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RESUMO 

Introdução: O cancro gástrico é a quinta mais comum de cancro no mundo, e a terceira 

maior causa de morte relacionada com cancro a nível mundial. Ao longo das últimas 

décadas o número de novos casos tem vindo a aumentar, principalmente devido ao 

diagnóstico precoce. O tratamento cirúrgico radical implica resseção gástrica combinada 

com linfadenectomia. A laparoscopia e a laparotomia são duas abordagens para esse 

tratamento. Na laparoscopia existem 2 técnicas, a laparoscopy assisted distal 

gastrectomy (LADG) e a totally laparoscopic distal gastrectomy (TLDG), e na 

laparotomia, a abordagem convencional, open distal gastrectomy (ODG). Existem 

dúvidas quanto à segurança e viabilidade da abordagem minimamente invasiva. Este 

trabalho procura avaliar os dados existentes na literatura no que respeita a estas 

questões. 

Métodos: Para realização deste trabalho foi realizada uma pesquisa de artigos na base 

de dados PUBMED, limitada aos últimos 5 anos, nos quais foram encontrados 447 

artigos. 436 foram excluídos com base nos critérios de exclusão, sendo que os 11 

restantes foram todos utilizados. 

Resultados: Os vários estudos mostram que a abordagem laparoscópica está 

associada a menor morbilidade, menores complicações, menor duração do 

internamento hospitalar pós-operatório e que tem outcomes cirúrgicos e oncológicos 

equiparáveis aos da abordagem convencional. Dentro da abordagem laparoscópica, a 

TLDG tem melhores resultados que a LADG, estatisticamente significativos. Apenas um 

estudo relatou mortes relacionadas com a cirurgia, mas a diferença entre a LADG e a 

ODG não era estatisticamente significativa. A abordagem laparoscópica é eficaz e com 

resultados equivalentes aos da abordagem convencional, mesmo que realizada por 

cirurgiões de um grupo inexperiente. Existe, no entanto, uma curva de aprendizagem, 

com efeito principal no tempo cirúrgico, maior na abordagem laparoscópica, mas que 

tende a diminuir com a experiência. 

Conclusão: A abordagem laparoscópica tem vantagens sobre a abordagem 

convencional, com os outcomes cirúrgicos e oncológicos igualmente eficazes. A 

segurança da cirurgia na abordagem laparoscópica, mesmo para uma cirurgia mais 

radical, em casos mais avançados, está equiparada à da abordagem convencional. 

 

 

Palavras-chave: Laparoscopia, Laparotomia, Gastrectomia, Subtotal, Cancro 
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ABSTRACT 

Introduction: Gastric cancer is the fifth most common cause of cancer in the world, and 

the third leading cancer related death cause worldwide. Over the last few decades, the 

number of new cases has been increasing, especially due to early diagnosis. Radical 

surgical treatment implies gastric resection combined with lymphadenectomy. 

Laparoscopy and laparotomy are feasible approaches. There are two different 

laparoscopic techniques, laparoscopy assisted distal gastrectomy (LADG) and totally 

laparoscopic distal gastrectomy (TLDG), comparing with the standard approach, there is 

open distal gastrectomy (ODG). There are still doubts relating to the safety and viability 

of the minimally invasive surgery. This study aims to evaluate the available literature data 

in response to these questions. 

Methods: For this study, a search in the PUBMED database took place, for articles 

published in the last 5 years, in which 447 articles were found. 436 of which were 

excluded based on exclusion criteria. The 11 remaining articles were all included. 

Results: Several studies show that laparoscopy is associated with decreased morbidity, 

less complications, shorter hospital stay and both the surgical and oncological outcomes 

are equivalent to the standard approach. TLDG had better results than LADG, 

statistically significant. Only one study reported postoperative mortality, although the 

difference between LADG and ODG was not statistically significant. Laparoscopy is both 

safe and with equivalent results compared with the standard approach, even if performed 

by a trainee surgeon. There is, however, a learning curve effect, reflected on operative 

time, longer in laparoscopy, but with a tendency to shorten with experience. 

Conclusion: Laparoscopy has clear advantages over the standard approach, with 

surgical and oncological outcomes equally effective. The safety of laparoscopic surgery, 

even for more advanced, radical cases, is on par with the standard approach. 

 

Keywords: Laparoscopy, Laparotomy, Gastrectomy, Subtotal, Cancer 
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ABREVIATURAS 

 

LADG – laparoscopy assisted distal gastrectomy 

TLDG – totally laparoscopic distal gastrectomy 

ODG – open distal gastrectomy 

GE – grupo experiente 

GI – grupo inexperiente 
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INTRODUÇÃO 

O cancro gástrico é a quinta causa mais comum de cancro e a terceira maior 

causa de morte relacionada com cancro a nível mundial.(1) Ao longo das últimas 

décadas, tem havido uma menor taxa de mortalidade relacionada com o cancro gástrico. 

No entanto, o número de novos casos tem vindo a aumentar, muito devido ao 

envelhecimento da população. Além disso, tem também aumentado o diagnóstico 

precoce de cancro gástrico, explicado pela melhoria significativa das técnicas 

diagnósticas, assim como pela maior experiência dos profissionais de saúde. Há, 

portanto, um impacto recente no número de cirurgias gástricas realizadas, 

principalmente por cancro gástrico inicial.(2) 

O tratamento cirúrgico radical implica resseção gástrica combinada com 

linfadenectomia. Vários estudos têm sugerido que a laparoscopia tem resultados 

equivalentes aos da laparotomia, estando praticamente estabelecida quando falamos 

em cancro gástrico inicial. Há, no entanto, dúvidas quanto à segurança e viabilidade da 

cirurgia laparoscópica no que toca ao cancro gástrico avançado. 

Com o desenvolvimento das tecnologias, surge a questão se estas ajudam a 

melhorar a morbilidade relacionada com as abordagens cirúrgicas. Existem várias 

dúvidas relacionadas com a morbilidade da abordagem laparoscópica, quando 

comparada com a abordagem convencional por laparotomia, sendo algumas razões a 

diminuta visão do campo cirúrgico, ou a redução da sensibilidade do cirurgião. 

Vários estudos anteriores referem também que a linfadenectomia D1 ou D1+, 

realizada por laparoscopia é perfeitamente segura e tem resultados equivalentes aos da 

mesma, realizada por laparotomia.(2,3) 

Um estudo de Hur et al, foi o primeiro a avaliar a eficácia de uma linfadenectomia 

extensa na gastrectomia laparoscópica subtotal por cancro gástrico avançado.(4) A 

visão dos autores será a de que a laparoscopia poderá ser usada na gastrectomia 

subtotal tanto no cancro gástrico inicial como avançado, com as vantagens da 

laparoscopia a sobreporem-se à laparotomia sem comprometimento da sobrevida e 

recorrência da doença aos 5 anos. 

Mantém-se, portanto, a questão, será que os novos dados relativos às 

abordagens atualmente utilizadas suportam os resultados prévios? Será também que 

uma abordagem é superior a outra? Este trabalho procura avaliar os dados existentes 

na literatura no que respeita a estas questões. A cirurgia minimamente invasiva, com o 

desenvolvimento tecnológico, tem desempenhado um papel cada vez mais importante, 

sendo imperativo uma validação desta abordagem, quando comparada com a 
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convencional. É necessária uma estruturação baseada nos vários princípios clínicos 

relacionados com ambas as abordagens cirúrgicas de modo a ser possível uma efetiva 

comparação, e clara indicação do que é novo, minimizando o viés que daqui advém 
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MÉTODOS 

Para realização deste trabalho, foi efetuada uma pesquisa na base de dados 

PUBMED, limitada aos últimos 5 anos, com as seguintes palavras-chave: gastrectomy 

+ subtotal + cancer + laparoscopy + laparotomy. Os artigos identificados pela pesquisa, 

foram selecionados segundo os seguintes critérios: 

 

Critérios de inclusão: 

• Comparações apenas entre laparoscopia e laparotomia; 

• Prognóstico e resultados de estudos de eficácia/segurança da 

laparoscopia; 

• Prognóstico e resultados de estudos de eficácia/segurança da 

laparotomia; 

 

Critérios de exclusão: 

• Inclusão de patologia que não seja adenocarcinoma; 

• Referência à gastrectomia total; 

• Referência à cirurgia robótica; 

 

Inicialmente, foram encontrados 447 artigos na base de dados PUBMED. Pela 

leitura do título e abstract dos artigos encontrados, foram encontrados 0 duplicados, 

podendo iniciar-se a triagem (Fig. 1). Segundo os critérios de exclusão foram excluídos 

436 artigos. Restaram 11 artigos, todos utilizados nesta Revisão. 
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Figura 1 – Diagrama da seleção e avaliação dos artigos encontrados 
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base nos títulos e 

abstract 

(n = 407) 

Artigos completos passíveis 
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(n = 40) 

Artigos excluídos com base nos 

critérios de exclusão: 

- Inclusão de patologias que não 
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- Referência à gastrectomia total        

(n = 22) 

- Referência à cirurgia robótica (n = 7) 

Artigos incluídos na Revisão 

(n = 11) 
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RESULTADOS 

 Estratificam-se os resultados segundo diferentes parâmetros: morbilidade e 

outcomes de curto-prazo, mortalidade cirúrgica, outcomes cirúrgicos, sobrevida e 

outcomes de longo-prazo, custos e curva de aprendizagem. Autores com respetivo 

estudo e população estudada (Tabela 1). 

Morbilidade e outcomes de curto-prazo: 

 Kim et al.,(5) com a maior amostra de um randomised control trial (RCT) dos 

artigos analisados, referem que a laparoscopia apresenta menor tempo de 

internamento, 7.1±3.1 dias, na laparoscpy assisted distal gastrectomy (LADG) e 7.9±4.1 

dias na open distal gastrectomy (ODG), e que a taxa de complicações era também 

menor no grupo submetido a LADG, sendo que a taxa na LADG era de 13.3% vs 19.9% 

na ODG. 

Não houve diferenças entre as diversas complicações cirúrgicas, exceto o caso 

de complicações relacionadas com a ferida cirúrgica que mostrou uma diferença 

estatisticamente significativa no grupo submetido a LADG, que foi de 3.1%, e de 7.7% 

no grupo submetido a ODG. 

Aratani et al.(1) comparam a LADG numa população idosa com numa não idosa 

e reportam que não há diferenças entre os 2 grupos. 

A complicação pós-operatória mais comum foi a estenose da anastomose, tendo 

sido mais comum no grupo idoso (>75 anos), embora sem significância estatística. Este 

RCT avaliou também o tempo, em dias, até à primeira ingestão oral pós cirurgia, que foi 

de 2 dias nos 2 grupos, idoso e não idoso. 

Foi encontrada morbilidade em maior número no grupo submetido a LADG, 

segundo Lee et al..(6) 

A complicação mais comum, pós ODG, foi a infeção cirúrgica (0.9%), seguida de 

deiscência da anastomose (0.3%). No grupo submetido a LADG, a complicação pós-

operatória mais comum foi a hemorragia intra-abdominal ou relacionada com a 

anastomose (1.6%), seguida de deiscência da anastomose (0.7%). Complicações de 

grau III ou superior, segundo a classificação de Clavien-Dindo, foram semelhantes entre 

ambos os grupos, sendo 1.7% na ODG e de 2.2% na LADG. 

No estudo de Nishimura et al.,(7) foram abordadas 2 técnicas diferentes na 

abordagem laparoscópica, a LADG e a totally laparoscopic distal gastrectomy (TLDG), 

e comparadas com a abordagem convencional, ODG. Na ODG, a quantidade de dias 

necessários para a retoma de ingestão oral era superior a 6 (6.26 ± 4.62 dias). Na LADG 
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era de 5.26 ± 3.63 dias e na TLDG era de 3.46 ± 0.98 dias, sendo esta diferença 

estatisticamente significativa menor na abordagem laparoscópica. 

A duração de internamento pós-operatório, na ODG foi de 14.5 ± 7.14 dias; na 

LADG foi 13.5 ± 5.94 dias e na TLDG foi de 11 ± 5.35 dias, com significância estatística. 

A taxa de complicações pós-operatórias foi de 15.1% na ODG, 14.5% na LADG 

e de 12.7% na TLDG. Esta diferença não é estatisticamente significativa. A complicação 

mais comum é de causa relacionada com a anastomose, sendo na ODG de 7.6%, 5.8% 

na LADG e 4% na TLDG. No entanto, tanto nas complicações de grau III ou superior 

como nas relacionadas com a anastomose, foi descrita a tendência de serem menores 

na TLDG. 

Na meta-análise de Lu et al.,(3) a taxa de complicações na LADG é 15.5%, sendo 

que na ODG é de 28.2%. 

A duração do internamento pós-operatório é menor na LADG, sendo 

estatisticamente significativo. Além disso, a LADG está associada a menor tempo até 

ao reinício do trânsito intestinal, menor consumo analgésico pós-operatório e menor dor 

na escala visual analógica, mas apenas ao 7º dia de internamento. No entanto, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas em relação à primeira 

ingestão oral pós cirurgia. 

Em termos analíticos, a LADG está associada a menor aumento da contagem 

leucocitária, mas sem diferença estatisticamente significativa respetivamente à proteína 

C reativa e albumina plasmática. A LADG está também associada a uma menor duração 

da febre pós-operatória. 

Kameda et al.,(8) que compara resultados entre a LADG por cirurgiões de um 

grupo experiente (GE) com a mesma abordagem, mas por cirurgiões de um grupo 

inexperiente (GI) em LADG, tem como resultado complicações em 13 doentes no GI 

(9.3%), e 16 doentes no GE (6.9%). As complicações mais comuns, em ambos os 

grupos, foram fístula pancreática, 6.4% e 3.9%, nos GI e GE respetivamente, seguida 

de abcesso intra-abdominal no GI (1.4%) e deiscência da anastomose no GE (0.8%). 

Ben-David et al.,(9) com uma amostra de 11 doentes, reporta uma duração 

média de internamento hospitalar de 6 dias, sendo que 2 doentes tiveram complicações, 

1 abcesso intra-abdominal e 1 episódio de colite por Clostridium difficile. 

Marchesi et al.(10) relata que não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre as abordagens laparoscópica e convencional, no que diz respeito a 

morbilidade. 
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A abordagem laparoscópica permite uma recuperação do trânsito intestinal mais 

acelerada e menor consumo analgésico pós-operatório, resultado estatisticamente 

significativo. 

No estudo de Shinohara et al.(11) a taxa de complicações foi superior na LADG 

(9.3%) em relação à TLDG (3.5%). No entanto, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a incidência de estenose da anastomose, fístula pancreática ou 

complicações não cirúrgicas. 

A média de tempo necessária para início de deambulação pós-operatória e início 

de ingestão oral foi inferior na TLDG em relação à LADG, e consequentemente o período 

de internamento pós-operatório foi também inferior, 9 dias na TLDG para 11 dias na 

LADG, ambos resultados estatisticamente significativos. 

Mortalidade cirúrgica: 

 Relacionado com a mortalidade cirúrgica, o estudo de Kim et al.(5) reporta que 

no grupo submetido a LADG, foram 4 (0.6%) os doentes que morreram, sendo que no 

grupo submetido a ODG foram apenas 2 (0.3%). As causas mais comuns foram 

deiscência da anastomose e pneumonia. 

O estudo Ben-David et al.(9) reporta que não houve nenhum caso de morte 

relacionada com a cirurgia, numa amostra de 11 doentes. Também sem nenhum caso 

de morte relacionada com a cirurgia temos os restantes estudos.(1,3,6,8,10,11) 

Outcomes cirúrgicos: 

 No estudo de Lu et al.,(3) o número de gânglios linfáticos dissecados, para os 

casos em que os doentes aceitaram uma linfadenectomia D2, foi inferior na LADG em 

relação à ODG, valor estatisticamente significativo. Nos casos que apenas aceitaram 

linfadenectomias inferiores a D2, a diferença não foi estatisticamente significativa. 

O tempo cirúrgico é superior na LADG. A perda de sangue intraoperatória é 

superior na ODG. 

No estudo de Kim et al.,(5) a LADG teve menor perda de sangue intraoperatória, 

110.8 ± 135.7 mL, e menos gânglios linfáticos dissecados, 40.5 ± 15.3, comparada com 

a ODG, 190.6 ± 156.3 mL e 43.7 ± 15.7 respetivamente. 

A ODG está associada a menor tempo cirúrgico em relação à LADG, 139.4 ± 

42.7 min vs 184.1 ± 53.3 min, respetivamente. 

Durante a cirurgia, 6 LADG (0.9%) foram convertidas para ODG por densas 

aderências que reduziam o campo cirúrgico (n=3), hemorragia por lesão da artéria 

esplénica (n=2) e 1 caso com lesão da via biliar principal. 
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Foram realizadas mais reconstruções Billroth-I e linfadenectomias D2 na ODG 

do que na LADG: 454 reconstruções Billroth-I (74.2%), 142 Billroth-II (24.2%), 16 Y de 

Roux (2.6%) na ODG; 413 reconstruções Billroth-I (64.1%), 222 Billroth-II (34.5%) e 9 Y 

de Roux (1.4%) na LADG. 

Foi realizada 1 linfadenectomia D1 em ambas as abordagens, sendo que na 

LADG, 283 foram D1+ (44.1%) e 360 foram D2 (55.7%); na ODG 215 foram D1+ (35.1%) 

e 396 foram D2 (64.7%). 

Nishimura et al.(7) reportam que a média de tempo cirúrgico era superior em 

ambas as técnicas de abordagem laparoscópica. A TLDG tem um tempo inferior à 

LADG, 294 ± 56 min para 322 ± 66 min, respetivamente. A abordagem convencional, 

ODG, tem tempo inferior ao da abordagem laparoscópica, independentemente da 

técnica, sendo 243 ± 73 min. 

A perda de sangue intraoperatória foi inferior na abordagem laparoscópica, e 

diferente também entre ambas as técnicas, tendo em média a LADG 155 ± 165 mL e a 

TLDG 106 ± 180 mL. Na abordagem convencional, ODG, em média, a perda foi de 461 

± 393 mL. O rácio de reconstruções Billroth-I foi de 35.8% na ODG, 39.1% na LADG e 

59.8% na TLDG. Houve 9 casos de reconstruções Billroth-II apenas na ODG, sendo que 

as restantes foram em Y de Roux. 

A diferença no número de gânglios linfáticos dissecados não foi estatisticamente 

significativa entre as 3 técnicas, com 30.8 ± 14.5 na ODG, 34.2 ± 16.4 na LADG e 36.1 

± 17.4 na TLDG. 

Na comparação entre populações idosa e não idosa por abordagem 

laparoscópica, LADG, de Aratani et al.,(1) não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre o grupo idoso e não idoso, no que diz respeito a tempo cirúrgico, 

perda de sangue intraoperatória, método de reconstrução, nível de linfadenectomia e 

número de gânglios linfáticos dissecados. 

No grupo idoso: o tempo cirúrgico foi 296.5 ± 63 min, a perda de sangue 

intraoperatória foi 66.4 ± 84.6 mL. Reconstruções Billroth-I em 23 casos (64%), 

reconstruções Y de Roux em 13 casos (36%), linfadenectomia D1+ em 24 casos (67%), 

linfadenectomia D2 em 12 casos (33%) e a média de gânglios dissecados foi de 34.6 ± 

11.8. 

No grupo não idoso, o tempo cirúrgico foi 275.5 ± 63.3 min, a perda de sangue 

intraoperatória foi 53.3 ± 66.2 mL. Reconstruções Billroth-I em 81 casos (81%), 

reconstruções Y de Roux em 19 casos (19%), linfadenectomia D1+ em 74 casos (74%), 
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linfadenectomia D2 em 26 casos (26%) e a média de gânglios dissecados foi de 41.6 ± 

16.2. 

Lee et al.(6) reporta que não houve diferenças estatisticamente significativas 

entre as abordagens, sendo que a média de gânglios linfáticos dissecados foi de 36.0 ± 

13.6 na LADG e de 36.4 ± 14.1 ODG. 

No estudo de Kameda et al.,(8) a maior diferença entre cirurgiões experientes e 

inexperientes em laparoscopia reside no tempo cirúrgico. O GI tem um tempo cirúrgico 

de 262 min e o GE de 223 min, diferença estatisticamente significativa. Perdas de 

sangue intraoperatórias foram, em média, de 24 mL e 20 mL, para os GI e GE, 

respetivamente. 

No GI foram realizadas 13 linfadenectomias D1 (9.3%), 107 D1+ (76.5%) e 20 

D2 (14.2%). Realizaram 72 reconstruções Billroth-I (51.5%), 9 Billroth-II (6.4%) e 59 Y 

de Roux (42.1%). 

No GE 17 foram linfadenectomias D1 (7.4%), 170 D1+ (73.6%) e 44 D2 (19%). 

Realizaram 112 reconstruções Billroth-I (48.5%), 11 Billroth-II (4.8%) e 108 Y de Roux 

(46.7%) 

O número médio de gânglios dissecados foi semelhante, 29.2 para o GE e 30.9 

para o GI. Não houve casos de conversão para abordagem convencional em nenhum 

dos grupos. 

Ben-David et al.(9) reportam que não foram necessárias transfusões em 

nenhuma das 11 cirurgias realizadas no seu estudo, com uma perda média de sangue 

intraoperatória de 100 mL. A média de gânglios linfáticos dissecados foi 23 e as margens 

proximais e distais foram negativas em todos os casos. Houve uma conversão na 

abordagem convencional devida a uma grande dimensão da lesão. 

Marchesi et al.(10) relata que a abordagem laparoscópica teve um tempo médio 

cirúrgico superior à convencional, 301.5 min e 232 min, respetivamente. O número de 

gânglios linfáticos dissecados foi superior na abordagem laparoscópica. 

No estudo de Shinohara et al.,(11) a diferença no tempo médio cirúrgico não foi 

estatisticamente significativa entre as duas técnicas. A LADG teve uma perda de sangue 

intraoperatória superior à TLDG. 

A reconstrução Y de Roux foi mais frequente no grupo LADG. A média de número 

de gânglios linfáticos dissecados não foi diferente entre as 2 técnicas, 30 na LADG e 34 

na TLDG. Não houve necessidade de conversão para cirurgia convencional em nenhum 

doente. 
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Sobrevida e outcomes de longo-prazo: 

 Na meta-análise de Lu et al.,(3) a longo prazo não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa no rácio de mortalidade relacionada com a doença, com 

apenas 2 casos reportados em ambas as abordagens, correspondendo a 0.5% na LADG 

e 0.6% na ODG. 

Em termos de recorrência da doença, foram reportados 1 caso na LADG, 0.7%, 

e 2 na ODG, 1.3%. 

Complicações a longo prazo foram de 24 casos na LADG (8.5%) e de 38 na ODG 

(14.3%). 

Aratani et al.(1) reportam que a taxa de sobrevida aos 3 anos foi inferior no grupo 

idoso quando comparada à do não idoso, 87.9% e 97.9%, respetivamente. 

A taxa intervalo livre de doença aos 3 anos foi de 88.1% no grupo idoso para 

92.7% no grupo não idoso, não havendo diferenças estatisticamente significativas. 

O estudo de Lee et al.(6) diz que a taxa de sobrevida aos 5 anos foi muito 

semelhante entre ambas as abordagens, sendo de 98.7% na ODG e de 98.4% na 

LADG. 

Não houve também diferenças significativas entre a taxa de intervalo livre de 

doença aos 5 anos, sendo de 99.9% na LADG e de 99.7% na ODG. 

Yamashita et al.(2) reportam que não existiram casos de recorrência ou morte 

decorrida da doença aos 5 anos, sendo que ambos os grupos, LADG e ODG tiveram 

uma taxa de sobrevida e de intervalo livre de doença aos 5 anos de 100%. 

O sintoma mais comum 1 ano após a cirurgia era perda de peso, em 85% dos 

casos. De seguida estavam diarreia (64%) e anorexia (42%). A perda de peso manteve-

se uma constante até aos 5 anos, sendo que 100% dos doentes do grupo submetido a 

ODG tinham perdido peso, mas apenas 60% dos doentes da LADG o fizeram. 

Diarreia era mais comum na LADG, tendo valores superiores estatisticamente 

significativos aos 1º, 2º e 5º anos. Anorexia foi melhorando com o tempo, sendo sempre 

superior na LADG. Dumping precoce e tardio tornaram-se queixas mais frequentes a 

partir dos 3 anos após a cirurgia, especialmente na ODG. 

A dor foi dividida em dor incisional e dor abdominal, sendo que a incisional era 

mais frequente na ODG, embora sem diferenças estatisticamente significativas. Aos 5 

anos, a dor incisional ainda estava presente na ODG, mas era apenas ocasional. A dor 

abdominal era mais frequente na LADG durante os 1º e 2º anos após a cirurgia, sendo 

que as queixas cessaram posteriormente. 
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Não houve diferenças estatisticamente significativas na sobrevida e recorrência 

de doença no estudo de Marchesi et al.(10) 

Custos e curva de aprendizagem: 

 Apenas um estudo, de Shinohara et al.,(11) reportou uma análise de custos, 

sendo que foi feita apenas na abordagem laparoscópica, entre a LADG e a TLDG. Os 

custos médios da operação foram superiores na TLDG, mas a média de custos 

hospitalares foi semelhante. 

 Marchesi et al.(10) reporta que apesar da diferença nos tempos cirúrgicos entre 

a abordagem laparoscópica e convencional, existe uma clara curva de aprendizagem 

nos resultados obtidos, não havendo menção a número de cirurgias mínimas para atingir 

essa curva. 

 Kameda et al.(8) também diz que existe uma clara curva de aprendizagem, com 

os resultados do GI a aproximar-se dos resultados do GE, evidenciando essa tendência. 

Tal como no estudo anterior, não há menção a número mínimo de cirurgias. 

Tabela I – Autores com respetivo estudo e população estudada 

 
Autor 

 
Ano 

 
Região 

 

 
Tipo de estudo 

 
Nº 

doentes 

 
Nº 

ODG 

 
Nº 

LADG 

 
Nº 

TLDG 

Aratani et al. 2018 Oriente Não 
mencionado 

136 — 136 — 

Yamashita et al. 2015 Oriente Artigo Original 63 32 21 — 

Lu et al. 2016 Oriente Meta análise 732 358 374 — 

Hur et al. 2015 Oriente Protocolo de 
RCT 

1050 525 525 — 

Kim et al. 2016 Oriente RCT 1256 612 644 — 

Lee et al. 2015 Oriente Retrospetivo 
observacional 

2410 1205 1205 — 

Nishimura et al. 2016 Oriente Artigo Original 248 53 69 126 

Kameda et al. 2017 Oriente Artigo Original 371 — 371 — 

Ben-David et al. 2014 Ocidente Artigo Original 11 — 11 — 

Marchesi et al. 2017 Ocidente Artigo Original 26 13 13 — 

Shinohara et al. 2015 Oriente Não 
mencionado 

100 — 43 57 

ODG – open distal gastrectomy; LADG – laparoscopy assisted distal gastrectomy; TLDG – 
totally laparoscopic distal gastrectomy 

Tabela I - Tabela elusiva ao tipo de estudo com correspondente autor, ano, amostra e tipo de 
cirurgia efetuada 

 

 

 



17 
 

DISCUSSÃO 

Novo em termos de morbilidade: 

 No que diz respeito à morbilidade, nos vários estudos analisados, os resultados 

vão de encontro ao que está previamente descrito e que era expectável. A abordagem 

laparoscópica tem tido resultados não inferiores à convencional, sendo que em alguns 

destes estudos os resultados são até superiores. 

Nos estudos analisados nesta revisão, os critérios de avaliação de morbilidade 

pós-operatória foram idênticos, sendo que as complicações eram avaliadas segundo os 

critérios de classificação de Clavien-Dindo, sendo que os critérios de classificação dos 

tumores seguiram os critérios TNM da American Joint Committee on Cancer. 

Os resultados previamente apresentados trouxeram de novo a discussão sobre 

a superioridade ou a não inferioridade da abordagem laparoscópica, sendo que dentro 

desta última há 2 técnicas diferentes, uma já utilizada diariamente na prática clínica nos 

países Orientais, a LADG, e outra mais recentemente introduzida, a TLDG que é menos 

invasiva que a anterior. 

No estudo de Nishimura et al.,(7) ficaram claras algumas dessas diferenças, 

sendo que os resultados na TLDG foram até superiores. Na TLDG, a quantidade de dias 

até a retoma de ingestão oral, a duração do internamento pós-operatório e o rácio de 

complicações tiveram resultados superiores estatisticamente significativos em relação 

à LADG e à abordagem convencional, ODG. Há também um segundo estudo, de 

Shinohara et al.,(11) que evidenciarou os melhores resultados da TLDG. 

Todos os estudos analisados nesta revisão reportaram resultados compatíveis 

com a abordagem laparoscópica, seja por LADG ou TLDG, não ser inferior à abordagem 

convencional no que diz respeito a morbilidade. Com um rácio de complicações muitas 

vezes inferior, com melhor controlo da dor pós-operatória, menor duração de 

internamento, menos dias necessários até retoma da ingestão oral e da deambulação, 

tudo contribuindo para menos fatores de risco no desenvolvimento de complicações na 

abordagem laparoscópica, especialmente na TLDG. 

As complicações mais comuns na LADG foram complicações relacionadas com 

a anastomose, sendo as mais comuns a infeção e deiscência, e fístulas pancreáticas. 

Na ODG, além destas, ainda se encontram complicações relacionadas com a ferida 

cirúrgica, que na abordagem laparoscópica tem valores estatisticamente significativos 

bastante inferiores. Segundo os autores, isto pode significar que quanto mais tempo os 

tecidos estão em tração na abordagem convencional, mais complicações poderão ter 

no internamento, o que pode prolongar esse mesmo internamento. 
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O estudo de Lu et al.(3) também afirma que a LADG tem uma taxa de 

complicações inferior à ODG. Neste estudo, a LADG foi associada a um menor tempo 

até ao início do trânsito, o que pode significar que uma abordagem menos invasiva tem 

menor stress sobre o doente e pode facilitar, portanto, o retorno do trânsito 

gastrintestinal. 

 

Mortalidade cirúrgica: 

 Apenas o estudo de Kim et al.(5) reportou haver casos de mortalidade 

relacionada com a cirurgia, no entanto estes valores não eram estatisticamente 

significativos. A mortalidade cirúrgica na gastrectomia subtotal por cancro gástrico 

aproxima-se dos 0% comprovando a eficácia e segurança tanto da abordagem 

convencional por ODG, como da abordagem laparoscópica, tanto por LADG como por 

TLDG. 

 

Novo em termos de radicalidade da cirurgia: 

 Nestes resultados é necessário salientar a evidência de segurança e eficácia de 

uma abordagem mais radical no tratamento do cancro gástrico avançado. Com estes 

resultados, não só fica demonstrada que a abordagem laparoscópica é viável e não 

inferior à convencional para cancro gástrico inicial, como também há resultados 

estatisticamente significativos sobre a segurança e eficácia favoráveis à abordagem 

laparoscópica no que diz respeito ao cancro gástrico avançado. 

 No estudo de Ben-David et al.(9) foi abordada a maior dificuldade na cirurgia 

para cancro gástrico avançado, a linfadenectomia D2 realizada por laparoscopia. Os 

resultados foram positivos tanto a nível de morbilidade, como a nível de outcome 

cirúrgico. Apesar de ser uma amostra relativamente pequena, apenas 11 casos, há 

vários estudos que demonstraram a possibilidade de realizar uma cirurgia mais radical 

por via laparoscópica, com várias linfadenectomias D2 evidenciadas e com resultados 

tão seguros como os demonstrados para o cancro gástrico inicial. 

 

Laparoscopia vs laparotomia: 

 Com todos os estudos a concluir que a abordagem laparoscópica tem resultados 

muito semelhantes, se não até superiores, restam poucas dúvidas em relação à 

utilização da abordagem minimamente invasiva no tratamento do cancro gástrico. 
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 Os resultados confirmam que, tanto a LADG como a TLDG, são eficazes e 

seguras no tratamento do cancro gástrico, sendo superiores em vários aspetos à 

abordagem convencional, ODG. A abordagem laparoscópica é superior à abordagem 

convencional na taxa de complicações, perda de sangue intraoperatório, duração do 

internamento pós-operatório, consumo de analgésicos, complicações relacionadas com 

a ferida cirúrgica, dor pós-operatória, retoma de ingestão oral, tempo necessário até ao 

início do trânsito gastrintestinal e tempo necessário até retoma de deambulação. Mais 

ainda, tem resultados semelhantes no que diz respeito a taxa de sobrevida aos 3 e 5 

anos e taxa de intervalo livre de doença aos 3 e 5 anos, sendo igualmente eficaz. É 

também eficaz e segura tanto para uma população idosa, como não idosa. Com estas 

evidências, a abordagem minimamente invasiva tem uma clara vantagem na prática 

clínica em relação à abordagem convencional. 

 

Sobrevida: 

 No que diz respeito à sobrevida, 2 estudos apresentam taxas de sobrevida aos 

5 anos muito perto dos 100%, sendo semelhantes em ambas as abordagens 

cirúrgicas.(2,6) Estes estudos também reportam uma taxa de intervalo livre de doença 

aos 5 anos de praticamente 100%. 

Há ainda um estudo, de Aratani et al.,(1) que apresenta taxa de sobrevida aos 3 

anos para a população idosa de 87.9% e de 97.9% para a população não idosa, na 

abordagem laparoscópica, com uma taxa de intervalo livre de doença de 88.1% na 

população idosa e de 92.7% na população não idosa. 

Estes resultados dão a comprovar a eficácia da abordagem laparoscópica na 

sobrevida dos doentes, sendo que não há uma diferença estatisticamente significativa 

entre os valores das 2 abordagens. 

 

Custos: 

 Apenas um estudo, de Shinohara et al.,(11) avaliou os custos, sendo que o fez 

comparando as 2 técnicas na abordagem laparoscópica. Sendo um estudo de centro 

único, apesar de o resultado ser que os custos hospitalares eram semelhantes entre as 

duas técnicas, fica a dúvida se o mesmo se verifica em outros hospitais ou mesmo na 

prática clínica diária. 
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Curva de aprendizagem: 

 São vários os estudos que referem existir uma clara curva de aprendizagem, 

com resultados a melhorarem com a experiência.(5,8,10) Onde se verifica a maior 

diferença é no tempo cirúrgico, que é bastante superior no início dos estudos e vai 

melhorando. No entanto, é ainda visível a diferença de tempos entre a abordagem 

laparoscópica e convencional, sendo o tempo cirúrgico superior na abordagem 

laparoscópica. 

 Segundo os autores, isto pode explicar-se com a diminuição da visibilidade do 

campo cirúrgico, sendo já inferior à abordagem convencional, qualquer hemorragia, 

mesmo que pequena, pode diminuir ainda mais a visibilidade sendo necessário algum 

tempo para essa correção. 

 Apesar desta curva de aprendizagem ser clara, os resultados em termos de 

outcomes cirúrgicos não são inferiores quando realizada a cirurgia por um cirurgião 

menos experiente, como evidencia Kameda et al. 
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CONCLUSÃO 

 A abordagem laparoscópica tem claras vantagens sobre a abordagem 

convencional, especialmente a técnica TLDG, tendo menos morbilidade, melhores 

outcomes cirúrgicos, a mesma eficácia e segurança, com os outcomes oncológicos a 

iguais aos da abordagem convencional, no que diz respeito ao cancro gástrico inicial. 

 Fica também esclarecida a possibilidade de utilizar a abordagem laparoscópica 

no cancro gástrico avançado. Está comprovado que a maior dificuldade cirúrgica, a 

linfadenectomia D2, é segura e eficaz, mesmo com pouca experiência em cirurgia 

laparoscópica, sem diferenças estatisticamente significativas para a realizada pela 

abordagem convencional, e juntando a isto as vantagens da cirurgia minimamente 

invasiva. 

 Dos estudos analisados, 2 são ocidentais e 9 orientais. Esta diferença traduz-se 

também numa necessária diferença de avaliação destes resultados. Sabendo que no 

Oriente o diagnóstico em fases iniciais da doença é mais frequente, será necessário, no 

futuro, mais evidência destas conclusões no que respeita ao cancro gástrico avanaçado. 
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