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RESUMO 

Miranda Neto AA. Gastroplastia endoscópica no manejo dos pacientes com 

sobrepeso e obesidade: revisão sistemática e metanálise [dissertação]. São 

Paulo. Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 

Introdução e objetivo: a gastroplastia endoscópica (GE) é um procedimento 

endoscópico realizado utilizando dispositivo que permite a sutura gástrica, 

reduzindo o tamanho e promovendo retardo do esvaziamento, resultando em 

saciedade precoce, visando promover a perda de peso. O objetivo deste 

estudo é avaliar a eficácia e a segurança desta técnica. Métodos: este estudo 

trata-se de revisão sistemática e metanálise realizada de acordo com as 

diretrizes do PRISMA. Bases de dados eletrônicas foram utilizadas para a 

identificação de estudos que avaliaram os resultados da GE. Os desfechos 

analisados foram a perda de peso absoluta (PPA), porcentagem de perda de 

excesso de peso (%PEP), porcentagem de perda de peso total (%PPT), e 

eventos adversos (EA) no período entre 1 mês e 2 anos. A análise do risco de 

viés foi feita utilizando a ferramenta do Joanna Briggs Institute. A avaliação da 

qualidade de evidência foi feita utilizando o software GRADEpro. A análise 

estatística foi realizada utilizando o programa Comprehensive Meta-Analysis 

Software. Registro PROSPERO: CRD42019137654. Resultados: quinze 

estudos com um total de 2.544 pacientes foram incluídos na metanálise. A 

média do índice de massa corporal da população incluída foi de 35,4 kg/m2. A 

%PPT observada em 6, 12, 18 e 24 meses foi 14,9%, 16,7%, 16,4% e 16,5% 

respectivamente; e a %PEP de 52,3%, 55%, 73,3% e 61% respectivamente. 

A taxa de EA graves foi de 0,8% e nenhum óbito foi reportado. Conclusão: a 

GE é um procedimento seguro e efetivo como terapia endoscópica primária 

para o manejo do sobrepeso e obesidade no seguimento de curto prazo.  

Descritores: Obesidade; Cirurgia bariátrica; Endoscopia; Endoscopia 

gastrointestinal; Gastroplastia; Procedimentos cirúrgicos endoscópicos do 

sistema digestório. 



 

ABSTRACT 

Miranda Neto AA. Endoscopic sleeve gastroplasty in the management of 

patients with overweight and obesity: systematic review and meta-analysis 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2022. 

Introduction and aims: endoscopic sleeve gastroplasty (ESG) is an 

endoscopic procedure performed using a specific device, that allows gastric 

sutures, reducing the size and promoting delayed gastric emptying, resulting in 

early satiety, aiming to promote weight loss. We aimed to perform a systematic 

review and meta-analysis to provide an update on its efficacy and safety. 

Methods: this systematic review and meta-analysis was performed following 

the PRISMA guidelines. Electronic databases were used to identify studies 

that evaluated ESG results. The outcomes analyzed were absolute weight loss 

(AWL), percentage of excess weight loss (%EWL), percentage of total weight 

loss (%TWL), and adverse events (AE), between 1 month and 2 years. The 

risk of bias analysis was performed using the Joanna Briggs Institute tool. 

Evidence quality assessment was performed using the GRADEpro software. 

Statistical analysis was performed using the Comprehensive Meta-Analysis 

Software program. PROSPERO Registry: CRD42019137654. Results: fifteen 

studies with a total of 2.544 patients were included in the meta-analysis. The 

average body mass index pre-ESG was 35.4 kg/m2. %TWL observed at 6, 12, 

18 and 24 months was 14.9%, 16.7%, 16.4% and 16.5% respectively. %EWL 

at 6, 12, 18 and 24 months was 52.3%, 55%, 73.3% and 61% respectively. 

The rate of serious AE was 0.8%, and no procedure-related mortality was 

reported. Conclusion: ESG is a safe and effective primary therapy for the 

treatment of obesity in short-term follow-up.  

Descriptors: Obesity; Bariatric surgery; Endoscopy; Gastrointestinal 

endoscopy; Gastroplasty; Endoscopic gastrointestinal surgical procedures. 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

1.1 Aspectos Gerais e Epidemiologia 

O sobrepeso e a obesidade referem-se a um acúmulo excessivo de 

gordura corporal que pode trazer impactos e prejuízo na saúde de um 

indivíduo1. A obesidade envolve alterações fisiológicas, bioquímicas, 

metabólicas, anatômicas, psicológicas e sociais, além de ser uma doença 

crônica, multifatorial e recidivante, que ao longo dos últimos anos tornou-se 

uma pandemia, com uma prevalência que continua a crescer de maneira 

progressiva1, como demonstrado na Figura 1. 

Em estimativa da Organização Mundial de Saúde (OMS) no ano de 

2016, aproximadamente 650 milhões de pessoas eram portadores de 

obesidade e 1,9 bilhão de pessoas de sobrepeso1. Dentro destes valores, a 

prevalência global da obesidade correspondia a 5% entre as crianças e 13% 

(11% homens e 15% mulheres) entre os adultos2. 
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Fonte: Site da OMS1 

Figura 1 - Prevalência bruta mundial em porcentagem da obesidade entre adultos no 
ano de 2021 

No Brasil dados recentes de 2019 da Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS) divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

demonstram que seis a cada dez adultos apresentam excesso de peso, 

representando cerca de 96 milhões de pessoas. Destes, 26,8% são 

portadores de obesidade, o que corresponde a um em cada quatro 

brasileiros3. Ainda mais alarmante é a taxa de obesos na população 

adolescente que atinge 15% da população jovem4. 

A causa do sobrepeso e obesidade compreende aspectos 

multifatoriais desde a ocorrência de um desbalanço entre a energia que é 

consumida e a gasta, até fatores hormonais, comportamentais, ambientais e 

genéticos1.  
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Atualmente, o índice de massa corporal (IMC) é o mais utilizado na 

classificação dos pacientes com sobrepeso e obesidade. Em relação a 

população adulta, considera-se: a) sobrepeso: IMC ≥ 25 kg/m2, b) obesidade 

grau 1: IMC ≥ 30 kg/m2, c) obesidade grau 2: IMC ≥ 35 kg/m2, d) obesidade 

grau 3: IMC ≥ 40 kg/m2.  

Entretanto, esta classificação não é a ideal pois considera apenas o 

peso e a altura do paciente, excluindo diversos fatores importantes como 

gordura corporal, massa muscular, fatores endógenos e exógenos.  

A obesidade está associada ao desenvolvimento de outras patologias, 

principalmente associadas a inflamação crônica do tecido adiposo, pois, 

pacientes portadores de obesidade apresentam maior liberação de citocinas 

pró inflamatórias no seu organismo. Dentre as comorbidades associadas a 

obesidade, destacam-se as relacionadas ao aumento a resistência insulínica 

como a diabetes mellitus tipo 2 (DM2), além de hipertensão arterial 

sistêmica, apneia obstrutiva do sono, doenças respiratórias, doença 

gordurosa não alcóolica do fígado, doenças cardiovasculares e acidentes 

vasculares cerebrais5.  

No ano de 2015, a obesidade contribuiu com quatro milhões de 

mortes no mundo, o que corresponde a 7,1% das mortes por todas as 

causas. As doenças cardiovasculares corresponderam as principais causas 

de morte dentre a população com obesidade (41%), seguida da DM2 e 

doenças renais crônicas2. Ademais, a obesidade está associada a diferentes 

tipos de câncer, sendo causa de mais de 90.000 mortes anuais por 

câncer5,6.  
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1.2 Tratamento da Obesidade 

O tratamento da obesidade inclui mudanças comportamentais 

(hábitos de vida e dieta), terapia medicamentosa, além de procedimentos 

endoscópicos e cirúrgicos. Por se tratar de doença multifatorial, seu 

tratamento requer manejo multidisciplinar, a fim de promover melhores 

resultados e durabilidade para cada paciente7,8.  

Apesar das medidas clínicas e do uso de medicações serem métodos 

menos invasivos e os mais utilizados, seus resultados a longo prazo são 

insatisfatórios. Já a cirurgia bariátrica e metabólica é o método mais efetivo e 

duradouro no tratamento da perda de peso e controle das comorbidades 

relacionadas a obesidade9-11. 

A American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS), 

recomenda a cirurgia bariátrica para pacientes com IMC ≥ 40 kg/m2 

(obesidade grau 3); IMC ≥ 35 kg/m2 (obesidade grau 2) para pacientes que 

apresentam comorbidades relacionadas a obesidade; ou incapacidade de 

alcançar uma perda de peso sustentada por um período de tempo, para 

pacientes que já tenham falhado no manejo conservador, como por exemplo 

dietas e terapias medicamentosas, associadas ou não a atividade física12. A 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) 

acrescenta a indicação do procedimento cirúrgico para aqueles pacientes 

que possuam IMC ≥ 30 kg/m2 (obesidade grau 1) associadas a 

comorbidades consideradas graves pelo seu médico especialista13. 

Apesar dos benefícios comprovados como perda de peso e cura ou ao 

menos melhora das comorbidades associadas a obesidade14-17, embora raros, 
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a cirurgia bariátrica não é isenta de complicações18-21. Ademais, apenas 1% 

dos pacientes elegíveis realizam a cirurgia bariátrica. As principais causas 

deste índice são: dificuldade de acesso, estigma e preconceito enraizado na 

sociedade pela própria doença, medo de complicações pós-operatórias e dos 

efeitos em seu organismo após a cirurgia, e ao desconhecimento relacionado 

a segurança das técnicas cirúrgicas22,23.  

Desta forma, existe uma lacuna entre os métodos não invasivos e a 

cirurgia para o tratamento da obesidade, o qual vem sendo preenchido pelas 

terapias endoscópicas, por serem métodos pouco invasivos e com 

resultados promissores24. 

1.3 Terapias Endoscópicas Bariátricas e Metabólicas (TEBMs) 

Existem diversas terapias com diferentes mecanismos de ação, 

alguns destes focados na restrição alimentar e outros com enfoque 

metabólico, a maioria associados a baixos índices de eventos adversos25,26.  

As principais indicações das TEBMs incluem: a) sobrepeso e 

obesidade grau 1 e 2 visando perda de peso, após falta de resposta a 

métodos mais conservadores; b) terapia ponte para cirurgia em pacientes 

com obesidade grau 3, ou de alto risco para o tratamento cirúrgico inicial; c) 

contraindicação ao tratamento cirúrgico por questões anatômicas como 

cirurgias abdominais complexas prévias; d) recusa do paciente25-27. 

Apenas métodos restritivos são aprovados pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), como o balão intragástrico (BIG) e o 

equipamento de sutura endoscópica utilizado para a realização da 
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gastroplastia endoscópica (GE). O BIG é o método mais popular e 

comumente realizado, porém, a GE vem ocupando progressivamente o seu 

lugar em virtude dos resultados superiores apresentados pela literatura28,29. 

Em recente revisão sistemática e metanálise incluindo 28 estudos29 

comparando o BIG e a GE no tratamento da obesidade, observou-se na 

avaliação de 12 meses, 17,5% de porcentagem de perda de peso total 

(%PPT) e 60,5% de porcentagem de perda de excesso de peso (%PEP) no 

grupo da GE, superior a taxa de 10,3% de %PPT e 29,6% de %PEP do 

grupo do BIG. A GE ainda foi relacionada a menor taxa de sintomas 

adaptativos como náuseas e vômitos, a qual está associada a taxa de 

retirada precoce de 6% no grupo do BIG.  

1.4 Gastroplastia Endoscópica 

A GE é um método endoscópico, minimamente invasivo, o qual promove 

a redução da capacidade gástrica e o retardo do esvaziamento gástrico por 

meio de suturas transmural do estômago visando a perda de peso30,31.  

O primeiro relato de gastroplastia endoluminal para o manejo da 

obesidade foi descrito por Fogel32 em 2008, técnica denominada de 

gastroplastia vertical endoluminal, onde realizava-se suturas superficiais 

(camadas mucosa/submucosa) na parede anterior e posterior do corpo médio e 

proximal. Apesar do resultado satisfatório33, o mesmo não foi reprodutível e a 

técnica foi abandonada. Baseado nos dados cirúrgicos que demonstram que a 

plicatura de grande curvatura é superior em comparação a de parede 

posterior34, a técnica endoscópica foi modificada e atualmente é realizada com 
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enfoque na grande curvatura do corpo gástrico. Ademais, o sistema de 

endossutura previamente utilizado realizava suturas através da sucção 

superficial da parede, diferente do atual que permite a sutura transmural35,36. 

O primeiro caso de GE utilizando o dispositivo de sutura endoscópica 

(OverStitch®, Apollo Endosurgery, Austin, Texas) foi realizado em 2012 por 

Thompson e Hawes37, e, desde então, seu uso tem se expandido ao redor 

do mundo, com diversos estudos demonstrando resultados satisfatórios24,25. 

Em 2013, Abu Dayyeh et al.30 publicaram a primeira série de casos 

incluindo quatro pacientes, com o objetivo de avaliar a viabilidade técnica da 

GE para o tratamento da obesidade. Não houve nenhuma complicação 

relacionada ao procedimento, demonstrando que a técnica era passível de 

execução e reprodução.  

O procedimento é realizado com o paciente sob anestesia geral. 

Utiliza-se um gastroscópio de duplo canal onde o sistema de sutura é 

acoplado (Figuras 2, 3 e 4). Os dispositivos utilizados no procedimento 

incluem: máquina de sutura, porta agulha, helix (acessório em espiral, 

semelhante a um “parafuso”), fio de prolipropileno 2.0 acoplado a agulha em 

“T”, a qual servirá como uma âncora para fixação da sutura e o cinch 

(acessório cuja função é cortar o fio fixando a sutura realizada).  

O procedimento inicia-se com a passagem de um overtube visando 

facilitar a passagem do equipamento de sutura e reduzir o vazamento de ar, 

por meio da insuflação do balão no interior do mesmo. Insuflação utilizando 

dióxido de carbono (CO2) é recomendada para minimizar o risco de 

pneumoperitôneo e distensão de alças intestinais.  
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Figura 2 - Sistema de endossutura OverStitch®. À esquerda: Gastroscópio de duplo 
canal com manopla do sistema de sutura acoplada, porta agulha e helix 
introduzidos pelos respectivos canais de trabalho. À direita: Extremidade 
distal do gastroscópio com a máquina de sutura acoplada, por onde se 
visualizam o helix e a agulha com o fio de polipropileno exteriorizados 

 

Figura 3 - Linha de sutura endoscópica. Observa-se a confecção da linha de sutura 
contínua (acima) e a espessura transmural da técnica (abaixo) 
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Figura 4 - Aspecto endoscópico pré e pós GE. Pré GE (figura da esquerda) e Pós GE 
(figura da direita) 

Para a realização da sutura, o helix deve tracionar o tecido 

apreendido, trazendo o mesmo entre as torres maior e menor da máquina de 

sutura, promovendo a formação de prega gástrica, permitindo que o ponto 

seja de espessura total. Inicia-se a primeira linha de sutura na região do 

corpo distal, na parede anterior acima da incisura angularis. A progressão da 

sutura ocorre pela grande curvatura até a parede posterior, retornando a 

sutura contínua pela grande curvatura, terminando na parede anterior, 

próximo ao primeiro ponto. Esse padrão de sutura é o mais utilizado no 

Brasil, e é denominado padrão em “U”. Na literatura, diversos padrões 

diferentes de sutura já foram descritos31 (Figura 5). 

Ao final da confecção de cada linha de sutura, que compreende em 

média de 12 a 20 pontos, libera-se a agulha do porta agulha, efetua-se a 

tração do fio e utiliza-se o cinch para cortar o fio e fixar a sutura. Após a 

primeira sutura, o procedimento continua com a realização de mais suturas 

até o corpo gástrico proximal, frequentemente poupando-se o fundo gástrico. 
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A GE é realizada com 4 a 6 linhas de sutura em média31,38. Ao final, o 

estômago adquire um aspecto “tubulizado”, também denominado “sleeve like”. 

 

Figura 5 - Padrões sutura da gastroplastia endoscópica. Imagem A: Sutura em “U”. 
Imagem B: Sutura em “W”. Imagem C: Sutura em “Z” 

O mecanismo de ação da GE ainda não é totalmente compreendido. 

Sabe-se que a GE promove uma diminuição do lúmen gástrico, reduzindo a 

capacidade gástrica e retardo do seu esvaziamento, resultando em saciedade 

precoce, e, consequentemente, redução da quantidade alimentar ingerida39. 

Ademais, acredita-se que a preservação do fundo gástrico resulta em 

distensão desta porção do estômago, fazendo com que o mesmo sirva como 

um reservatório, promovendo também saciedade precoce. É importante 

compreender que a GE apesar do formato “sleeve like” não é uma técnica 

similar a GV, uma vez que a GV promove rápido esvaziamento gástrico, 

promovendo alterações enterohormonais, as quais não ocorrem após a GE. 
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Complicações pós GE são infrequentes. Os mais comuns são leves e 

incluem dor abdominal, náuseas e vômitos, porém, todos em geral 

autolimitados e manejados com medicações sintomáticas31.  

Devido à atual pandemia da obesidade e a necessidade de 

compressão da eficácia e segurança da GE, técnica que vem sendo 

amplamente utilizada no Brasil para o tratamento desta doença e 

comorbidades relacionadas, o presente estudo visa aprimorar o 

conhecimento de mais esta ferramenta disponível, por meio de uma revisão 

sistemática e metanálise.  

 

 

 



 

 

2 OBJETIVO 
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O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia e a segurança da 

gastroplastia endoscópica no manejo de pacientes com sobrepeso e 

obesidade, por meio de uma revisão sistemática e metanálise. 

 

 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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3.1 Desenho de Estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática com metanálise baseada na 

metodologia da Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions, seguindo as recomendações do Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Metanalysis (PRISMA)40, avaliando a eficácia e 

segurança da GE em pacientes com sobrepeso e obesidade (Anexo A). 

3.2 Protocolo de Registro 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Anexo B) e foi 

registrado na base de dados International Prospective Register of Systematic 

Reviews (PROSPERO), sob o número de registro CRD42019137654, do 

Centro de Revisões e Disseminação (Center for Reviews and 

Dissemination), da Universidade de York (Inglaterra), e pode ser acessado 

no site https://www.crd.york.ac.uk/prospero/ (Anexo C). 

3.3 Critérios de Elegibilidade 

Foram considerados elegíveis ensaios clínicos randomizados (ECR) e 

estudos observacionais longitudinais que foram publicados ou apresentados 

como resumos de estudos originais. O período relacionado a busca foi 

delimitado até 10 de julho de 2022. 
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3.3.1 Critérios de Inclusão 

Estudos com mais de 15 pacientes (com o objetivo de diminuir vieses 

associados a pequenas séries de casos), com sobrepeso ou obesidade, 

submetidos a GE com seguimento mínimo de 1 mês. 

3.3.2 Critérios de Exclusão 

Técnicas de tratamento endoscópico primário da obesidade, que não 

tenham utilizado o sistema de sutura OverStitch®; e estudos que não 

descreveram ao menos um dos seguintes desfechos: perda de peso 

absoluta (PPA), %PEP, %PPT ou eventos adversos (EA). 

3.4 Desfechos 

- Perda de peso absoluta. 

- Porcentagem de perda de excesso de peso. 

- Porcentagem de perda de peso total. 

- Eventos adversos (subdivididos em leve, moderado e grave). 

Os tempos principais dos desfechos foram definidos como 1, 6, 12, 18 

e 24 meses. 
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3.5 Definições 

O peso ideal foi definido para o peso correspondente a um IMC menor 

que 25 kg/m2 41. 

Os valores médios de %PEP, %PPT e PPA foram calculados como 

valores médios agrupados.  

As definições de tempo de seguimento foram baseadas de acordo 

com a diretriz da ASMBS41: 

- Curto prazo: até 3 anos; 

- Médio prazo: entre 3 e 5 anos; 

- Longo prazo: 5 anos ou mais. 

A gravidade dos eventos adversos foi definida de acordo com a 

graduação estabelecida pelos critérios da Sociedade Americana de 

Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)42 como leves, moderadas e graves. De 

acordo com estes critérios, pode-se definir EA como sendo um fato 

inesperado que impede a conclusão adequada do procedimento inicialmente 

planejado, e/ou resulta em uma nova admissão hospitalar após a alta, 

prolonga a internação hospitalar, necessita a realização de um novo 

procedimento com necessidade de sedação ou anestesia, existe a 

necessidade de transfusão de hemoderivados, ou que resulta na 

necessidade de novas consultas subsequentes. O Anexo D resume a 

graduação dos EA, de acordo com os critérios da ASGE42. 

O sucesso clínico foi definido baseado nos critérios estabelecidos pela 

ASGE e ASMBS para as TEBMs, definidas como %PEP ≥ 25% em 12 

meses, e taxa de eventos adversos graves ≤ 5%43,44. 
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Náuseas e vômitos autolimitados, e dor abdominal leve, não foram 

considerados como EA, visto que estes são sintomas esperados após o 

procedimento, tratados com medicações sintomáticas por via oral na vasta 

maioria dos casos. 

3.6 Métodos de Pesquisa para Identificação dos Estudos 

Foi realizada busca em bases de dados eletrônicas e literatura 

cinzenta como referências de artigos, livros e abstracts. Não foi imposto 

nenhum tipo de restrição nas buscas quanto à data de publicação e ao 

idioma em que o estudo foi publicado. 

3.6.1 Fonte de informações/Bases de dados 

Buscas eletrônicas na literatura foram realizadas utilizando as bases de 

dados eletrônicas Medical Literature and Retrieval System Online (MEDLINE), 

Excerpta Medical dataBASE (EMBASE), Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (COCHRANE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) (via Biblioteca Virtual em Saúde [BVS]). 

3.6.2 Estratégias de busca 

As estratégias de busca aplicadas nas bases de dados tiveram filtros 

na intenção de ampliar a sensibilidade para estudos que avaliassem o uso 

da GE no tratamento do sobrepeso e da obesidade. As estratégias de 

buscas foram as seguintes: 
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- Medline (PubMed): ((gastroplasty OR gastroplasties OR bariatric 

surgery)) AND (endoscopy or endoscopic). 

- Embase: (gastroplasty OR gastroplasties OR bariatric) AND surgery 

AND (endoscopy OR endoscopic) AND Apollo. 

- Central Cochrane: (gastroplasty OR gastroplasties OR bariatric) AND 

surgery AND (endoscopy OR endoscopic) AND Apollo. 

- LILACS/Bireme: (gastroplasty OR gastroplasties OR bariatric) AND 

surgery AND (endoscopy OR endoscopic) AND Apollo. 

3.6.3 Pesquisa em outras fontes 

Resumos na biblioteca de teses da Universidade de São Paulo, lista 

de referência dos artigos publicados e abstracts de congressos nacionais e 

internacionais foram consultados para identificação de trabalhos 

relacionadas ao tema de interesse desta revisão sistemática e metanálise. 

3.7 Seleção dos Estudos e Coleta de Dados 

3.7.1 Seleção dos estudos 

Após as buscas, dois pesquisadores independentes revisaram todos 

os títulos e resumos de cada artigo de forma individual após a remoção dos 

trabalhos duplicados. Os artigos considerados relevantes foram 

selecionados para a leitura completa. A seleção dos estudos foi definida 

através de critérios de inclusão e exclusão pré-determinados. Qualquer 

desacordo entre os pesquisadores foi resolvido por terceiro pesquisador com 

maior experiência. 
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3.7.2 Coleta de dados 

A coleta dos dados foi feita de forma independente por dois autores, e 

computada em formulários e tabelas padronizados. 

Foram coletados diversos dados dos artigos selecionados, incluindo 

desenho do estudo, número de pacientes, características da população, EA 

relacionadas ao procedimento, bem como tempo de seguimento (follow-up) 

dos pacientes pós-GE.  

Quando a casuística de uma mesma instituição foi utilizada em mais 

de uma publicação, somente os dados do estudo mais recente foram 

incluídos. 

Quando houve dados incompletos ou apresentados de forma 

inadequada, foi tentado contato com o autor principal e o autor 

correspondente por meio de correio eletrônico. Nos casos em que não foi 

possível obter essas informações, os dados disponíveis foram apresentados 

de forma descritiva. 
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3.8 Avaliação da Qualidade da Evidência e Risco de Viés dos Estudos 

Incluídos 

3.8.1 Análise do Risco de Viés 

A análise do risco de viés para estudos observacionais foi realizada 

através da utilização da ferramenta de avaliação crítica desenvolvida pelo 

Joanna Briggs Institute (JBI). Este questionário é composto por 10 

itens/perguntas, cujas questões podem ser respondidas como “sim”, “não”, 

“incerto” ou “não aplicável” (Anexo E). Ao final, após o preenchimento de 

cada item, o valor final calculado para avaliação de cada estudo, compõe um 

resultado expresso em porcentagem. 

O cálculo da porcentagem de risco de viés é feito com o somatório de 

respostas “sim” que foi selecionada em cada pergunta do questionário, de 

seus respectivos estudos. Quando a resposta “não aplicável” foi 

selecionada, a questão não foi considerada no cálculo, de acordo com as 

diretrizes do JBI45. Para resultados até 49% considera-se alto risco de viés, 

de 50% a 70% moderado e acima de 70% baixo45. 

3.8.2 Análise da Qualidade da Evidência 

A qualidade da evidência foi avaliada através da utilização dos padrões 

determinados pelo Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE), utilizando o software GRADEpro de ferramentas de 

desenvolvimento de diretrizes (McMaster University, 2015; Evidence Prime, 

Inc., Ontario, Canada)46. 
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A qualidade da evidência dos desfechos foi avaliada por meio de 

cinco critérios que remetem as possíveis limitações de cada estudo, dentre 

eles: limitações metodológicas (risco de viés), inconsistência, avaliação 

indireta (indirectness), imprecisão e viés de publicação. 

Evidência com base em estudos observacionais são classificadas 

inicialmente como sendo de baixa qualidade, mas podem ter diminuição ou 

aumento de sua qualidade de acordo com a avaliação do domínio. A análise 

dos cinco critérios descritos foi feita para cada desfecho. A qualidade do 

corpo da evidência para cada desfecho (nível de certeza) é graduada como 

muito baixa, baixa, moderada e alta46: 

- Alta certeza: muito confiante de que o verdadeiro efeito está 

próximo ao da estimativa do efeito. 

- Moderada certeza: moderadamente confiante na estimativa do 

efeito: o efeito verdadeiro provavelmente estará próximo da 

estimativa do efeito, mas existe a possibilidade de que seja 

substancialmente diferente. 

- Baixa certeza: confiança na estimativa do efeito é limitada: o 

efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da 

estimativa do efeito. 

- Muito baixa certeza: muito pouca confiança na estimativa do 

efeito: o efeito verdadeiro provavelmente será substancialmente 

diferente da estimativa do efeito. 



MÉTODOS - 24 

 

3.9 Análise de Dados 

3.9.1 Síntese dos dados 

A análise qualitativa (revisão sistemática) foi realizada através da 

categorização e descrição dos dados fornecidos por cada estudo. 

A análise quantitativa (metanálise) foi realizada com a utilização do 

programa Comprehensive Meta-Analysis Software Version 3 (Biostat; 

Englewood, NJ, USA). Os resultados da análise quantitativa foram 

sumarizados na forma de gráficos (forest plot). 

3.9.2 Análise de heterogeneidade 

O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) 

é baseado no risco assumido do grupo comparador e o efeito relativo da 

intervenção (e seu IC 95%). 

O impacto da heterogeneidade foi avaliado utilizando a variável 

estatística chamada inconsistência (I2). Valores de I2 superiores a 50%, 

foram considerados evidência de heterogeneidade significativa entre os 

estudos47. 

Modelos de efeito randômicos foram utilizados nesta metanálise com 

o objetivo de diminuir o impacto da heterogeneidade no resultado final47. 

 

 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Seleção de Estudos 

Foram identificados um total de 26.872 artigos. Após a leitura dos 

títulos, 8.883 estudos foram excluídos por não guardarem relação com o 

tema proposto, e 17.989 estudos foram selecionados para leitura de seus 

resumos (abstracts). 

Destes 17.989 artigos, 120 foram considerados relevantes e 

potencialmente elegíveis, sendo selecionados para leitura completa e 

avaliação específica dos desfechos. Após a leitura completa, 15 artigos 

foram selecionados para análise qualitativa (revisão sistemática) e 

quantitativa (metanálise)36,39,48-60.  

Foram excluídos da revisão sistemática e metanálise 12 estudos por 

sobreposição de pacientes30,61-71. O processo detalhado de seleção 

encontra-se disponível no diagrama de fluxo na Figura 6. 
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Figura 6 - Processo de seleção dos estudos 
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4.2 Avaliação do Risco de Viés 

A partir da análise dos dados de cada artigo, obteve-se um valor final 

de 56%, o que corresponde a um moderado risco de viés (Tabela 1).  

Tabela 1 - Avaliação do risco de viés (Checklist para Estudos 

Observacionais, do Joanna Briggs Institute) 

JBI: Lista de verificação para avaliação crítica de 
série de casos 

Sim Não Desconhecido 

1) Houve critérios claros para inclusão na série de 
casos? 13 (86,7%) 0 (0%) 2 (13,3%) 

2) A condição foi medida de forma padrão e 
confiável para todos os participantes incluídos na 
série de casos? 

15 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

3) Foram usados métodos válidos para a 
identificação da condição para todos os 
participantes incluídos na série de casos? 

15 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

4) A série de casos teve inclusão consecutiva de 
participantes? 7 (46,7%) 5 (33,3%) 3 (20%) 

5) A série de casos teve inclusão completa de 
participantes? 3 (20%) 5 (33,3%) 7 (16,7%) 

6) Houve um relato claro da demografia dos 
participantes do estudo? 0 (0%) 0 (0%) 15 (100%) 

7) Houve relatos claros de informações clínicas dos 
participantes? 2 (13,3%) 4 (26,7%) 9 (60%) 

8) Os desfechos ou resultados de 
acompanhamento dos casos foram claramente 
relatados? 

14 (93,3%) 1 (6,7%) 0 (0%) 

9) Houve um relato claro das informações 
demográficas do(s) local(ais)/clínica(s)? 0 (0%) 13 (86,7%) 2 (13,3%) 

10) A análise estatística foi apropriada? 15 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total (%) 56% 18,7% 25,3% 

- Número total de pacientes: 2.544. 
- Número total de estudos: 15. 
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4.3 Análise Descritiva 

Os 15 estudos incluídos na metanálise foram observacionais, sendo 

nove prospectivos e seis retrospectivos. Foram incluídos um total de 2.544 

pacientes com uma idade média de 41,7 anos (IC95% 36,1-47,3, I2 0%), 

sendo 462 (18,1%) do sexo masculino. O IMC médio pré-procedimento foi 

de 35,8 kg/m2 (IC95% 35-36,7, I2 64%). Dois diferentes estudos de Alqahtani 

et al.52,56 que avaliaram populações distintas em seus desfechos, foram 

analisados, e, portanto, incluídos na metanálise. No estudo de Kumar et al.36 

os desfechos das fases 2 e 3 foram analisados separadamente, por 

envolverem populações distintas, embora suas informações estejam 

contidas em um mesmo trabalho. A fase 1 deste foi excluída pois seu 

objetivo foi exclusivamente avaliar a viabilidade do procedimento. 

A Tabela 2 sintetiza as principais informações dos estudos e da 

população incluída na revisão sistemática e metanálise.  
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Quadro 1 - Características dos estudos e da população incluída na metanálise. 

Autor principal 
Desenho do 

estudo 
N País 

Gênero 
(masculino) 

Idade 
(média) 

Peso 
pré-GE 

(kg) 

IMC 
pré-GE 
(kg/m2) 

Número 
de suturas 

(média) 

Tempo de 
Procedimento 

(minutos) 

Hospitali- 
zação (dias) 

Seguimento 
(meses) 

Abu Dayyeh et al.39 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

25 EUA 
4 

(16%) 
47,6 
(10) 

NR 
35,5 
(2,6) 

16 
(5) 

98-127 
1,5 

(1-4) 
6, 9, 12, 20 

Lopez-Nava et al.48 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

154 Espanha 
46 

(29,87%) 
44,9 
(9,5) 

107 
(19,1) 

38,3 
(5,5) 

NR NR 1 1, 6, 12, 24 

Saumoy et al.49 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

128 EUA 
42 

(32,81%) 
43,62 

(11,37) 
NR 

38,92 
(6,95) 

5* (2-15) / 3** 
(2-9) 

82,5 
(76,4-88,8) 

NR 6, 12 

Kumar et al.36 
Observacional, 

prospectivo, 
multicêntrico 

99 
República 

Dominicana, 
EUA, Espanha 

Fase II: NR; 
Fase III: 18 

(18,1%) 

41,3 
(1,1) 

Fase II: NR; 
Fase III: 

99,4 (1,8) 

Fase II: 34,3 
(1); Fase III: 

36,1 (0,6) 

Fase II: 9/Fase 
III: NR 

NR 1-3 6, 12 

Sartoretto et al.50 
Observacional, 
retrospectivo, 
multicêntrico 

112 Austrália 
35 

(31%) 
45,1 

(11,7) 
NR 

37,9 
(6,7) 

7,5 
(2,2) 

NR 1 1, 3, 6 

Grau Morales et al.51 
Observacional, 
retrospectivo, 
centro único 

148 Espanha 
27 

(18,24%) 
41,53 
(10) 

98,7 
(17) 

35,11 
(5,5) 

4 45-50 1 3, 6, 9, 12, 18 

Alqahtani et al.52 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

1000 Arábia Saudita 
103 

(10,3%) 
34,4 
(9,5) 

NR 
33,3 
(4,5) 

4-6 61 (16) 1-3 
1, 3, 6, 9, 12, 

18 

Barrichello et al.53 
Observacional, 

prospectivo, 
multicêntrico 

193 Brasil, EUA 
45 

(23,31%) 
42,3 
(9,6) 

93,4 
(10,31) 

34,11 
(2,97) 

4-6 76 (24) 1 6, 12 

           Continua 
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           Conclusão 

Autor 
Desenho do 

estudo 
N País 

Gênero 
(masculino) 

Idade 
(média) 

Peso 
pré-GE 

(kg) 

IMC 
pré-GE 
(kg/m2) 

Número 
de suturas 

(média) 

Tempo de 
Procedimento 

(minutos) 

Hospitali- 
zação (dias) 

Seguimento 
(meses) 

Bhandari et al.54 
Observacional, 
retrospectivo, 
centro único 

53 Índia 
10 

(18,86%) 
40,54 

(13,79) 
89,12 
(16,2) 

34,78 
(5,2) 

NR 
68,96 

(11,19) 
2 

(1-3) 
1, 3, 6, 12 

Neto et al.55 
Observacional, 

prospectivo, 
multicêntrico 

233 Brasil 
63 

(27%) 
41,1 

(10,5) 

Classe 1: 
90,4 (10,1); 
Classe 2: 

105,5 (13,6) 

34,7 
(2,6) 

NR NR 1 1, 3, 6, 9, 12 

Alqahtani et al.56 
Observacional, 
retrospectivo, 
centro único 

109 Arábia Saudita 
9 

(8%) 
17,6 
(2,2) 

NR 
33 

(4,7) 
NR 

61 
(19) 

1 
1, 3, 6, 9, 12, 

18, 24 

Pizzicannella et al.57 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

133 França NR NR NR NR 
4 

(3-8) 
40 

(13,8) 
1 6, 12 

Espinet Coll et al.58 
Observacional, 
retrospectivo, 
multicêntrico 

88 Espanha 
27 

(30%) 
46,1 

(12,3) 
110,71 
(17,9) 

39,4 
(4,69) 

5,2 
(0,73) 

NR 1-2 12 

Li et al.59 
Observacional, 

prospectivo, 
centro único 

24 Alemanha 
18 

(75%) 
55,6 
(9,2) 

157,9 
(9,2) 

49,9 
(14,4) 

5-8 NR 
5,5 

(7,8) 
1, 6, 12 

Asokkumar et al.60 
Observacional, 
retrospectivo, 
centro único 

35 Singapura 
15 

(43%) 
43,6 

(11,3) 
93,2 
(16) 

34 
(4,9) 

4-7 
65 

(45-120) 
1 1, 3, 6 

* Primeira linha de sutura; ** Segunda linha de sutura. 

NR: não reportado; EUA: Estados Unidos da América; IMC: Índice de massa corporal; GE: Gastroplastia endoscópica. 
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4.4 Metanálise 

4.4.1 Porcentagem de Perda de Peso Total 

A %PPT foi avaliada no período de 1, 6, 12, 18 e 24 meses após a 

realização da GE. Os valores agrupados médios de %PPT foi de 8,7% 

(IC95% 8,3-9,1, I2 27,1%, oito estudos) em 1 mês, 14,9% (IC95% 14,1-15,6, 

I2 22,5%, 13 estudos) em 6 meses, 16,7% (IC95% 15,8-17,7, I2 32,4%, 12 

estudos) em 12 meses, 16,4% (IC95% 13,6-19,2, I2 0%, três estudos) em 18 

meses e 16,5% (IC95% 10,9-22,2, I2 0%, dois estudos) em 24 meses 

(Gráficos de 1 a 6). 

Gráfico 1 - Forest plot da porcentagem da perda de peso total após 1 

mês 

 

Gráfico 2 - Forest plot da porcentagem da perda de peso total após 6 

meses 

 



RESULTADOS - 33 

 

Gráfico 3 - Forest plot da porcentagem da perda de peso total após 12 

meses 

 

Gráfico 4 - Forest plot da porcentagem da perda de peso total após 18 

meses 

 

Gráfico 5 - Forest plot da porcentagem da perda de peso total após 24 

meses 

 

A curva de %PPT ao longo dos meses é apresentada no Gráfico 6. A 

análise de vieses para a %PPT revelou um nível de evidência muito baixa 

(Tabela 2). 
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Gráfico 6 - Porcentagem de peso total pelo tempo (em meses) 
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Tabela 2 - Qualidade dos estudos pelo GRADEpro (%PPT) 

Gastroplastia Endoscópica para Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 

Contexto: Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 
Intervenção: Gastroplastia Endoscópica. 

Desfechos 
№ de participantes 

(estudos) 
Seguimento 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Intervalo de 
confiança 
(IC95%) 

Efeitos absolutos potenciais 

Diferença de risco com gastroplastia 
endoscópica 

% Perda de peso total (%PPT) 
avaliado com: % 
seguimento: média 1 meses 

1488 
(8 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(8,36-9,10) 
média 8,7% 

(8,367 - 9,101) 

% Perda de peso total (%PPT) 
avaliado com: % 
seguimento: média 6 meses 

1490 
(13 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(14,16-15,65) 
média 14,9%  

(14,16 - 15,65) 

% Perda de peso total (%PPT) 
avaliado com: % 
seguimento: média 12 meses 

1034 
(12 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(15,83-17,34) 
média 16,78%  
(15,83 - 17,73) 

% Perda de peso total (%PPT) 
avaliado com: % 
seguimento: média 18 meses 

150 
(3 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(13,65-19,27) 
média 16,46% 
(13,65 - 19,27) 

% Perda de peso total (%PPT) 
avaliado com: % 
seguimento: média 24 meses 

45 
(2 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(10,90-22,26) 
média 16,58% 
(10,9 - 22,26) 

IC: Intervalo de Confiança. 

a. estudo observacional. 
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4.4.2 Porcentagem de perda de excesso de peso 

A %PEP foi avaliada nos períodos de 1, 6, 12, 18 e 24 meses após a 

realização da GE. Os valores agrupados médios de %PEP foram de 32,6% 

(IC95% 23,2-42, I2 36,8%, cinco estudos) em 1 mês, 52,31% (IC95% 42-

62,5, I2 6,7%, nove estudos) em 6 meses, 55% (IC95% 45-64,9, I2 31,9%, 

nove estudos) em 12 meses, 73,3% (IC95% 63,8-82,9, I2 0%, três estudos) 

em 18 meses, 61% (IC95% 50,5-71,4, I2 0%, dois estudos) em 24 meses 

(Gráficos de 7 a 12). 

Gráfico 7 - Forest plot da porcentagem da perda de excesso de peso 

após 1 mês 

 

Gráfico 8 - Forest plot da porcentagem da perda de excesso de peso 

após 6 meses 
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Gráfico 9 - Forest plot da porcentagem da perda de excesso de peso 

após 12 meses 

 

Gráfico 10 - Forest plot da porcentagem da perda de excesso de peso 

após 18 meses 

 

Gráfico 11 - Forest plot da porcentagem da perda de excesso de peso 

após 24 meses 

 

A curva de %PEP ao longo dos meses é observada no Gráfico 12. A 

análise de vieses para a %PEP revelou um nível de evidência muito baixa 

(Tabela 3). 
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Gráfico 12 - Perda de excesso de peso pelo tempo (em meses) 
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Tabela 3 - Qualidade dos estudos pelo GRADEpro (%PEP)  

Gastroplastia Endoscópica para Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 

Contexto: Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 
Intervenção: Gastroplastia Endoscópica. 

Desfechos 
№ de participantes 

(estudos) 
Seguimento 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Intervalo de 
confiança 
(IC95%) 

Efeitos absolutos potenciais 

Diferença de risco com gastroplastia 
endoscópica 

% Perda de excesso de peso (%PEP) 
avaliado com: % 
seguimento: média 1 meses 

1159 
(5 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(23,27-42,02) 
média 32,64% 
(23,27 - 42,02) 

% Perda de excesso de peso (%PEP) 
avaliado com: % 
seguimento: média 6 meses 

1041 
(9 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(42,06-62,57) 
média 52,31% 
(42,06 - 62,57) 

% Perda de excesso de peso (%PEP) 
avaliado com: % 
seguimento: média 12 meses 

755 
(9 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(45,09-64,94) 
média 55,01% 
(45,09 - 64,94) 

% Perda de excesso de peso (%PEP) 
avaliado com: % 
seguimento: média 18 meses 

150 
(3 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(63,85-82,90) 
média 73,38%  
(63,85 - 82,9) 

% Perda de excesso de peso (%PEP) 
avaliado com: % 
seguimento: média 24 meses 

45 
(2 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(50,54-71,45) 
média 61% 

(50,54 - 71,45) 

IC: Intervalo de Confiança. 
a. estudo observacional. 
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4.4.3 Perda de peso absoluta  

A PPA foi avaliada nos períodos de 1, 6, 12 e 18 meses após a 

realização da GE. Os valores agrupados médios em Kg foram de 7,9 (IC95% 

7,2-8,5, I2 8,9%, quatro estudos) em 1 mês, 14,9 (IC95% 13,5-16,3, I2 0%, 

sete estudos) em 6 meses, 17,1 (IC95% 15,3-18,9, I2 0%, seis estudos) em 

12 meses, e 15,9 (IC95%, 10,9-20,9, I2 0%, dois estudos) em 18 meses 

(Gráficos 13 a 17). A análise de seguimento de 24 meses não foi realizada 

por falta de dados. 

Gráfico 13 - Forest plot da perda de peso absoluta após 1 mês 

 

Gráfico 14 - Forest plot da perda de peso absoluta após 6 meses 
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Gráfico 15 - Forest plot da perda de peso absoluta após 12 meses 

 

Gráfico 16 - Forest plot da perda de peso absoluta após 18 meses 

 

A curva de PPA ao longo dos meses é observada no Gráfico 17. A 

análise de vieses para a PPA revelou um nível de evidência muito baixa 

(Tabela 4). 

Gráfico 17 - Perda de peso absoluta pelo tempo (em meses) 
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Tabela 4 - Qualidade dos estudos pelo GRADEpro (PPA) 

Gastroplastia Endoscópica para Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 

Contexto: Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 
Intervenção: Gastroplastia Endoscópica. 

Desfechos 
№ de participantes 

(estudos) 
Seguimento 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Intervalo de 
confiança 
(IC95%) 

Efeitos absolutos potenciais 

Diferença de risco com gastroplastia 
endoscópica 

Perda de peso absoluta (PPA) 
avaliado com: kg 
seguimento: média 1 meses 

1043 
(4 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(7,26-8,53) 
média 7,9  

(7,26 - 8,53) 

Perda de peso absoluta (PPA) 
avaliado com: kg 
seguimento: média 6 meses 

875 
(7 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(13,55-16,34) 
média 14,94  

(13,55 - 16,34) 

Perda de peso absoluta (PPA) 
avaliado com: kg 
seguimento: média 12 meses 

594 
(6 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(15,38-18,94) 
média 17,16 

(15,38 - 18,94) 

Perda de peso absoluta (PPA) 
avaliado com: kg 
seguimento: média 18 meses 

126 
(2 estudos observacionais) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixaa 

(10,95-20,95) 
média 15,95 

(10,95 - 20,95) 

IC: Intervalo de Confiança. 
a. estudo observacional. 

 

 



RESULTADOS - 43 

4.4.4 Eventos adversos 

Nove estudos reportaram um total de 40 EA (2,3%, IC95% 0,013-

0,039, I2 0%, nove estudos) sendo 17 leves (1,5%, IC95%, 0,01-0,02, I2 0%, 

três estudos), 19 moderados (1,7%, IC95% 0,008-0,03, I2 0%, sete estudos) 

e quatro graves (0,8%, IC95% 0,003-0,02, I2 0%, três estudos). Não houve 

relato de óbitos em nenhum dos 15 estudos incluídos (Gráficos de 18 a 21). 

A Tabela 5 sumariza os EA reportados. 

Gráfico 18 - Forest plot dos eventos adversos (análise global). 

 

Gráfico 19 - Forest plot dos eventos adversos leves 
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Gráfico 20 - Forest plot dos eventos adversos moderados 

 

Gráfico 21 - Forest plot dos eventos adversos graves 

 

Tabela 5 - Relação completa dos eventos adversos 

 Leve Moderado Grave Fatal Total 

Abu Dayyeh et al.39 1 2 - - 3 

Saumoy et al.49 - 1 1 - 2 

Sartoretto et al.50 - 3 - - 3 

Grau Morales et al.51 - 1 - - 1 

Alqahtani et al.52 15 9 - - 24 

Barrichello et al.53 - 2 2 - 4 

Neto et al.55 - - 1 - 1 

Alqahtani et al.56 1 - - - 1 

Li et al.59 - 1 - - 1 

Total: 9 estudos 17 19 4 0 40 

A análise de vieses para os eventos adversos revelou um nível de 

evidência muito baixa (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Qualidade dos estudos pelo GRADEpro (Eventos adversos) 

Gastroplastia Endoscópica para Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 

Contexto: Tratamento do Sobrepeso e Obesidade. 
Intervenção: Gastroplastia Endoscópica. 

Desfechos 
№ de participantes 

(estudos) 
Seguimento 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Intervalo de 
confiança 
(IC95%) 

Efeitos absolutos potenciais 

Diferença de risco com gastroplastia 
endoscópica 

Eventos adversos (Leve) 
1134 

(3 estudos observacionais) 
⨁◯◯◯ 

Muito baixaa 
(0,01-0,02) 2% 

Eventos adversos (Moderado) 
1640 

(7 estudos observacionais) 
⨁◯◯◯ 

Muito baixaa 
(0,008-0,03) 2% 

Eventos adversos (Grave) 
554 

(3 estudos observacionais) 
⨁◯◯◯ 

Muito baixaa 
(0,003-0,2) 1% 

Eventos adversos (Total) 
1982 

(9 estudos observacionais) 
⨁◯◯◯ 

Muito baixaa 
(0,01-0,03) 2% 

IC: Intervalo de Confiança. 

a. estudo observacional. 
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Os resultados desta revisão sistemática e metanálise avaliando os 

resultados da GE no manejo do sobrepeso e obesidade, envolvendo um total 

de 2.544 pacientes, o mais robusto até o momento em relação ao número de 

participantes avaliados, evidenciou que a GE apresenta perfil satisfatório de 

eficácia e segurança em um período de até 24 meses de seguimento. 

Em relação a eficácia da GE, observou-se um aumento substancial na 

PPA, %PPT e %PEP nos primeiros 12 meses de acompanhamento pós GE. 

Após os 12 meses de seguimento, não foi observado perda de peso significativa 

sugerindo que possa ter ocorrido uma estabilização nessa evolução36,39,48-60. 

Entretanto, um número limitado de pacientes permaneceu em seguimento após 

12 meses, resultando em uma perda progressiva da capacidade de avaliação, o 

que também pode limitar a análise adequada desses valores.  

O seguimento a longo prazo pós GE carece de muitos dados, e existem 

apenas poucos trabalhos que superam 12 meses de seguimento pós-

procedimento. Do mesmo modo, informações que avaliam o impacto da GE no 

controle e manejo das comorbidades associadas a obesidade são poucas na 

literatura atual. A maioria dos estudos foca nas diferentes formas de avaliação 

da perda de peso e ocorrência de eventos adversos, conforme mencionado 

durante este trabalho. Desse modo, é algo que deve ser aprofundado 

similarmente ao que ocorre com os trabalhos envolvendo as diferentes técnicas 
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de cirurgia bariátrica, para que se possa avaliar de forma integral o impacto que 

este procedimento gera a saúde do paciente com sobrepeso e obesidade. 

Dentre os estudos avaliados, apenas os trabalhos de Lopez-Navas et 

al.48 e Alqahtani et al.56 alcançaram um período de seguimento até 24 meses 

pós GE. Entretanto, em ambos os estudos foram observadas perdas 

significativas do número de pacientes ao longo dos meses. No primeiro 

estudo havia inicialmente 154 pacientes, já após 24 meses restavam apenas 

28, enquanto no segundo estudo havia inicialmente 109 pacientes e ao final 

do seguimento também após 24 meses, restavam apenas 17.  

Apesar das diferentes técnicas atualmente disponíveis (variação do 

número de fios e linhas de suturas utilizadas, uso de suturas de reforço, 

diferentes padrões de suturas, uso associado de plasma de argônio antes 

das suturas), é interessante observar que os resultados são reprodutíveis e 

semelhantes em todo o mundo36,39,48-60. 

Esta metanálise inclui vários trabalhos atualizados de diversos e 

diferentes centros pelos mais variados continentes, com um maior número 

de pacientes até então, alguns dos quais não avaliados em revisões 

sistemáticas prévias72-74. Li et al.72 publicaram a primeira revisão sistemática 

e metanálise referente ao tema em 2019. Foram avaliados séries de casos 

envolvendo um total de 1.542 pacientes referentes a nove estudos por um 

período de tempo de até 12 meses. Observou-se em 6 e 12 meses uma 

%PPT de 14,47% (p=0,024) e 16,09% (p=0,063) respectivamente, enquanto 

para %PEP também em 6 e 12 meses foram de 53,14% (p=0,000) e 59,08% 

(p=0,015) respectivamente, além da média agrupada dos eventos adversos 

graves observada foi de 1% (p=0,08). 
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Em outra revisão sistemática e metanálise acerca do mesmo tema, 

Singh et al.73 também avaliaram séries de casos com um total de 1.859 

pacientes e oito estudos, por um período de até 24 meses. Em relação a 

%PPT, observou-se em 6, 12 e 24 meses uma perda de 14,8% (IC95%: 

13,8-15,9, I2 93%), 16,4% (IC95%: 15,2-17,6, I2 88%) e 20% (IC95%: 16,9-

23,1, I2 0%), respectivamente. Já em relação a %PEP observou-se uma 

perda de peso em 6, 12 e 24 meses de 55,7% (IC95%: 50,6-60,8, I2 82%), 

61,8% (IC95%: 54,7-68,9, I2 69%) e 60,4% (IC95%: 48,8-71,9, I2 0%) 

respectivamente. Em relação aos eventos adversos graves, foi observado 

uma média agrupada de 2,2% (IC95%: 1,2-4, I2 47%). 

Por fim, a última revisão sistemática e metanálise sobre o tema, 

Hedjoudje et al.74 avaliaram um total de 1.772 pacientes e oito séries de 

casos, por um período de até 24 meses de seguimento. Em relação a %PPT 

em 6, 12 e 24 meses foi de 15,1% (p<0,01); 16,5% (p<0,01) e 17,1% 

(p=0,03), respectivamente. Já em relação a %PEP também em 6, 12 e 24 

meses foi de 57,7% (p=0,01), 61,8% (p<0,01) e 66,9% (p=0,04), 

respectivamente. Em relação à média agrupada dos eventos adversos 

graves, observou-se uma taxa de 2,2% (p=0,08), também sem haver relato 

de óbitos envolvendo os pacientes submetidos ao procedimento. 

Desta forma, pode-se observar que os resultados obtidos nas 

metanálises anteriores foram semelhantes aos alcançados por este estudo, 

apresentando pequena variação entre os estudos avaliados. Tanto em 

relação aos diferentes parâmetros analisados para a perda de peso (%PPT, 

%PEP e PPA), quanto em relação a taxa de ocorrência dos EA, os 
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resultados encontrados foram similares, o que mostra e reforça a 

consistência destes dados.  

Apesar dos resultados similares entre este estudo e os anteriores, 

esta é a primeira revisão sistemática e metanálise na qual os EA foram 

categorizados em leve, moderado e grave, de acordo com as 

recomendações da ASGE42. Foi identificada uma taxa total de eventos 

adversos de 2,3% (correspondendo a 1,5%, 1,7% e 0,8% como leve, 

moderado e grave respectivamente), estando dentro dos critérios da ASGE. 

Os EA relatos mais frequentes foram 14 (35%) ocorrências de hemorragia 

digestiva alta (HDA) e 10 (25%) de coleções perigástricas. 

A maioria dos eventos adversos graves foram tratados de forma 

conservadora. Entretanto, dois casos de HDA necessitaram da realização de 

escleroterapia51,56 e um da utilização de clipe metálico59. Ademais, três 

casos de coleções perigástricas foram tratadas cirurgicamente, embora, 

quando ocorrem, a maioria dos casos de coleções conseguem ser tratadas 

por drenagem percutânea ou ecoguiada. As intervenções cirúrgicas 

envolveram a drenagem da cavidade abdominal em dois pacientes49,53, 

enquanto o terceiro desenvolveu uma fístula gástrica que necessitou de 

correção e reversão da GE para diminuição da pressão intraluminal, e 

consequente menor possibilidade de recidiva53. 

Houve ainda nove casos de dores abdominais severas52,56 (de difícil 

controle com analgésicos via oral habituais com necessidade de internação 

hospitalar), destes três necessitaram de reversão da GE52. Cinco casos de 

febre de etiologia indeterminada foram reportados, todos manejados de 
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forma conservadora52. Apenas um caso de tromboembolismo pulmonar 

(TEP) foi relatado, o qual foi manejado com anticoagulação plena39, e 

apenas um caso de pneumotórax foi reportado, necessitando de drenagem 

torácica39. 

A GE difere da GV em vários aspectos, dentre eles, destaca-se que a 

GE não necessita de incisões cirúrgicas, sala de cirurgia, o paciente pode 

receber alta hospitalar após algumas horas de observação depois do 

procedimento, caso o mesmo encontre-se em boas condições clínicas, além 

de controle álgico e antiemético pós-procedimento adequadamente 

controlados. Entretanto, é importante ressaltar que a GE não deve ser 

comparável a cirurgia, visto que apresentam indicações não semelhantes, 

atuando de um modo geral em perfis diferentes de populações de pacientes 

com sobrepeso e obesidade, muitas vezes de modo complementar e não 

excludentes. 

Em estudo comparativo, centro único, Fayad et al.67 em uma análise 

retrospectiva avaliaram a perda de peso alcançada entre pacientes que 

foram submetidos a GV e GE de forma não randomizada. Um total de 54 

pacientes foram submetidos a GE, enquanto 83 pacientes foram submetidos 

a GV, e seguidos por um período de 6 meses pós-procedimentos. A %PPT 

alcançada após 6 meses de seguimento, foi significativamente maior para os 

pacientes submetidos a GV quando comparados aos submetidos a GE (23,6 

vs. 17,1, respectivamente, p<0,001), entretanto, tendo apresentado também 

maior ocorrência de EA (16,9% vs. 5,2% respectivamente, p<0,05). 

Aproximadamente metade dos pacientes que foram submetidos a GV 
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também apresentaram sintomas compatíveis com doença do refluxo 

gastroesofágico, ou piora do quadro já previamente existente, evidenciando 

desta forma uma das maiores desvantagens em relação a eventos adversos 

relacionados a GV.  

O mecanismo de ação da GE ainda foi pouco estudado, porém, sabe-

se que é diferente das técnicas cirúrgicas. No BGYR, o rápido esvaziamento 

do pouch gástrico e o desvio do estômago e duodeno, resulta na entrega e 

absorção de nutrientes acelerada no intestino delgado distal, e, 

consequentemente, aumenta a secreção pós prandial de enterohormônios, 

dentre eles glucagon like peptide (GLP-1), peptídeo Y (PYY) e 

oxintomodulina75,76. Após a GV, ocorre um aumento da pressão intragástrica 

que acelera o esvaziamento de nutrientes e o trânsito do intestino delgado, 

induzindo secreção precoce e prolongada de hormônios de células L do 

intestino, de modo similar ao que ocorre com o BGYR75. Essas alterações 

enterohormonais induzidas pela cirurgia, resulta em mudanças no apetite, 

saciedade e metabolismo corporal, contribuindo para a perda de peso. Por 

ainda ser uma técnica relativamente recente, ainda há pouca informação 

disponível do impacto que a GE proporciona na regulação dos 

enterohormônios77. 

Abu Dayyeh et al.39 em uma coorte envolvendo um pequeno número 

de pacientes submetidos a GE, observaram um significativo retardo do 

esvaziamento gástrico de 50% de ingesta alimentar sólida após 90 minutos, 

3 meses após a realização da GE, comparado com seus valores pré 

procedimento (p=0,03), colaborando com a perda de peso dos pacientes. 
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Rapaka et al.78 em uma coorte prospectiva avaliando pacientes 

submetidos a colocação de BIG ou a GE, compararam a %PPT e o tempo 

de esvaziamento gástrico antes e após ambas as técnicas. No grupo de 

pacientes submetidos a GE, observou-se um retardo do esvaziamento 

gástrico de 50% de alimento sólido estatisticamente significante (p=0,01) no 

mesmo período avaliado. Além disso, importante diminuição do volume de 

armazenamento gástrico foi reportado. 

Lopez-Navas et al.79 em estudo prospectivo envolvendo dois centros 

da Espanha, compararam os efeitos hormonais e a perda de peso 

provocados após a realização da GE e GV no seguimento de 6 meses. Vinte 

e quatro pacientes foram recrutados, sendo 12 para GE e outros 12 para a 

GV, e foram administradas refeições testes padrões após uma noite de 

jejum, e coletadas amostras de sangue antes e após estas refeições. Foram 

avaliados os níveis de grelina, GLP-1, PYY, insulina, leptina e adiponectina. 

Após 6 meses da GE foi observado um significante declínio nos níveis de 

leptina, hormônio este responsável por aumentar o gasto energético e 

aumentar a saciedade. Entretanto, não foram observados nenhuma 

mudança nos níveis de grelina, GLP-1 e PYY. 

Já a GV demonstrou redução significativa dos níveis de grelina, leptina, 

e aumento dos níveis do PYY e adiponectina. Observou-se também uma 

tendência de aumento dos níveis de GLP-1, entretanto, não houve mudança 

nos níveis de insulina. Em relação a perda de peso, a GV apresentou maior 

perda de %PEP (24,4 vs. 13,3, p<0,001) do que a GE. Estes achados 

sugerem que a GE induz mudanças hormonais de forma diferente a GV, além 
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de prevenir um aumento compensatório da grelina, e promover mudanças 

benéficas no padrão de secreção de insulina com perda de peso. 

Dados que comparem as diferentes técnicas de TEBMs, bem como os 

seus resultados na literatura atual são escassas. Fayad et al.70 em um 

estudo série de casos com análise retrospectiva em centro único, avaliaram 

um total de 47 pacientes que foram submetidos a colocação de BIG e 58 

pacientes que foram submetidos a GE. O IMC dos pacientes que foram 

submetidos a colocação do BIG foi inferior ao dos pacientes submetidos a 

GE (34,5 vs. 41,5 kg/m2; p<0,001). A média de %PPT do BIG apresentou 

menor valor em comparação com a GE em 6 meses [15% (7,6%) vs. 19,5% 

(5,7%), respectivamente, p=0,004] como também em 12 meses [13,9% 

(9,0%) vs 21,3% (6,6%), respectivamente, p=0,005]. Entretanto, a perda de 

peso associada ao BIG está sujeita a recidiva com o reganho após a sua 

remoção, o que habitualmente até o momento não é documentado após a 

GE. Observou-se neste estudo também, uma proporção significativamente 

maior de eventos adversos relatados no grupo do BIG em comparação com 

o grupo da GE (17% vs. 5,2%, respectivamente, p=0,048). 

Em recente revisão sistemática e metanálise avaliando apenas 

ensaios clínicos randomizados, De Moura et al.80 analisaram a eficácia do 

uso de BIG no tratamento da obesidade. Foi reportado uma %PEP de 36,5% 

em um período de seguimento de 6 meses pós-procedimento. Nesta revisão, 

foi observada uma %PEP de 55,8% após a realização da GE em período 

semelhante de seguimento (6 meses). Respeitando as devidas proporções e 

limitações, como por exemplo, o presente trabalho não ter em sua análise a 
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presença de ensaios clínicos randomizados referentes a GE (por até o 

momento não termos disponíveis na literatura), pode-se sugerir uma perda 

de peso bem superior quando comparada ao BIG. 

Trabalhos de longo prazo são importantes para avaliar o efeito da GE 

na perda de peso ao longo dos anos, conforme já é de conhecimento 

comum em relação à cirurgia bariátrica. Em um estudo recente que 

acompanhou pacientes submetidos a GE por um período de cinco anos, 

Sharaiha et al.81 observaram uma %PPT de 15,9% (IC95% 11,7-20,5, 

p<0,001), o que corrobora com os valores obtidos semelhantes nesta 

metanálise de 16,5% (IC95% 10,9-22,2, I2 0%), entretanto, em um período 

de dois anos de seguimento. Porém, de forma crítica, este trabalho 

evidenciou uma perda significativa de pacientes ao longo do período de 

seguimento, houve necessidade de realização de novos procedimentos de 

endossuturas ao longo dos meses em alguns pacientes, além de também 

haver a utilização associada de terapia medicamentosa em parcela dos 

pacientes avaliados. Estas informações nos mostram grande variabilidade 

que podem induzir vieses na interpretação dos seus resultados. 

Teoriza-se que a “tubulização” gástrica cria traves de fibrose através 

das linhas de sutura, resultando em uma redução da sua distensibilidade, 

além de um remodelamento gástrico o que pode garantir maior tempo de 

permanência desta nova configuração do estômago, porém, não alterando 

de forma significativa a anatomia gástrica ao contrário do que ocorre com a 

GV. Entretanto, atualmente observa-se na prática clínica que as suturas 

realizadas pelo estômago podem se soltar ao longo do tempo, restando 

apenas poucas linhas de suturas em até dois anos pós-GE. 
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Os desfechos avaliados neste estudo foram analisados de forma 

rigorosa, e, demonstraram resultados encorajadores, entretanto, pode-se 

dizer que o mesmo apresenta limitações importantes. Os resultados 

apresentaram um moderado risco de viés além de uma qualidade do nível 

de evidência muito baixa, principalmente em decorrência de termos 

disponíveis na literatura apenas estudos observacionais, ou seja, séries de 

casos, não existindo ainda nenhum ECR. 

Heterogeneidade considerável foi visualizada nos desfechos, levando 

a necessidade da utilização do modo randômico na confecção das análises 

muito em parte devido as diferenças no perfil populacional avaliada em cada 

estudo (variação de idade, peso, IMC e sexo por exemplo) não sendo, 

portanto, homogênea. 

Ainda em relação as limitações do trabalho, as técnicas empregadas 

pelos endoscopistas executantes nos estudos incluídos também não foram 

padronizadas. Cada endoscopista realizou o procedimento da forma como 

estava habituado, resultando então em variações sobre o número de suturas 

realizadas e o formato dessas linhas de sutura que foram empregadas. Na 

busca efetuada para o presente estudo não foram encontrados estudos que 

trouxessem informações sobre se determinado padrão de linha de sutura é 

superior em relação a outra, entretanto, essa não padronização da técnica 

também pode interferir no resultado da análise. 

Nenhum dos 15 estudos avaliados nesta metanálise justificou os 

motivos pelos quais houve redução gradual do número dos pacientes que 

perderam seguimento ao longo dos meses. A perda dessas informações limita 
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uma avaliação mais rigorosa, bem como prejudica uma análise criteriosa em 

como pode-se aprimorar uma melhor adesão ao acompanhamento 

multidisciplinar e linear destes pacientes, bem como também interfere na 

avaliação adequada dos valores de perda de peso a longo prazo. 

Os estudos avaliados também não reportam de forma consistente a 

aderência ao seguimento dietético e nutricional, avaliação psicológica, 

acompanhamento com educador físico, e outros tipos de intervenções que 

vão interferir na qualidade de vida dos pacientes que são submetidos a GE. 

O seguimento dietético para controle adequado do peso é de fundamental 

importância para os pacientes que são submetidos a algum tipo de 

procedimento bariátrico, seja ele endoscópico e/ou cirúrgico. 

As TEBMs, e particularmente a GE, é um método endoscópico que 

não surge como um substituto ou rival das técnicas cirúrgicas. Cada vez 

mais sabe-se que este procedimento vem ganhando seu espaço numa 

parcela da população obesa específica (IMC < 35 kg/m2, terapia ponte para 

cirurgia bariátrica, terapia primária em pacientes com cirurgias abdominais 

prévias complexas, dentre outras), e que possui o seu papel como mais uma 

ferramenta no tratamento do sobrepeso e obesidade, sempre atuando ao 

lado de uma equipe multidisciplinar para garantir melhores resultados82. 

Novas perspectivas vêm sendo desenvolvidas com relação a GE. 

Lavín-Alconero et al.83 no momento realizam um protocolo de estudo 

controlado, centro único, envolvendo um total de 30 pacientes randomizados 

em uma proporção 1:1, cujo objetivo é comparar a eficácia e segurança da 

GE associado a modificação do estilo de vida, com a GV também associada 
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a modificação do estilo de vida, em uma população obesa, no que diz 

respeito a resolução de comorbidades metabólicas relacionadas a 

obesidade, dentre elas a doença gordurosa não alcoólica do fígado. Este 

protocolo de estudo em andamento, cujo seguimento dos pacientes será de 

24 meses, poderá ser um possível diferencial no que diz respeito a uma 

análise mais criteriosa e com um rigor metodológico mais apurado, acerca 

dos valores de perda de peso obtidos com a GE, além de ajudar a melhor 

compreender os seus mecanismos fisiológicos pós-procedimento. 

Abu Dayyeh et al.84 vêm atualmente conduzindo outro ECR, 

envolvendo 208 pacientes obesos em nove centros nos Estados Unidos da 

América que foram randomizados entre o grupo submetido a GE associado 

a modificação do estilo de vida, e outro grupo submetido apenas a 

modificação do estilo de vida, avaliando a %PEP ao longo de 24 meses. 

Resultados preliminares evidenciaram uma %PEP de 49,2% em 12 meses 

para o grupo da GE associado a modificação do estilo de vida, o que 

correspondeu a uma diferença de 45% da %PEP em comparação ao grupo 

submetido apenas a modificação do estilo de vida. Além disso, 77% dos 

pacientes submetidos a GE alcançaram pelo menos 25% da perda de 

excesso de peso, e uma %PPT de 16,3% para este grupo no mesmo tempo 

de seguimento. Observou-se ainda um impacto importante na melhora das 

comorbidades associadas a obesidade, aos pacientes submetidos a GE 

quando comparados ao grupo controle, além de uma taxa de eventos 

adversos graves de aproximadamente 2% para o grupo que realizou a GE. 

Espera-se ainda os resultados finais desse importante estudo, para que se 

possa obter dados mais relevantes acerca do tema. 
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As TEBMs estão em constante desenvolvimento, incluindo 

dispositivos que incluem uma variedade de mecanismos de ações. Estes 

desempenham um importante papel no manejo da obesidade e suas 

respectivas comorbidades. Abordagens personalizadas e multidisciplinares, 

associadas a terapias combinadas, como por exemplo, uso de medicações 

que potencializem a perda de peso, são as chaves para que se possa ter 

sucesso em alcançar maior sucesso clínico associado ao baixo índice de 

eventos adversos85. 

A GE demostrou nesta revisão sistemática e metanálise envolvendo 

um robusto número de pacientes, ser eficaz e seguro a curto prazo, 

apresentando após análise criteriosa, uma perda de peso significativa e 

sustentada por até dois anos, além de alcançar metas de critérios 

internacionais pré-estabelecidos, como também baixos índices de eventos 

adversos sem nenhum caso de morte relacionado ao procedimento. 

O uso da GE está se expandindo cada vez mais e mais médicos 

endoscopistas estão sendo treinados e capacitados a se habilitarem na 

realização desta técnica endoscópica. Desta forma, é imperativo que novos 

protocolos para padronização de treinamento e reprodutibilidade sejam 

criados, a fim de garantir mais segurança e confiabilidade, investir e 

aprimorar sempre o dispositivo de sutura, resultando em maiores credenciais 

ao método no âmbito das técnicas endoscópicas voltadas ao tratamento do 

sobrepeso e obesidade. Também é igualmente importante avaliar e 

selecionar qual o perfil de paciente será o mais adequado, como também irá 

mais se beneficiar da realização desta técnica, para que assim se possa 

apresentar resultados otimizados. 
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Embora ainda não haja trabalhos randomizados disponíveis na 

literatura que comparem diretamente a eficácia da GE com outras TEBMs, 

pode-se observar que a GE consegue obter uma perda de peso superior e 

mais sustentada que as demais, respeitando e levando em consideração a 

análise em relação as limitações de qualidade técnica destes trabalhos. 

Estudos randomizados e duplo cegos necessitam serem realizados 

com um maior número de pacientes, a fim de permitir coleta de informações 

mais adequada e consistente, embasando os dados já obtidos por meio de 

outros estudos, para que assim se possa avaliar o real papel e em que 

cenário esta técnica irá melhor se encaixar no tratamento da população com 

sobrepeso e obesidade. 

 

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÃO 
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Esta revisão sistemática e metanálise demonstrou que a gastroplastia 

endoscópica é um método eficaz e seguro no manejo de pacientes com 

sobrepeso e obesidade no seguimento a curto prazo, em análise com baixo 

nível de evidência. 
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Anexo A - Checklist do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)27 

Seção/Tópico N. Item do checklist 
Relatado na 

página no 

TÍTULO    
Título 1 Identifique o artigo como uma revisão sistemática, metanálise, ou ambos. 1 
RESUMO    

Resumo estruturado 2 
Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicável: referencial teórico; objetivos; fonte de dados; critérios de 
elegibilidade; participantes e intervenções; avaliação do estudo e síntese dos métodos; resultados; limitações; 
conclusões e implicações dos achados principais; número de registro da revisão sistemática. 

xvii 

INTRODUÇÃO    
Racional 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é conhecido. 2-12 

Objetivos 4 
Apresente uma afirmação explícita sobre as questões abordadas com referência a participantes, intervenções, 
comparações, resultados e desenho de estudo (PICOS). 

14 

MÉTODOS    

Protocolo e registro 5 
Indique se existe um protocolo de revisão, se e onde pode ser acessado (ex. endereço eletrônico), e, se disponível, 
forneça informações sobre o registro da revisão, incluindo o número de registro. 

16 

Critérios de elegibilidade 6 
Especifique características dos estudos (ex. PICOS, extensão do seguimento) e características dos relatos (ex. anos 
considerados idioma, se é publicado) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa. 

19, 20 

Fontes de informação 7 
Descreva todas as fontes de informação na busca (ex. base de dados com datas de cobertura, contato com autores 
para identificação dos estudos adicionais) e data da última busca 

19 

Busca 8 
Apresente a estratégia completa de busca eletrônica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites 
utilizados, de forma que possa ser repetida 

19, 20 

Seleção dos estudos 9 
Apresente o processo de seleção dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluídos na revisão sistemática, e, se 
aplicável, os incluídos na metanálise 

20 

Processo de coleta de dados 10 
Descreva o método de extração de dados dos artigos (ex. formas para piloto independente, em duplicata) e todos os 
processos para obtenção e confirmação de dados dos pesquisadores 

21 

Lista dos dados 11 
Liste e defina todas as variáveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer referências ou 
simplificações realizadas 

21 

Risco de viéis em cada estudo 12 
Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viéis em cada estudo (incluindo a especificação se foi feito durante 
o estudo ou no nível de resultados), e como esta informação foi usada na análise de dados 

22, 23 

Medidas de sumarização 13 Defina as principais medidas de sumarização dos resultados (ex. risco relativo, diferença média) 24 

Síntese dos resultados 14 
Descreva os métodos de análise dos dados e combinação de resultados dos estudos, se realizados, incluindo medidas 
de consistência (por exemplo, I2), para cada metanálise 

24 

Risco de viéis entre estudos 15 
Especifique qualquer avaliação do risco de viéis que possa influenciar a evidência cumulativa (ex. viéis de publicação, 
relato seletivo nos estudos) 

24 

Análises adicionais 16 
Descreva métodos de análise adicional (ex. análise de sensibilidade ou análise de subgrupos, metarregressão), se 
realizados, indicando quais foram pré-especificados 

- 

   Continua 

 
 

 



ANEXOS - 65 

 

   Conclusão 

Seção/Tópico N. Item do checklist 
Relatado na 

página no 

RESULTADOS    

Seleção de estudos 17 
Apresente número dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluídos na revisão, razões para exclusão em 
cada estágio, preferencialmente por meio de gráfico de fluxo. 

26, 27 

Características dos estudos 18 
Para cada estudo, apresente características para extração dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, período de 
acompanhamento) e apresente citações 

29, 30 

Risco de viés em cada estudo 19 Apresente dados sobre o risco de viéis em cada estudo e, se disponível, alguma avaliação em resultados (ver item 12) 28 

Resultados de estudos 
individuais 

20 
Para todos os resultados considerados (benefícios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumário simples de 
dados para cada grupo de intervenção e (b) efeitos estimados e intervalos de confiança, preferencialmente por meio de 
gráficos de floresta 

28-31 

Síntese dos resultados 21 Apresente resultados para cada metanálise feita, incluindo intervalos de confiança e medidas de consistência. 32-45 
Risco de viéis entre estudos 22 Apresente resultados da avaliação de risco de viéis entre os estudos (ver item 15) 28 

Análises adicionais 23 
Apresente resultados de análises adicionais, se realizadas (ex. análise de sensibilidade ou subgrupos, metarregressão 
[ver item 16]) 

-- 

DISCUSSÃO    

Sumário da evidência 24 
Sumarize os resultados principais, incluindo a força de evidência para cada resultado; considere sua relevância para 
grupos-chave (ex. profissionais de saúde, usuários e formuladores de políticas) 

47 

Limitações 25 
Discuta limitações no nível dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viéis) e no nível da revisão (ex. obtenção 
incompleta de pesquisas identificadas, viéis de relato) 

56-58 

Conclusões 26 Apresente a interpretação geral dos resultados no contexto de outras evidências e implicações para futuras pesquisas. 59, 60 
FINANCIAMENTO    

Financiamento 27 
Descreva as fontes de financiamento para a revisão sistemática e outros suportes (ex.: suprimento de dados), papel dos 
financiadores na revisão sistemática. 

- 

 

 

 



 

Anexo B - Aprovação Comissão de Ética em Pesquisa 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo C - Cadastro no PROSPERO 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo D - Graduação dos eventos adversos de acordo com a ASGE 

 

Consequência: Leve Moderado Grave Fatal 

Procedimento suspenso (ou não realizado) por 
conta de evento adverso. 

X    

Consultas médicas pós-procedimento. X    
Suporte anestésico/ventilatório não planejado.   X   
Admissão hospitalar não planejada ou internação 
prolongada menor ou igual a 3 noites 

X    

Admissão não programada ou planejada entre 4 
a 10 noites 

 X   

Admissão não programada ou planejada maior 
ou igual a 10 noites 

  X  

Admissão em UTI por 1 noite  X   
Admissão em UTI por mais de 1 noite   X  
Transfusão de hemoconcentrados  X   
Nova endoscopia por evento adverso  X   
Radiologia intervencionista por evento adverso  X   
Tratamento intervencionista por lesões de 
segmentos corporais 

 X   

Cirurgia por evento adverso   X  
Incapacidade permanente (especificar)   X  
Morte    X 

Fonte: Adaptado de artigo com recomendações da 
ASGE22 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

    

 

 

 

 



 

 

Anexo E - Questionário do JBI para estudos observacionais 

 

Modelo de preenchimento do JBI Checklist de Avaliação para Análise Crítica 
de Série de Casos (Fonte: Adaptado do JBI). 

Revisor:  _______________________  Data: _____________________________  
Autor: __________________________  Ano: _____________________________  
Número de registro: ______________  

JBI: Lista de verificação para avaliação 
crítica de série de casos 

Sim Não Desconhecido Não aplicável 

1) Houve critérios claros para inclusão na 
série de casos?    

 

2) A condição foi medida de forma padrão e 
confiável para todos os participantes 
incluídos na série de casos? 

   

 

3) Foram usados métodos válidos para a 
identificação da condição para todos os 
participantes incluídos na série de casos? 

   

 

4) A série de casos teve inclusão consecutiva 
de participantes?    

 

5) A série de casos teve inclusão completa 
de participantes?    

 

6) Houve um relato claro da demografia dos 
participantes do estudo?    

 

7) Houve relatos claros de informações 
clínicas dos participantes?    

 

8) Os desfechos ou resultados de 
acompanhamento dos casos foram 
claramente relatados? 

   

 

9) Houve um relato claro das informações 
demográficas do(s) local(ais)/clínica(s)?    

 

10) A análise estatística foi apropriada?    
 

Total (%)    
 

Avaliação geral:  
Incluir: (S) ou (N)  
Excluir: (S) ou (N) 
Mais informações: (S) ou (N) 
Comentários (incluindo razões para exclusão): _____________________________  
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