 
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Abstract 
Introduction: Obesity is a major global health problem, contributing to increased 
morbidity and mortality and placing a significant burden on healthcare systems. Both 
Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG) and Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) are 
established bariatric procedures designed to achieve sustained weight loss and improve 
obesity-related metabolic conditions.   
 
Objectives: Evaluate whether if ESG can be considered a viable alternative to LSG in 
managing obesity and improving metabolic outcomes.   
 
Methods: A systematic review was conducted, including studies published between 
2014 and 2024 identified in Medline (via PubMed) and Scopus. The primary outcomes 
assessed were the percentage of total body weight loss (%TBWL), percentage of excess 
weight loss (%EWL), and improvement in obesity-related comorbidities such as 
diabetes, hypertension, and dyslipidemia.Secondary outcomes focused on complication 
rates and adverse events. 
 
Results: Eight studies were included in this review with a total of 7045 patients with 
obesity (BMI ≥ 30). Both ESG and LSG achieved weight loss exceeding 10% and 
significant improvements in the metabolic profile. LSG resulted in greater weight loss 
compared to ESG. However, ESG showed a more favorable safety profile, including 
lower rates of severe complications and shorter recovery times, highlighting its role as a 
less invasive alternative. 
 
Conclusion: ESG, similarly to LSG, proved to be effective and safe in the treatment of 
obesity and its related comorbidities. LSG showed greater weight reductions; however, 
it is a more invasive technique. ESG, on the other hand, offers a safer and less radical 
alternative with significant benefits, especially for patients with grade I/II obesity. 
Nevertheless, the choice between the two procedures shoud be based on patient’s 
proflife, weight loss goals and surgical risk. 

 

Keywords 
Endoscopic sleeve gastroplasty;Lapararoscopic sleeve gastrectomy;Obesity;Treatment; 
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Introdução 

Obesidade - Definição e Complicações Associadas 
A obesidade é uma doença crónica complexa que afeta milhões de pessoas em todo o 
mundo, sendo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade. (1) É definida 
como uma acumulação anormal ou excessiva de gorduras resultante de um 
desequilíbrio entre o consumo e gasto de energia. (2) 

A obesidade é classificada através do Índice de Massa Corporal (IMC), calculado com 
base no quociente entre o peso, medido em quilogramas, e o quadrado da altura, 
medido em metros (kg/m2). (1,3,4) 

Para adultos, a Organização Mundial da Saúde (OMS) define obesidade quando o IMC 
atinge um valor igual ou superior 30 kg/m2 , sendo categorizada em três graus, como 
apresentado na Tabela 1. (1,2)  

Tabela 1 Classificação em graus da obesidade, de acordo com a OMS. 

Classificação IMC (kg/m2) 

Abaixo do peso < 18,5 

Normal 18,5-24,9 

Excesso de peso 25,0 – 29,9 

Obesidade Grau 1 30-34,9 

Obesidade Grau 2 35-39,9 

Obesidade Grau 3 ≥ 40 

 

O excesso de peso e a obesidade são fatores de risco importantes para o 
desenvolvimento de muitas doenças crónicas, tendo desde logo impacto significativo 
nas doenças cardiovasculares (DCV), tais como a doença cardíaca coronária e o 
acidente vascular cerebral (AVC), que são as principais causas de morte a nível global 
(2). Além disso, a obesidade está fortemente ligada ao desenvolvimento de diabetes 
mellitus tipo2 (DM2), uma vez que desempenha um papel crucial no desenvolvimento 
de resistência à insulina. A obesidade está também associada a um aumento do risco de 
surgimento de outras doenças, designadamente, cancro, doenças hepáticas, doenças do 
aparelho respiratório, doenças musculoesqueléticas e doenças mentais (2–4) 

A obesidade é ainda um fator de risco importante para o desenvolvimento da síndrome 
metabólica. Esta síndrome é definida como um grupo de fatores que aumentam o risco 
do aparecimento de doenças coronárias, diabetes mellitus, AVC, entre outras. Segundo 
o National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), esta síndrome é diagnosticada 
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quando o indivíduo apresente três ou mais dos seguintes: elevado perímetro abdominal 
(> 102 cm nos homens e >88 cm nas mulheres), pressão arterial (PA) elevada (PA > 
130/80 mmHg), glicémia elevada (>100 mg/dL), triglicerídeos no sangue (TAG) 
elevados (> 150 mg/dL) ou colesterol-HDL < 40 mg/dL. (5) 

Como referido acima, o peso, e implicitamente a obesidade, são os fatores de risco mais 
importantes para o desenvolvimento desta síndrome, na medida em que existe uma 
hipertrofia e hiperplasia dos adipócitos, levando à disfunção do tecido adiposo visceral 
(TAV). Este tecido disfuncional, secreta adipocinas e citocinas inflamatórias que 
promovem a resistência à insulina e favorecem um estado de inflamação sistémica. 
(5,6) 

Os adipócitos hipertróficos libertam ácidos gordos livres, e estes por sua vez aumentam 
os níveis de determinadas hormonas e outros componentes químicos que vão 
influenciar a forma como o organismo regula os níveis de açúcar no sangue, resultando 
no desenvolvimento de resistência à insulina. A resistência à insulina dificulta a 
captação de glicose pelos músculos e pelo fígado, contribuindo para o seu aumento no 
sangue, e por conseguinte, o aumento do risco de desenvolvimento de DM2. De igual 
modo, a obesidade está associada a um estado de inflamação crónica, exacerbado pela 
secreção de citocinas pró-inflamatórias que agrava a resistência à insulina e pode 
conduzir a disfunção endotelial e a DCV. Os desequilíbrios lipídicos resultantes da 
resistência à insulina promovem a dislipidemia, caracterizada por níveis elevados de 
TAG e diminuição do colesterol-HDL. Assim, a interação entre a resistência à insulina, 
inflamação e disfunção do tecido adiposo cria um ciclo vicioso que intensifica a 
progressão do síndrome metabólico. (5,6) 

Obesidade - Tratamento 
A necessidade urgente de tratamento da obesidade é evidenciada pela sua crescente 
prevalência global, pelas graves consequências associadas à saúde e pelo seu impacto 
económico.  
De acordo com a OMS, no ano de 2022, 2,5 biliões de adultos (≥ 18 anos) tinham 
excesso de peso, e destes, mais de 890 milhões eram obesos (1). A prevalência desta 
doença coloca uma pressão significativa sobre os sistemas de saúde, com a obesidade 
na linha da frente das principais causas de mortalidade e morbilidade (1,4). No entanto, 
apesar da sua complexidade, a obesidade é um fator de risco modificável, o que 
significa que intervenções atempadas podem prevenir ou reverter muitas das 
comorbilidades a que está associada. 
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As formas de tratamento da obesidade variam consoante a gravidade da doença e as 
características individuais dos doentes, sendo o controlo e a perda de peso objetivos 
fundamentais da terapêutica. Desta forma é necessário um défice energético, o que 
torna a redução da ingestão calórica a base de qualquer estratégia de perda de peso. (7) 
As abordagens incluem mudanças do estilo de vida, terapias farmacológicas, 
endoscopia e cirurgia.  
 

Mudanças do estilo de vida 
De acordo com AJMC, modificações do estilo de vida que contemplam alteração da 
dieta, aumento da atividade física e intervenções comportamentais, constituem a pedra 
basilar no tratamento da obesidade, sendo por isso consideradas como a primeira linha 
de tratamento. 

Para além da dieta hipocalórica e da prática de exercício físico (com exercício aeróbio e 
treino de resistência), as atuais diretrizes recomendam que nos indivíduos com excesso 
de peso ou com obesidade, são necessárias intervenções comportamentais para 
fomentar a adesão a estas prescrições. Podem incluir monitorização individual, sessões 
com profissionais, como a terapia cognitivo-comportamental ou a educação nutricional, 
ou até reuniões em grupo. (7)  

Importa também salientar a necessidade de individualizar a intervenção no estilo de 
vida para cada doente, a fim de melhorar a adesão ao plano e os resultados. Tal 
abordagem passa por adaptar o plano alimentar, a prescrição de atividade física e as 
intervenções comportamentais, às necessidades, preferências e condições de saúde 
especificas de cada indivíduo. 

Embora as modificações no estilo de vida sejam cruciais, muitas vezes não se revelam 
suficientes, enquanto abordagem isolada, para manter uma perda de peso de pelo 
menos 5%. (8) Estes doentes enfrentam limitações significativas, como a falta de 
motivação, ambientes que tipicamente promovem hábitos pouco saudáveis, fatores 
socioeconómicos, psicológicos e biológicos, como a predisposição genética, com 
tendência a restaurar o peso perdido. (7,9) 

Perante a existência de tais barreiras, nos casos em que a simples mudança do estilo de 
vida se revele insuficiente para provocar a perda de peso necessária, é fundamental 
explorar outras formas de tratamento. Existem abordagens complementares que 
oferecem opções eficazes para ajudar a controlar a obesidade em casos mais graves ou 
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resistentes a tratamentos convencionais, proporcionando um suporte adicional para a 
perda de peso e a melhoria das comorbidades associadas, como a seguir se descreve. 

Intervenção Farmacológica 
Diversos estudos demonstraram que a farmacoterapia ou uso de medicamentos anti-
obesidade (AOM) juntamente com alterações do estilo de vida, produzem uma perda de 
peso mais significativa e mais sustentada do que estas últimas isoladas. Ora este 
resultado, pode ser particularmente importante para indivíduos com obesidade grave 
ou comorbilidades relacionadas, para os quais uma perda de peso ligeira pode não ser 
suficiente para obter benefícios significativos para a saúde. (3,7,9)  

Diretrizes atuais recomendam que o uso de AOM’s deve ser ponderado em indivíduos 
com IMC ≥ 30kg/m2 ou IMC ≥ 27kg/m2 na presença de comorbilidades associadas 
(hipertensão, DM2, dislipidemia), caso as intervenções no estilo de vida não sejam 
suficientes para alcançar uma perda de peso adequada. (10,11)  

Entre os fármacos atualmente utilizados, destacam-se os agonistas dos recetores de 
GLP-1, como o semaglutide, devido à sua eficácia na indução da perda de peso e 
melhoria do perfil metabólico. Estudos demonstram que doses semanais de 
semaglutide, associadas a modificações do estilo de vida, resultam em média numa 
redução de 15% do peso corporal em 68 semanas. Além disto, este fármaco melhora a 
resistência à insulina, bem como os valores de tensão arterial e de colesterol. Estes 
efeitos são, por sua vez, atribuídos ao atraso do esvaziamento gástrico e à regulação do 
apetite, mediada pela ação nos recetores de GLP-1. (11,12) 

Por outro lado, há que ter presente que tal como a generalidade dos fármacos, os 
AOM’s também apresentam efeitos adversos, como náuseas, vómitos, obstipação, 
cefaleias, entre outros, bem como contraindicações ao seu uso. Alguns destes podem 
mesmo não ser tolerados obrigando a sua suspensão (3). De facto, já foram reportadas 
complicações mais severas com a utilização do semaglutide, como pancreatite aguda ou 
patologia da vesícula biliar. (11,13) 

Outra limitação na farmacoterapia para obesidade é o seu custo. Estes medicamentos 
podem ser dispendiosos, pelo que a consequente limitação à sua aquisição pode 
constituir uma barreira significativa para muitas pessoas que procuram este tipo de 
tratamento. (14)  

Finalmente, a eficácia dos AOM depende da adesão contínua ao tratamento e de 
modificações do estilo de vida, uma vez que, após a interrupção destes medicamentos, a 
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recuperação do peso é comum, pelo que é de extrema importância a adoção de hábitos 
de vida saudáveis. (3) 

Desta forma, a seleção do medicamento deve ser individualizada e baseada em diversos 
fatores, tais como: o perfil de saúde do doente; os efeitos adversos do fármaco e 
contraindicações existentes; preferências e histórico do doente; custo e acessibilidade. 

Cirurgia Bariátrica 
As diretrizes atuais afirmam que a cirurgia bariátrica pode ser apropriada para doentes 
com: IMC ≥35 kg/m2; IMC 30-34,9 kg/m2 e doença metabólica, que não alcançaram 
perda de peso suficiente ou melhoria das comorbilidades com os métodos não 
cirúrgicos; IMC ≥ 30 kg/m2 e DM2 com controlo glicémico inadequado, apesar das 
alterações do estilo de vida e terapêutica médica. (10) 

Para além da perda de peso, a cirurgia bariátrica pode levar à melhoria do controlo 
glicémico, à otimização dos marcadores bioquímicos de risco de DCV, à redução da 
mortalidade e do risco de doença oncológica, bem como à melhoria da função física e 
qualidade de vida. (15) 

Existem inúmeros métodos de cirurgia bariátrica e baseiam-se em três mecanismos: 
restrição, má-absorção e alterações neuroendócrinas (16). Entre eles, os métodos mais 
comuns são o sleeve gastrectomy e o bypass intestinal em Y de Roux (RYGB) (17). 
Ambos procedimentos resultam em alterações neuroendócrinas que contribuem para 
redução do peso e melhoria da doença metabólica. 

De acordo com as sociedades médicas AACE/ACE/OS/ASMBS/OMA/ASA, os 
procedimentos bariátricos primários para perda de peso e controlo metabólico são o 
RYGB e o Sleeve Gástrico, a Banda Gástrica Ajustável e a Derivação Biliopancreática 
por Switch. De modo a diminuírem a morbilidade e mortalidade pós-operatória, é 
recomendado que estes procedimentos sejam todos realizados por laparoscopia (17). 

Estas sociedades afirmam também que a escolha do procedimento varia consoante os 
objetivos do doente, as suas preferências, fatores de risco e experiência do cirurgião. 

Vertical Sleeve Gastrectomy ou Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) é a técnica de 
cirurgia bariátrica mais recente. (16) Esta técnica consiste na remoção de 
aproximadamente 70% do estômago, resultando numa nova forma tubular, o que limita 
significativamente a capacidade de ingestão de alimentos. O principal mecanismo de 
perda de peso baseia-se na restrição do volume do estômago, aumentando a saciedade 
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e por fim, na redução da quantidade de alimentos que um indivíduo consegue ingerir. 
(18) Literatura recente demonstrou que esta técnica também provoca diversos efeitos 
hormonais que têm um papel preponderante na saciedade e ingestão de alimentos. A 
remoção do fundo do estômago, área responsável pela produção de grelina - hormona 
que estimula o apetite – contribui para a redução da fome, facilitando assim a perda de 
peso. Adicionalmente, esta técnica também provoca um aumento das hormonas GLP-1, 
péptido YY e péptido pancreático, levando a que estes doentes tenham menos apetite e, 
por isso, menor ingestão calórica. (18) 

Entre os benefícios deste procedimento, destaca-se a perda significativa do peso. Vários 
estudos indicam reduções até 50% do excesso de peso no primeiro ano após a cirurgia. 
(19) Como dito anteriormente, estas técnicas também têm um papel na melhoria das 
comorbilidades. A gastrectomia vertical demonstrou assim, eficácia na melhoria da 
DM2, HTA, apneia do sono e dislipidemias. (16,19) 

Este procedimento apresenta, contudo, algumas limitações, sendo uma das principais 
desvantagens a sua irreversibilidade do procedimento, uma vez que a porção removida 
do estômago não pode ser restaurada. (18) 

As cirurgias bariátricas, como a gastrectomia vertical laparoscopica (LSG) e o RYGB, 
são eficazes na perda de peso e no tratamento das comorbilidades da obesidade. No 
entanto, estes procedimentos estão associados a uma série de complicações, como 
deiscências de anastomoses, que podem provocar infeções e necessidade de reoperação. 
Hemorragias, estenoses e tromboembolismos venosos também são complicações 
importantes que podem surgir logo após o procedimento. Ulcerações marginais, 
obstrução intestinal por hérnias internas, refluxo gastro-esofágico, refluxo biliar e 
défices nutricionais. (20) Adicionalmente, apesar de baixa, a cirurgia bariátrica parece 
estar associada a uma taxa de mortalidade de 0,08% em 30 dias e 0.31% após o 
primeiro mês. (17) 

Embora as cirurgias bariátricas, como a LSG, ofereçam uma perda de peso significativa, 
as suas complicações, tanto precoces quanto tardias, podem causar morbilidade 
significativa e aumentar a complexidade do tratamento.  

Por outro lado, devido ao custo associado e ao caracter invasivo do procedimento, 
menos de 2% dos doentes elegíveis optam por realizá-lo. (14) Neste sentido, destaca-se 
a necessidade de alternativas menos invasivas, como as técnicas endoscópicas. Estas 
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surgem como uma abordagem eficaz, com menores riscos e recuperação mais rápida, 
parecendo proporcionar uma nova opção para o tratamento da obesidade. 

Endoscopia Bariátrica 
As terapias endoscópicas bariátricas representam um avanço notável no tratamento da 
obesidade e melhoria do perfil metabólico, com um aumento significativo na sua 
adoção a uma escala global. (14) A endoscopia bariátrica é, por sua vez, composta por 
uma variedade de técnicas minimamente invasivas que incluem balões intra-gástricos, 
terapia de aspiração, dispositivos de anastomose endoscópica e a gastroplastia vertical 
endoscópica (ESG, do inglês Endoscopic Sleeve Gastroplasty). Estas intervenções têm 
como principais mecanismos de ação a restrição do volume gástrico, a modulação 
hormonal gastrointestinal e a alteração do esvaziamento gástrico, proporcionando uma 
perda de peso efetiva e melhorando o perfil metabólico. (14,21) 

Entre as técnicas disponíveis, a ESG tem-se destacado pela sua segurança, eficácia e 
aplicabilidade em diferentes graus de obesidade, especialmente em doentes com 
contraindicações ou que recusem a cirurgia bariátrica. Atualmente, diretrizes 
internacionais, como as da ASGE e ESGE, recomendam a ESG como uma alternativa 
minimamente invasiva para doentes com IMC ≥ 30kg/m2 ou IMC ≥ 27,0kg/m2 com 
pelo menos uma comorbilidade associada.  

A ESG permite uma redução significativa do volume gástrico por meio de suturas 
endoscópicas, simulando os efeitos da gastrectomia vertical, mas sem necessidade de 
incisões cirúrgicas. (21) O mecanismo pela qual esta técnica provoca redução do peso 
está associado à redução do apetite, secundária à restrição drástica do volume gástrico 
e à sinalização periférica proveniente do intestino delgado distal para o hipotálamo e 
tronco cerebral. Adicionalmente, esta técnica também leva à diminuição do 
esvaziamento gástrico, o qual adicionado ao impacto dos alimentos no compartimento 
criado na região do fundo do estômago, aumenta a saciedade. (21,22) Estudos indicam 
que a ESG consegue promover uma perda de peso sustentada de 15 a 20% do peso 
corporal total, além de melhorias significativas em condições como DM2 e dislipidemia. 
(14,21) 

A principal vantagem da ESG parece ser o seu perfil minimamente invasivo, associado 
a um menor risco de complicações e a um tempo de recuperação mais curto em 
comparação com as técnicas cirúrgicas. De igual modo, apresenta um excelente perfil 
de segurança, com taxas reduzidas de eventos adversos graves e rápida reabilitação, o 
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que a torna uma opção atrativa para doentes que procurem intervenções eficazes com 
menor morbilidade associada. Ademais, trata-se de um procedimento reversível.(21) 

A crescente aceitação da ESG não reflete apenas a eficácia desta técnica na perda de 
peso, mas também os benefícios associados às melhorias da qualidade de vida e do 
perfil metabólico. (14) Assim, configura-se como uma técnica inovadora e versátil na 
abordagem da obesidade, alinhando-se às necessidades de um tratamento mais seguro, 
menos invasivo e igualmente eficaz.   
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Objetivos 
A presente revisão sistemática pretende verificar se a gastroplastia endoscópica pode 
ser uma alternativa à gastrectomia laparoscópica no controlo da obesidade e melhoria 
do perfil metabólico. 
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Métodos 
Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com as diretrizes PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) de 2020 (Page et al., 
2021). (23) 

Foi adotada a estratégia PICO (The Population Intervention Comparison Outcome and 
Study design) para formular a questão de pesquisa:  

• População: Indivíduos com obesidade grau 1, 2 e 3 (IMC ≥ 30)  

• Intervenção: ESG  

• Comparador: LSG 

• Outcomes (ou resultados):  
o Outcomes primários: Percentagem de perda de peso total (%TBWL), 

percentagem de perda de excesso de peso (%EWL) e melhoria das 
comorbilidades associadas à obesidade (DM2, HTA e Dislipidémias); 

o Outcomes secundários: taxa de complicações e eventos adversos. 

De seguida foram definidos os critérios de exclusão e inclusão, como ilustrado na 
Tabela 2. 

Foi realizada uma pesquisa sistemática na Medline (via PubMed) e Scopus durante o 
mês de Outubro de 2024, usando a seguinte estratégia de pesquisa ("Endoscopic gastric 
remodeling" OR "Endoscopic sleeve gastroplasty" OR "POSE" OR "E-ESG" OR "ESG" 
OR "Apollo endosurgery" OR "Apollo" OR "overstitch endoscopic suturing system" OR 
"Endomina") AND ("sleeve gastrectomy" OR "vertical sleeve gastrectomy" OR 
"bariatric surgery"), com artigos publicados no período entre 2014 e 2024.  

Foram identificados 490 artigos, dos quais 108 eram duplicados. Após uma primeira 
análise com base na leitura do título e resumo/abstract de todos os artigos 
identificados pela estratégia de pesquisa foram decididos quais os artigos que 
respeitavam os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos. Esta seleção foi 
executada por dois investigadores independentes. Em caso de discórdia, um terceiro 
investigador independente foi responsável pelo desempate. Após este processo foram 
encontrados 8 artigos que respeitavam os objetivos deste estudo. 
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Tabela 2 Critérios de inclusão e de exclusão para a seleção de artigos 

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Artigos em inglês Grávidas 

IMC ≥ 30 
Adultos (idade ≥18 anos). 

Indivíduos com patologias da motilidade intestinal 

 
Ensaios clínicos aleatorizados, estudos 
observacionais comparativos (coortes ou caso-
controle)  
Estudos que incluam comparação direta entre 
ESG e LSG. 

Indivíduos com antecedentes prévios de cirurgia que 
resultou em alteração anatómica do trato gastro 
intestinal 

 

Resultados de interesse: 
- Perda de peso (perda de peso percentual, 
redução de IMC, perda de peso em excesso). 
- Melhoria de comorbidades associadas (DM2, 
HTA, dislipidemia) 
- Complicações e segurança (eventos adversos, 
mortalidade) 

 

Estudos com período de seguimento mínimo de 
6 meses 

 

 

 

O diagrama PRISMA, ilustrado na Figura 1, descreve as etapas de seleção das diferentes 
fases da revisão sistemática. Este diagrama inclui o número de artigos identificados, 
bem como aqueles que foram incluídos e excluídos.  
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Figura 1 Estratégia de seleção dos estudos segundo as diretrizes PRISMA 
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Avaliação do risco de viés 

A avaliação do risco de viés dos estudos incluídos nesta revisão foi realizada com base 
na ferramenta ROBINS-I (Risk of Bias in Non-Randomized Studies of Interventions). 
Para cada estudo, foi classificado o risco de viés como: baixo, se demonstrado baixo 
risco de viés em todos os domínios; moderado, se demonstrado potencial de viés 
moderado em pelo menos um domínio; elevado, se demonstrado um viés elevado em 
pelo menos um domínio ou preocupações substanciais em vários domínios. (24) 
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Resultados 

A Tabela 3 evidencia as características dos estudos incluídos nesta revisão. Todos os 
estudos são observacionais, dois prospetivos e seis retrospetivos. Relativamente ao 
local, três estudos foram realizados nos Estados Unidos, um na Arábia Saudita, um na 
Austrália, dois em Espanha e um em França. Os períodos de follow-up incluídos na 
revisão foram de 6 a 36 meses. Um total de 7055 doentes foram incluídos na revisão, 
3574 foram submetidos a LSG, com um IMC médio inicial de 41,4 kg/m2, e os restantes 
3481 submetidos a ESG, com IMC médio inicial de e 37,99 kg/m2. 

Tabela 3 Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 
Abreviaturas: R: Retrospetivo; P: Prospetivo; M: meses; EUA: Estados Unidos da América; LSG: 
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy; ESG: Endoscopic Sleeve Gastroplasty; IMC: índice de massa corporal; 
DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança 

Estudo, Ano 
Tipo de 
estudo 

País 
Duração do 
follow-up 

Amostra, 
n (LSG/ESG) 

IMC (kg/m2) ± DP ou IC 
(LSG/ESG)  

Joseph, 
2023(25) 

R EUA 24M 280 (212/68) 
45,8 ± 0,4/  
37,0 ± 5,5 

Alqahtani, 
2022(26) 

R Arábia saudita 36M 
6036 

(3018/3018) 
32,9 ± 3.5/  
32.5 ± 3,1 

Carr, 2022(27) P Austrália 12M 61 (45/16) 
40,7 ± 5,6/ 
35,5 ± 5,2 

Lopez-Nava, 
2021(28) 

R Espanha 24M 260 (61/199) 
40,1 ± 3,7/ 
39,4 ± 5,4 

Fiorillo, 
2020(29)  

R França 6M 46 (23/23) 
41 (38,3–43,4)/ 
39,5 (36,7–44,7) 

Lopez-Nava, 
2020(30) 

P Espanha 6M 24 (12/12) 
39,2 ± 1,5/ 
38,3 ± 1,8 

Fayad, 
2019(31) 

R EUA 6M 137 (83/54) 
44,12 (29,73-64,46) / 

43,07 (30,2-65,6) 

Novikov, 
2018(32) 

R EUA 12M 201 (120/91) 
47.22 ± 7.84/ 
38.61 ± 6.98 

 

Eficácia na perda de peso 

Em todos os artigos a %TWBL e %EWL foram avaliadas aos seis meses. As Tabelas 4 e 
5 resumem, respetivamente, os resultados obtidos em cada estudo relativo à %TBWL e 
%EWL, para cada período de follow-up. Dois estudos apresentaram um período de 
follow-up máximo de 12 meses, outros dois estudos de 24 meses e apenas um teve um 
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follow-up de 36 meses. Foi sempre avaliada a %TBWL, porém apenas quatro estudos 
avaliaram %EWL. 

Aos seis meses, o intervalo de valores obtidos de %TBWL para ESG e para LSG, foi 
(13,3 – 17,1)% e (18,0 – 26,5)%, respetivamente. Aos doze meses (14,1 – 19,2)% para 
ESG e (27,5 – 30)% para LSG e aos 24 meses (10,5 – 18,5)% para ESG e (22,2 – 28,3)% 
para LSG.  

O intervalo de valores obtidos de %EWL na ESG aos 6, 12 e 24 meses, foi (39,9 – 
67,0)%, (46,5 – 77,1)% e (32,6 – 75,2)%, respetivamente. Relativamente à LSG, aos 6, 
12 e 24 meses os intervalos de %EWL foram (54,9 – 77,0)%, (61,4 – 95,1)% e (59,7 – 
93,6)%, respetivamente.  

Na maioria dos estudos foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
entre as duas técnicas para os valores de %TBWL e %EWL, com resultados 
consistentemente superiores para a LSG 

Três estudos reportaram diferenças significativas na alteração do peso em doentes com 
IMC < 40 kg/m2 comparativamente a doentes com IMC ≥ 40 kg/m2.  

• Segundo Fayad et al., para doentes com IMC superior ou igual a 40 kg/m2, a 
%TBWL permaneceu significativamente menor no grupo ESG em relação ao 
grupo LSG (p < 0.001). Porém, para doentes com IMC < 40 kg/m2 esta 
diferença não foi significativa	(p = 0.05).  

• Da mesma forma, Novikok et al., ao agrupar os doentes de acordo com o IMC 
(<40kg/m2 vs ≥40kg/m2) notou que não existiram diferenças significativas na 
%TBWL aos 12 meses ao comparar as diferentes técnicas (p value = 0,21).  

• Finalmente, segundo em Fiorillo et al., os doentes submetidos a ESG com IMC 
< 40 kg/m2 reportaram valores de %EWL superiores aos doentes com IMC ≥ 40 
kg/m2, (51.1% vs 19.8%, respetivamente; p = 0.02). Tal não se verificou no 
grupo submetido a LSG (59.4% vs 50.8 %; p = 0.12).  

Melhoria do perfil metabólico 

Relativamente ao perfil metabólico, dos oito estudos selecionados para a realização 
desta revisão sistemática apenas Fiorillo et al., Carr et al., Alqahtani et al. e Joseph et 
al., avaliaram a melhoria/resolução das comorbilidades associadas à obesidade. 
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Diabetes tipo 2: 

• Segundo Fiorillo et al. ocorreu uma melhoria na resolução da DM2 em 50% dos 
casos para ESG e 66,6% para LSG, sem diferenças estatisticamente 
significativas (p = 0,5).  

• Carr et al. relataram reduções significativas na HbA1c em ambos os métodos. 
No grupo ESG reduziu de 5,0% para 4,7% (p<0,05), enquanto no grupo 
submetido a LSG reduziu de 5,3% para 5,2% (p<0,05).  

• Alqahtani et al. reportaram remissão completa da DM2 em 64,3% no grupo ESG 
e 82,3% no grupo LSG.  

• Joseph et al. mostraram melhorias semelhantes, com taxas de remissão ESG 
44,4% e LSG 50%, no entanto sem diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,752). 

Perfil lipídico: 

• Carr et al. reportaram melhorias significativas nos triglicerídeos e c-HDL no 
grupo LSG (p<0,005), mas nenhuma mudança relevante no grupo ESG.  

• Alqahtani et al. Destacaram a remissão da dislipidemia em 66% dos casos no 
grupo ESG e 63,8% no grupo LSG, sem diferenças estatisticamente 
significativas.  

• Joseph et al. também indicaram melhorias no perfil lipídico em ambas as 
técnicas, com resultados ligeiramente superiores na LSG, porém novamente 
sem diferenças estatisticamente significativas. 

Hipertensão: 

• De acordo com Joseph et al. houve uma melhoria na hipertensão em 50% dos 
doentes submetidos à ESG e em 66,7% daqueles submetidos à LSG, já a 
remissão foi semelhante entre os grupos (31,3% ESG vs. 37% LSG).  

• Segundo Alqahtani et al. a remissão completa da hipertensão foi ligeiramente 
maior no grupo ESG (50,5%) em comparação ao grupo LSG (45,8%).   

• No estudo de Fiorillo et al. observou-se uma melhoria na hipertensão superior 
no grupo ESG (66,6%) em comparação ao grupo LSG (42,8%).  

Nos três estudos, os valores obtidos nas duas técnicas não tiveram diferenças 
estatisticamente significativas. 
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Perfil de segurança 

No que diz respeito à taxa de eventos adversos graves, os estudos demonstraram que a 
ESG apresenta uma menor incidência, variando de 0,5 a 5,2%, enquanto a LSG registou 
taxas entre 3,77 e 16,9% (Joseph et al.; Fayad et al.; Lopez-Nava et al., 2021).  

Relativamente às complicações dos procedimentos, a ESG mostrou-se associada a 
eventos adversos menos severos, como coleções perigástricas e hemorragias que foram 
abordados sem necessidade de intervenções cirúrgicas adicionais (Novikov et al.; 
Lopez-Nava et al., 2020). Por outro lado, a LSG apresentou complicações mais graves, 
como deiscências anastomóticas, hemorragias significativas e casos de doença do 
refluxo gastroesofágico (DRGE) de novo. Segundo Fayad et al. 14,5% do grupo LSG 
desenvolveu DRGE, a comparar com ESG, 1,9% (p < 0,05). Resultados semelhantes 
observaram-se em Fiorillo et al., (LSG 30,7% vs ESG 0%, p = 0,004)) 

Relativamente ao tempo de hospitalização, os doentes submetidos a ESG tiveram alta 
mais rapidamente relativamente ao grupo LSG. De acordo com Novikov et al. o tempo 
médio de internamento para ESG foi de 0,34 dias enquanto no grupo LSG foi de 3,09 
dias (p < 0,001). O estudo Lopez-Nava et al. (2021), corrobora com estes resultados, na 
medida em que o tempo médio de internamento foi significativamente menor no grupo 
submetido a ESG (1 dia para ESG vs 3 dias para LSG, p < 0,001). 

 

Avaliação do Risco de Viés 
Os oito estudos incluídos são observacionais, seis mostraram risco de viés moderado e 
dois com risco de viés elevado. (Figura 2)  
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Tabela 4 %TBWL para ESG e LSG em cada período de follow-up. 
Abreviaturas: TWBL: Total body weight loss; LSG: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy; ESG: Endoscopic 
Sleeve Gastroplasty; M: meses; NA: Não avaliado nos estudos 

 

Estudo, 
Ano 

%TBWL 

6M 12M 24M 36M 

LSG ESG LSG ESG LSG ESG LSG ESG 

Joseph 
2023 

25,2 ± 8,9 14,9 ± 7,4 
27,5 ± 
10,8 

14,1 ± 
9,8 

25,7 ± 
10,8 

10,5 ± 
8,8 

NA 

Alqahtani 
2022 

18,0% ± 7,3 
15,1% ± 

6,1 
28,9% ± 

8,2 
19,2% ± 

7,7 
22,2% ± 

8,2 
16,2% ± 

9,7 
18,8% 
± 7,5 

14,0% 
± 12,1 

Carr 
2022 

24% ± 6 15% ± 6 30% ± 8 
18% ± 

11 
NA NA 

Lopez-Nava 
2021 

26,5 (24,8-
28,2) 

16,8 (15,6-
18,0) 

28,4 
(26,6-
30,2) 

18,6 
(17,3-
20,0) 

28,3 
(26,2-
30,4) 

18,5 
(16,6-
20,5) 

NA 

Fiorillo 
2020 

18,8 (17,6-
21,8) 

13,4 (7,8–
20,9) 

NA NA NA 

Lopez-Nava 
2020 

24,4 ± 4,8 % 13,3 ± 7%. NA NA NA 

Fayad 
2019 

23,6% ± 
7.6% 

17,1% ± 
6,5% 

NA NA NA 

Novikov 
2018 

23,48 ± 6,6 
14,37 ± 

6,7 
29,28 ± 

8,2 
17,57 ± 

8,17 
NA NA 
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Tabela 5 %EWL para ESG e LSG em cada período de follow-up. 
Abreviaturas: EWL: Excess weight loss; LSG: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy; ESG: Endoscopic Sleeve 
Gastroplasty; M: meses; NA: Não avaliado nos estudos 

 

Estudo, 
Ano 

% EWL 

6M 12M 24M 36M 

LSG ESG LSG ESG LSG ESG LSG ESG 

Joseph 
2023 

57,0 ± 
20,7 

50,4 ± 
29,2 

61,4 ± 
24,6 

46,5 ± 34,0 
59,7 ± 
25,5 

32,6 ± 
28,2 

NA 

Alqahtani 
2022 

77,0% 
± 31,4 

67,0% ± 
28,6 

95,1% ± 
20,5 

77,1% ± 24,6 
93,6% ± 

31,3 
75,2% ± 

47,9 
74,3% ± 

35,2 
59,7% ± 

57,1 

Carr 
2022 

66% ± 
25 

51% ± 11 
79% ± 

24 
57% ± 32 NA NA 

Lopez-Nava 
2021 

NA NA NA NA 

Fiorillo 
2020 

54,9 
(46,2–

65) 

39,9 
(17,5–
58,9) 

NA NA NA 

Lopez-Nava 
2020 

NA NA NA NA 

Fayad 
2019 

NA NA NA NA 

Novikov 
2018 

NA NA NA NA 
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Discussão 

Eficácia na Perda de Peso 
Os dados apresentados indicam que a LSG alcançou taxas de perda de peso superiores 
às da ESG. Essa superioridade foi evidente nos diferentes períodos de follow-up 
analisados. 

Após 6 meses, os estudos mostram que a LSG apresenta perdas de peso mais rápidas e 
significativas. Por exemplo, Joseph et al. relatou uma %TBWL de 25,2% para LSG e 
14,9% para ESG, com diferença estatisticamente significativa. Aos 12 meses, as 
diferenças entre as técnicas parecem tornar-se mais evidentes. 

Tais evidências podem ser atribuídas às diferenças técnicas que cada procedimento 
apresenta. A técnica cirúrgica, ao remover o fundo do estômago, provoca uma 
diminuição da libertação de grelina, uma hormona responsável por estimular o apetite. 
Por outro lado, parece que ao acelerar o esvaziamento gástrico, a LSG consegue 
alcançar maiores taxas de perda de peso aos 12 meses, provavelmente relacionadas com 
a libertação de GLP-1 e PYY (28). Em contraste, a ESG tem um impacto hormonal 
menos pronunciado; no entanto provoca um atraso no esvaziamento gástrico, forçando 
a retenção de alimentos no estômago , aumentando a saciedade (33). 

É importante sublinhar que a ESG também apresentou eficácia significativa, 
especialmente em doentes com obesidade grau I e II. Segundo Fiorillo et al. doentes 
submetidos a ESG, com IMC < 40 kg/m2, demonstraram melhores resultados em 
termos de %EWL comparando com indivíduos com IMC ≥ 40 kg/m2 (51.1% vs 19.8%, 
respetivamente), tal não se observou no grupo de doentes submetidos a LSG. Este facto 
foi também apoiado pelos estudos Novikov et al. e Fayad et al. Assim, em doentes com 
obesidade leve a moderada (grau I e II, respetivamente), a ESG pode vir a ser uma 
alternativa promissora à LSG. 

Em suma, a LSG pareceu demonstrar uma capacidade superior em promover uma 
perda de peso consistente em todos os períodos de follow-up analisados. Ainda assim, 
vários estudos indicam que uma perda de peso total de 10% consegue melhorar ou 
resolver grande parte das comorbilidades associadas à obesidade. Logo, apesar da LSG 
atingir taxas de perda de peso maiores, a ESG alcançou sempre valores superiores a 
10%, destacando o seu papel eficaz na melhoria do perfil metabólico destes doentes. 
(34) 
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Melhoria do perfil metabólico 
A resolução ou melhoria de comorbilidades metabólicas, como DM2, hipertensão 
arterial e dislipidemia, é um dos benefícios mais relevantes das técnicas bariátricas. 
Dos oito artigos analisados, apenas quatro avaliaram o impacto da ESG e da LSG no 
perfil metabólico do doente. Os estudos analisados demonstraram que ambas as 
técnicas alcançaram melhorias significativas no perfil metabólico dos doentes.  

Os estudos evidenciaram que ambas as técnicas foram eficazes no controlo da DM2, 
resultando em melhorias significativas nos níveis de HbA1c e em altas taxas de 
remissão da doença. Não obstante, apesar das variações observadas entre os estudos, as 
diferenças entre os métodos nem sempre foram estatisticamente significativas. De 
facto, na LSG observou-se uma tendência de resultados superiores de remissão da 
DM2, possivelmente associada à maior perda de peso. Contudo, a ESG também 
demonstrou resultados relevantes, parecendo destacar-se como uma alternativa 
promissora e menos invasiva. 

Relativamente ao perfil lipídico, os benefícios foram evidentes em ambas as técnicas, 
com algumas vantagens para a LSG, especialmente em estudos de curto prazo. No 
entanto, apesar de ligeiras diferenças numéricas favoráveis à LSG, as análises não 
indicaram diferenças significativas entre os dois métodos. 

No que respeita à hipertensão, ambos os procedimentos demonstraram eficácia.  A ESG 
pareceu reportar taxas de melhoria e/ou remissão superiores à LSG, no entanto nos 
três estudos que avaliaram a tensão arterial, as diferenças entre as duas técnicas não 
foram estatisticamente significativas. 

Ambas as técnicas parecem demonstrar eficácia semelhante no controlo glicémico, 
lipídico e tensional, uma vez que, de uma forma geral, não foram apresentadas 
diferenças estatisticamente significativas, nos estudos analisados. 

Perfil de Segurança 
Os dados obtidos nesta revisão destacaram diferenças significativas no perfil de 
segurança entre a ESG e a LSG. Parecem evidenciar um perfil de segurança superior 
para a técnica endoscópica em comparação com a cirúrgica, refletindo a distinta 
abordagem técnica de cada procedimento. 

A ESG apresentou consistentemente uma menor taxa de complicações em comparação 
com a LSG. Esta última pareceu reportar 4 a 5 vezes mais eventos adversos em relação 
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à ESG (Lopez Nava et al., 2021). Complicações na ESG, como hemoperitoneu leve e 
pequenas hemorragias, foram resolvidas de forma conservadora, contrastando com as 
complicações mais graves que ocorreram na LSG, como deiscências anastomóticas e 
hemorragias mais severas, que frequentemente exigiram novas intervenções. 

A ESG demonstrou também uma vantagem clara na duração da hospitalização, com a 
maioria dos doentes a receberem alta no mesmo dia ou após 24 horas. Na LSG, o tempo 
médio de internamento foi de 3 dias, refletindo o maior carácter invasivo do 
procedimento. 

Outro aspeto relevante foi a menor incidência de doença do refluxo gastroesofágico 
após a ESG. Estudos como os de Fayad et al. demostraram que apenas 1,9% dos 
doentes submetidos a ESG desenvolveram DRGE, comparado com 30,7% na LSG. Tal 
evidência pode dever-se à preservação anatómica do fundo gástrico na técnica 
endoscópica, essencial para regulação da pressão intragástrica e para função do 
esfincter esofágico inferior. Adicionalmente, na ESG há preservação do ângulo de His, 
uma estrutura anatómica fundamental no mecanismo anti-refluxo. (35,36) 

Em síntese, a ESG parece apresentar um perfil de segurança superior, com menor taxa 
de complicações, menor gravidade de eventos adversos e menor incidência de DRGE, 
tornando-se uma alternativa atrativa para doentes com menor necessidade de perda de 
peso.  

Curva de Aprendizagem da ESG 
Entre as diferentes técnicas de endoscopia bariátrica, a ESG é uma técnica recente, 
inovadora, publicada pela primeira vez pela Mayo Clinic, em 2013. (37) Em contraste, a 
LSG é uma técnica mais antiga, sendo amplamente estudada e utilizada como uma das 
principais estratégias de cirurgia bariátrica. (38) 

A curva de aprendizagem é um fator determinante para o sucesso da ESG, 
influenciando tanto a eficácia quanto a segurança do procedimento. A experiência dos 
técnicos que executam a técnica, não só reduz a sua duração, como também melhora os 
desfechos clínicos, incluindo a perda de peso e a taxa de complicações. 

O estudo de Joseph et al. destaca que os casos realizados em fases mais avançadas da 
curva de aprendizagem apresentaram melhores resultados de perda de peso, 
aproximando-se dos obtidos na LSG. Aos dois anos de seguimento, os casos realizados 
após maior aperfeiçoamento técnico na ESG atingiram uma %EWL média de 43,6%, 



Comparação entre a gastroplastia endoscópica e a gastrectomia laparoscópica em termos de eficácia e 
segurança no controlo da síndrome metabólica 

 24 

comparada a 59,7% na LSG. Estes dados sugerem que a aprendizagem progressiva e o 
aperfeiçoamento das técnicas são fatores que explicam, em parte, as diferenças 
observadas nos resultados entre os métodos. 

Adicionalmente, o estudo Alqahtani et al.(2019), analisou o impacto da experiência do 
técnico na duração do procedimento. Com o aumento da experiência, o tempo médio de 
realização da ESG caiu de 105 minutos para 38 minutos, sem comprometer os 
resultados clínicos. Este desfecho refletiu maior eficiência técnica e precisão ao longo 
da curva de aprendizagem. A necessidade de um treino estruturado, supervisão inicial e 
padronização técnica é enfatizada para garantir desfechos consistentes e minimizar 
variabilidade nos resultados. (39) 

Em suma, a curva de aprendizagem da ESG parece influenciar diretamente a eficácia e 
a segurança do procedimento. O aperfeiçoamento técnico, associado a programas de 
formação adequados, é essencial para alcançar resultados ótimos, reduzindo as 
diferenças iniciais entre ESG e LSG em termos de perda de peso e eficiência técnica. 

Além da experiência do técnico, fatores individuais do doente podem influenciar os 
resultados da ESG. Estudos recentes indicam que a perda de peso inicial parece ser um 
forte preditor de sucesso a longo prazo. De acordo com, Matteo et al., doentes que 
obtiveram uma %EWL no primeiro mês pós ESG de 31,7% tiveram maior probabilidade 
de alcançar uma perda de peso sustentada ao fim de 2 anos. (40) 

Agonistas de GLP-1 como terapia coadjuvante à ESG  
A combinação de ESG com fármacos agonistas de GLP-1, poderá ser uma estratégia 
promissora para maximizar os benefícios metabólicos e de perda de peso. Na técnica 
cirúrgica, parece existir um aumento de hormonas redutoras do apetite, tais como, 
GLP-1. Em contrapartida, a técnica endoscópica não provoca alterações significativas 
nesta hormona. (30) Assim, o impacto inferior na perda de peso e na melhoria do perfil 
metabólico da ESG poderá eventualmente ser compensado pela adição de 
medicamentos que mimetizam o papel desta hormona, designados por agonistas da 
GLP-1. Badurdeen et al. estudaram esta associação, verificando-se que os doentes que 
receberam liraglutide (agonista da GLP-1) após ESG apresentaram uma perda de peso 
significativamente superior após 12 meses (24,72% ± 2,12%) em comparação com 
aqueles que realizaram apenas ESG (20,51% ± 1,68%; P < 0,001).(41) 
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Limitações dos estudos e possíveis pesquisas futuras 
A presente revisão destaca várias limitações nos estudos disponíveis sobre ESG e LSG, 
que devem ser consideradas na interpretação dos resultados e na formulação de 
investigações futuras.  

Uma das principais limitações é a heterogeneidade entre os estudos, revelando 
diferenças nos critérios de inclusão, nos protocolos de acompanhamento e nas 
características das populações avaliadas, dificultando comparações diretas entre as 
duas técnicas.  

A maioria dos estudos são observacionais ou retrospectivos, o que pode reduzir a força 
das evidências e aumentar o potencial de viés de seleção e confusão.  

Outro aspeto relevante é a escassez de dados a longo prazo. Embora os desfechos a 
curto e médio prazo estejam bem documentados, faltam evidências fortes sobre a 
sustentabilidade da perda de peso e a manutenção da resolução de comorbidades 
metabólicas para períodos superiores a três anos, especialmente no caso da ESG.  

Adicionalmente, a curva de aprendizagem da ESG, sendo uma técnica relativamente 
recente, influencia significativamente os resultados, com variabilidade entre os técnicos 
e centros que executam este procedimento. Esta falta de padronização reforça a 
necessidade de protocolos uniformes e formação estruturada. Aliado a isto, acresce a 
necessidade de pesquisas futuras focadas na identificação de fatores preditores de 
sucesso da ESG. 

Para colmatar essas lacunas, são necessários ensaios aleatorizados que comparem 
diretamente ESG e LSG em populações homogéneas e com seguimento superior a três 
anos.  

Por outro lado, é fundamental realizar investigações que comparem as duas técnicas 
em doentes com obesidade de graus I e II apenas, populações que parecem beneficiar 
particularmente das características menos invasivas da ESG e cuja eficácia se revelou 
superior.  

Finalmente, outro aspeto a ser explorado em investigações futuras é o impacto da 
combinação da ESG com terapias coadjuvantes, como os fármacos agonistas de GLP-1, 
que podem vir a potencializar a perda de peso e melhorar os desfechos metabólicos. 
Além disso, já existem relatos da ESG combinada com a ablação do fundo gástrico e/ou 
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duodenal(Duodenal Mucosal Resurfacing), realizadas num único momento, ampliando 
o seu impacto terapêutico na perda de peso e no controlo da diabetes, respetivamente. 

Estudos que analisem o efeito destas abordagens poderão ajudar a delinear estratégias 
terapêuticas mais eficazes e individualizadas. 

No entanto, apesar das limitações, os dados disponíveis fornecem uma base sólida para 
a aplicação clínica de ambas as técnicas, com potencial para otimizações futuras. 
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Conclusão 
A presente revisão sistemática destaca a gastroplastia endoscópica como uma técnica 
promissora no tratamento da obesidade. Apesar da superioridade da gastrectomia 
laparoscópica na perda de peso, a ESG demonstrou ser uma alternativa valiosa, ao 
alcançar reduções substanciais do peso, melhorias no perfil metabólico e taxas de 
complicações consideravelmente inferiores, particularmente em doentes com 
obesidade grau I e II. De facto, a eficácia demonstrada pela ESG em atingir perdas de 
peso superiores a 10%, sublinha a sua capacidade de melhorar ou resolver grande parte 
das comorbilidades associadas à obesidade. Ademais, o perfil minimamente invasivo da 
ESG, aliado a uma menor duração da hospitalização, torna esta técnica uma alternativa 
atraente, sobretudo para doentes com contraindicações à cirurgia ou que privilegiem 
abordagens menos agressivas. 
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Anexos 
 

 
Figure 2 Risco de viés avaliado utilizando a ferramentas o ROBINS-I. 

 

 
Figure 3 Distribuição do risco de viés por domínio 


