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Este guia de condutas em sleeve gastrico foi definido
em um painel de especialistas realizado na Flérida em
marco de 2011". O evento reuniu experts de varios pai-
ses que juntos contabilizaram mais de 12.000 pacientes
operados por videolaparoscopia, submetidos a técnica de
gastrectomia vertical ou sleeve gastrico (LSG) para o tra-
tamento da obesidade morbida.

O grupo de cirurgides participantes do consenso
operou 12.799 pacientes com média de idade de 42 anos,
sendo 26% homens e 76% mulheres. O indice de massa
corporal (IMC) médio foi de 44 kg/m? a média de per-
manéncia hospitalar foi de 2,5 dias e a taxa de conversiao
de video para cirurgia aberta foi de 1,05%. As complica-
¢Oes foram as fistulas (1,06%), estenoses (0,35%) e reflu-
X0 gastroesofagico (12%).

Foi considerado consenso quando pelo menos 70%
das respostas dos especialistas foram concordantes. Cita-
mos a seguir os principais pontos de consenso dos espe-
cialistas com a porcentagem de concordancia em relacdo
ao sleeve géstrico.

QUANTO A SELECAO DE PACIENTES

O LSG é um procedimento isolado vélido para o trata-
mento da obesidade mdrbida (90%). Os membros do
painel consideraram o LSG uma opg¢do de tratamento
valido para o tratamento de pacientes considerados de
alto risco (96%); candidatos a transplante — rim e figa-
do - (96%); obesos mérbidos com sindrome metabdlica
(91%); pacientes com IMC de 30-35 kg/m? com comor-
bidades (95%); pacientes com doenga inflamatdria intes-
tinal (86%); obesos mdrbidos na adolescéncia (77%); pa-
cientes obesos moérbidos idosos (100%) e pacientes com
cirrose Child A ou B (78%).

QuUANTO AS REOPERACOES

No que diz respeito as reoperagdes, os membros do pai-
nel concordaram que o LSG ¢é uma opg¢ao aceitavel para
conversido da banda gastrica (95%). No entanto, foi re-
conhecido que o bypass em Y de Roux e nao o LSG seria
a melhor opgdo para converter uma banda gastrica que
nao teve sucesso (71%). Quando um paciente sofre con-
versdo de banda gastrica para LSG, a operagao pode ser

feita em um s6 tempo (72%); a abordagem em duas fases
também é valida (79%). Mesmo supondo que < 30% dos
pacientes com LSG precisardo de um segundo procedi-
mento para perda de peso, o juri decidiu que o LSG ainda
¢ um procedimento excelente (90%).

QUANTO A TECNICA CIRURGICA

Com relagdo ao grampeamento do estomago, deve-se
usar a carga verde (71%). A transec¢do deve comecar de
2-6 cm do piloro (92%), e é importante ser cauteloso e
manter uma distancia razodvel da jun¢io gastroesofagica
nos ultimos grampeamentos (96%).

Para a realizacio do sleeve, deve-se usar uma sonda de
32F-36F de diametro (87%). O painel acredita que a uti-
lizagdo de uma sonda < 32F pode aumentar as complica-
¢Oes, e 0 uso de uma sonda > 36F poderia levar a falta de
restri¢do a longo prazo e possivel dilatacdo do tubo gastri-
co. A sutura invaginante sobre a linha de grampos pode
levar a reduc¢io temporaria ou permanente do tamanho do
limen (83%). Nédo se devem usar grampos menores que
a de uma carga azul (1,5 mm) em qualquer parte de uma
gastrectomia vertical (81%). Quando se resseca o antro, o
cirurgido deve usar carga verde (2,0 mm) (87%), porque
0 antro é a parte mais espessa do estdmago. E importante
mobilizar o fundo géstrico antes da transecgdo (96%).

QUANTO AS COMPLICAGOES

Os integrantes do painel concordaram que fistulas, este-
noses, sangramento e refluxo gastroesofagico foram as
complicagdes mais prevalentes observados apds o LSG. A
utilizacdo de um stent é uma opgao de tratamento valido
para uma fistula proximal aguda nas quais a terapia con-
servadora falhou (95%) e um paciente instavel com uma
fistula sintomatica requer reoperagao imediata (86%). O
painel também fez algumas observagdes sobre o reforco
dalinha de grampos, afirmando que o seu uso pode redu-
zir o sangramento ao longo da linha (100%). As compli-
cagdes incluiram hérnia hiatal e doenga do refluxo gas-
troesofdgico. Curiosamente, o painel afirmou que o sleeve
s6 deve ser realizado por cirurgides bariatricos (85%) e
que a endoscopia deve ser rotineira em pacientes subme-
tidos a gastrectomia vertical (70%).
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CoNcLUsGES

Importante afirmar que néo se pretende estabelecer um
padrdo de pratica em sleeve apenas para apoiar e incen-
tivar os cirurgides e as sociedades cirurgicas a desenvol-
verem diretrizes padronizadas. Nestes tempos, quando
tantas novas tecnologias cirdrgicas e procedimentos es-
tao sendo desenvolvidos, é crucial fornecer recursos para
cirurgides aprenderem as melhores praticas em um curto
periodo de tempo para alcangar os resultados e o proce-
dimento ideais, enquanto minimizam as complicagdes.

COMENTARIO

O sleeve gastrico vem se popularizando no tratamento
da obesidade morbida, principalmente pela sua facilida-
de técnica e seu baixo custo. No entanto esse procedi-
mento ainda tem complicagdes importantes e de dificil
resolu¢do, necessitando de diretrizes como estas aqui
apresentadas para melhorar os resultados. Apesar de ser
uma técnica que estd mostrando bons resultados, ainda é
necessario estudos a longo prazo para termos uma nogiao
mais clara sobre seus reais beneficios.
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