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RESUMO

Introducgao: O cancro gastrico € a quinta mais comum de cancro no mundo, e a terceira
maior causa de morte relacionada com cancro a nivel mundial. Ao longo das ultimas
décadas o numero de novos casos tem vindo a aumentar, principalmente devido ao
diagnostico precoce. O tratamento cirargico radical implica resse¢ao géastrica combinada
com linfadenectomia. A laparoscopia e a laparotomia sdo 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
duvidas quanto a seguranca e viabilidade da abordagem minimamente invasiva. Este
trabalho procura avaliar os dados existentes na literatura no que respeita a estas

questdes.

Métodos: Para realizacdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa de artigos na base
de dados PUBMED, limitada aos ultimos 5 anos, nos quais foram encontrados 447
artigos. 436 foram excluidos com base nos critérios de exclusdo, sendo que os 11

restantes foram todos utilizados.

Resultados: Os vérios estudos mostram que a abordagem laparoscopica esta
associada a menor morbilidade, menores complicacbes, menor duracdo do
internamento hospitalar pos-operatério e que tem outcomes cirlrgicos e oncol6gicos
equiparaveis aos da abordagem convencional. Dentro da abordagem laparoscépica, a
TLDG tem melhores resultados que a LADG, estatisticamente significativos. Apenas um
estudo relatou mortes relacionadas com a cirurgia, mas a diferenca entre a LADG e a
ODG néo era estatisticamente significativa. A abordagem laparoscépica € eficaz e com
resultados equivalentes aos da abordagem convencional, mesmo que realizada por
cirurgibes de um grupo inexperiente. Existe, no entanto, uma curva de aprendizagem,
com efeito principal no tempo cirdrgico, maior na abordagem laparoscopica, mas que

tende a diminuir com a experiéncia.

Conclusédo: A abordagem laparoscépica tem vantagens sobre a abordagem
convencional, com 0s outcomes cirurgicos e oncoldgicos igualmente eficazes. A
seguranga da cirurgia na abordagem laparoscépica, mesmo para uma cirurgia mais

radical, em casos mais avancgados, estd equiparada a da abordagem convencional.

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



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



ABREVIATURAS

LADG - laparoscopy assisted distal gastrectomy
TLDG - totally laparoscopic distal gastrectomy
ODG - open distal gastrectomy

GE - grupo experiente

Gl = grupo inexperiente



INTRODUCAO

O cancro gastrico € a quinta causa mais comum de cancro e a terceira maior
causa de morte relacionada com cancro a nivel mundial.(1) Ao longo das ultimas
décadas, tem havido uma menor taxa de mortalidade relacionada com o cancro géstrico.
No entanto, o numero de novos casos tem vindo a aumentar, muito devido ao
envelhecimento da populacdo. Além disso, tem também aumentado o diagndstico
precoce de cancro gastrico, explicado pela melhoria significativa das técnicas
diagndsticas, assim como pela maior experiéncia dos profissionais de saude. Ha,
portanto, um impacto recente no numero de cirurgias gastricas realizadas,

principalmente por cancro gastrico inicial.(2)

O tratamento cirlrgico radical implica ressec¢do gastrica combinada com
linfadenectomia. Varios estudos tém sugerido que a laparoscopia tem resultados
equivalentes aos da laparotomia, estando praticamente estabelecida quando falamos
em cancro gastrico inicial. Ha, no entanto, ddvidas quanto a seguranca e viabilidade da

cirurgia laparoscopica no que toca ao cancro gastrico avangado.

Com o desenvolvimento das tecnologias, surge a questdo se estas ajudam a
melhorar a morbilidade relacionada com as abordagens cirurgicas. Existem varias
davidas relacionadas com a morbilidade da abordagem laparoscépica, quando
comparada com a abordagem convencional por laparotomia, sendo algumas razdes a

diminuta visdo do campo cirurgico, ou a reducao da sensibilidade do cirurgido.

Varios 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 eficacia de uma linfadenectomia
extensa na gastrectomia laparoscopica subtotal por cancro gastrico avangado.(4) A
visdo dos autores sera a de que a laparoscopia podera ser usada na gastrectomia
subtotal tanto no cancro gastrico inicial como avancado, com as vantagens da
laparoscopia a sobreporem-se a laparotomia sem comprometimento da sobrevida e

recorréncia da doenca aos 5 anos.

Mantém-se, portanto, a questdo, sera que 0s novos dados relativos as
abordagens atualmente utilizadas suportam os resultados prévios? Sera também que
uma abordagem € superior a outra? Este trabalho procura avaliar os dados existentes
na literatura no que respeita a estas questdes. A cirurgia minimamente invasiva, com o
desenvolvimento tecnoldgico, tem desempenhado um papel cada vez mais importante,

sendo imperativo uma validacdo desta abordagem, quando comparada com a



convencional. E necesséria uma estruturacdo baseada nos varios principios clinicos
relacionados com ambas as abordagens cirdrgicas de modo a ser possivel uma efetiva

comparacao, e clara indicacédo do que é novo, minimizando o viés que daqui advém



METODOS

Para realizacdo deste trabalho, foi efetuada uma pesquisa na base de dados
PUBMED, limitada aos ultimos 5 anos, com as seguintes palavras-chave: gastrectomy
+ subtotal + cancer + laparoscopy + laparotomy. Os artigos identificados pela pesquisa,

foram selecionados segundo o0s seguintes critérios:

Critérios de inclusao:

. Comparacdes apenas entre laparoscopia e laparotomia;

. Prognostico e resultados de estudos de eficacia/seguranca da

laparoscopia;

. Prognostico e resultados de estudos de eficacia/seguranca da

laparotomia;

Critérios de excluséo:

. Inclusdo de patologia que néo seja adenocarcinoma,
. Referéncia a gastrectomia total;
. Referéncia a cirurgia robdética;

Inicialmente, foram encontrados 447 artigos na base de dados PUBMED. Pela
leitura do titulo e abstract dos artigos encontrados, foram encontrados O duplicados,
podendo iniciar-se a triagem (Fig. 1). Segundo os critérios de exclusdo foram excluidos

436 artigos. Restaram 11 artigos, todos utilizados nesta Reviséo.



Artigos obtidos através da
pesquisa na base de dados

PUBMED
(n = 447)
Artigos triados Artigos excluidos com
B > base nos titulos e
(n = 447) abstract
i (n = 407)
Artigos completos passiveis Artigos excluidos com base nos
de utilizagéo R critérios de excluséo:
(n =40) - Inclusdo de patologias que nédo

sejam adenocarcinomas (n = 0)

- Referéncia a gastrectomia total
(n=22)

- Referéncia a cirurgia robotica (n = 7)

Artigos incluidos na Revisao

(n=11)

Figura 1 — Diagrama da selecé&o e avaliacdo dos artigos encontrados



RESULTADOS

Estratificam-se os resultados segundo diferentes paréametros: morbilidade e
outcomes de curto-prazo, mortalidade cirargica, outcomes cirlrgicos, sobrevida e
outcomes de longo-prazo, custos e curva de aprendizagem. Autores com respetivo

estudo e populacéo 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 7.914.1
dias na open distal gastrectomy (ODG), e que a taxa de complicagbes era também
menor no grupo submetido a LADG, sendo que a taxa na LADG era de 13.3% vs 19.9%
na ODG.

N&o houve diferencas entre as diversas complicacdes cirdrgicas, exceto o caso
de complicacdes relacionadas com a ferida cirdrgica que mostrou uma diferenca
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 populac¢do idosa com numa néo idosa

e reportam que ndo ha diferengas entre 0s 2 grupos.

A complicacao pos-operatéria mais comum foi a estenose da anastomose, tendo
sido mais comum no grupo idoso (>75 anos), embora sem significancia estatistica. Este
RCT avaliou também o tempo, em dias, até a primeira ingestao oral pés cirurgia, que foi

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

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

segundo Lee et al..(6)

A complicacao mais comum, pés ODG, foi a infecao cirargica (0.9%), seguida de
deiscéncia da anastomose (0.3%). No grupo submetido a LADG, a complicacdo p0s-
operatéria mais comum foi a hemorragia intra-abdominal ou relacionada com a
anastomose (1.6%), seguida de deiscéncia da anastomose (0.7%). Complicacdes de
grau Il ou superior, segundo a classificagéo 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 laparoscoépica, a LADG e a totally laparoscopic distal gastrectomy (TLDG),
e comparadas com a abordagem convencional, ODG. Na ODG, a quantidade de dias

necessarios para a retoma de ingestao 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 diferenca

estatisticamente significativa menor na abordagem laparoscopica.

A duracgdo de internamento pos-operatorio, 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 significancia estatistica.

A taxa de complicagbes pOs-operatorias foi de 15.1% na ODG, 14.5% na LADG
e de 12.7% na TLDG. Esta diferenga néo € estatisticamente significativa. A complicagdo
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 complicagdes de grau Ill ou superior
como nas relacionadas com a anastomose, foi descrita a tendéncia de serem menores
na TLDG.

Na meta-analise de Lu et al.,(3) a taxa de complicacdes na LADG é 15.5%, sendo
que na ODG é de 28.2%.

A duracdo do internamento pdés-operatério € menor na LADG, sendo
estatisticamente significativo. Além disso, a LADG esta associada a menor tempo até
ao reinicio do transito intestinal, menor consumo analgésico pds-operatério e menor dor
na escala visual analdégica, mas apenas ao 7° dia de internamento. No entanto, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em relagdo a primeira
ingestao oral pos cirurgia.

Em termos analiticos, a LADG esta associada a menor aumento da contagem
leucocitéria, mas sem diferencga estatisticamente significativa respetivamente a proteina
C reativa e albumina plasmatica. A LADG esta também associada a uma menor duragéo

da febre pds-operatéria.

Kameda et al.,(8) que compara resultados entre a LADG por cirurgides de um
grupo experiente (GE) com a mesma abordagem, mas por cirurgides de um grupo
inexperiente (Gl) em LADG, tem como resultado complicagées em 13 doentes no Gl
(9.3%), e 16 doentes no GE (6.9%). As complicagcbes mais comuns, em ambos 0s
grupos, foram fistula pancreatica, 6.4% e 3.9%, nos Gl e GE respetivamente, seguida

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

Ben-David et al.,(9) com uma amostra de 11 doentes, reporta uma duracao
média de internamento hospitalar de 6 dias, sendo que 2 doentes tiveram complicagdes,

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

Marchesi et al.(10) relata que n&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre as abordagens laparoscopica e convencional, no que diz respeito a

morbilidade.
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A abordagem laparoscoépica permite uma recuperacgao do transito intestinal mais
acelerada e menor consumo analgésico pds-operatério, resultado estatisticamente
significativo.

No estudo de Shinohara et al.(11) a taxa de complicagdes foi superior na LADG
(9.3%) em relacdo a TLDG (3.5%). No entanto, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre a incidéncia de estenose da anastomose, fistula pancreatica ou

complicagdes ndo cirargicas.

A média de tempo necesséria para inicio de deambulacdo pds-operatoria e inicio
de ingestéo oral foi inferior na TLDG em relagédo a LADG, e consequentemente o periodo
de internamento pés-operatorio foi também inferior, 9 dias na TLDG para 11 dias na
LADG, ambos resultados estatisticamente significativos.

Mortalidade cirlrgica:

Relacionado com a mortalidade cirdrgica, 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

deiscéncia da anastomose e pneumonia.

O estudo Ben-David et al.(9) reporta que ndo 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 cirdrgicos:

No estudo de Lu et al.,(3) o numero de ganglios linfaticos dissecados, para os
casos em gue os doentes aceitaram uma linfadenectomia D2, foi inferior na LADG em
relacdo a ODG, valor estatisticamente significativo. Nos casos que apenas aceitaram

linfadenectomias inferiores a D2, a diferenca néo foi estatisticamente significativa.

O tempo cirtrgico é superior na LADG. A perda de sangue intraoperatéria é

superior na ODG.

No estudo de Kim et al.,(5) a LADG teve menor perda de sangue intraoperatoria,
110.8 £ 135.7 mL, e menos ganglios linfaticos dissecados, 40.5 £+ 15.3, comparada com
a ODG, 190.6 £ 156.3 mL e 43.7 £ 15.7 respetivamente.

A ODG est4 associada a menor tempo cirdrgico em relagdo a 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
aderéncias que reduziam o campo cirurgico (n=3), hemorragia por lesdo da artéria

esplénica (n=2) e 1 caso com lesdo da via biliar principal.
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Foram realizadas mais reconstru¢des Billroth-I e linfadenectomias D2 na ODG
do que na LADG: 454 reconstrucdes Billroth-1 (74.2%), 142 Billroth-11 (24.2%), 16 Y de
Roux (2.6%) na ODG; 413 reconstrucdes Billroth-1 (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 cirargico era superior em
ambas as técnicas de abordagem laparoscopica. A TLDG tem um tempo inferior a
LADG, 294 + 56 min para 322 + 66 min, respetivamente. A abordagem convencional,
ODG, tem tempo inferior ao da abordagem laparoscépica, independentemente da
técnica, sendo 243 £ 73 min.

A perda de sangue intraoperatoria foi inferior na abordagem laparoscépica, 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 racio de reconstrucdes Billroth-I foi de 35.8% na ODG, 39.1% na LADG e
59.8% na TLDG. Houve 9 casos de reconstrucdes Billroth-1l apenas na ODG, sendo que

as restantes foram em Y de Roux.

A diferenca no numero de ganglios linfaticos dissecados néo foi estatisticamente
significativa entre as 3 técnicas, com 30.8 + 14.5 na ODG, 34.2 + 16.4 na LADG e 36.1
+17.4na TLDG.

Na comparacdo entre populacbes idosa e ndo idosa por abordagem
laparoscépica, LADG, de Aratani et al.,(1) ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo idoso e nao idoso, no que diz respeito a tempo cirargico,
perda de sangue intraoperatoria, método de reconstrugdo, nivel de linfadenectomia e

numero de ganglios linfaticos dissecados.

No grupo idoso: o tempo cirdrgico foi 296.5 + 63 min, a perda de sangue
intraoperatodria foi 66.4 + 84.6 mL. Reconstrucfes Billroth-l em 23 casos (64%),
reconstrucdes Y de Roux em 13 casos (36%), linfadenectomia D1+ em 24 casos (67%),
linfadenectomia D2 em 12 casos (33%) e a média de ganglios dissecados foi de 34.6 +
11.8.

No grupo néo idoso, o tempo cirurgico foi 275.5 + 63.3 min, a perda de sangue
intraoperatodria foi 53.3 + 66.2 mL. Reconstru¢gbes Billroth-l em 81 casos (81%),

reconstrucdes 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 ganglios dissecados foi de 41.6 +
16.2.

Lee et al.(6) reporta que ndo houve diferencas estatisticamente significativas
entre as abordagens, sendo que a média de ganglios linfaticos 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 diferencga entre cirurgides experientes e
inexperientes em laparoscopia reside no tempo cirargico. O Gl tem um tempo cirdrgico
de 262 min e o GE de 223 min, diferenca estatisticamente significativa. Perdas de
sangue intraoperatorias foram, em média, de 24 mL e 20 mL, para os Gl e GE,

respetivamente.

No GI foram realizadas 13 linfadenectomias D1 (9.3%), 107 D1+ (76.5%) e 20
D2 (14.2%). Realizaram 72 reconstrugdes Billroth-1 (51.5%), 9 Billroth-1l (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 reconstrucdes Billroth-1 (48.5%), 11 Billroth-Il (4.8%) e 108 Y de Roux
(46.7%)

O numero médio de ganglios dissecados foi semelhante, 29.2 para o GE e 30.9
para o Gl. Ndo houve casos de conversao para abordagem convencional em nenhum

dos grupos.

Ben-David et al.(9) reportam que ndo foram necessarias transfusfes em
nenhuma das 11 cirurgias realizadas no seu estudo, com uma perda média de sangue
intraoperatéria de 100 mL. A média de ganglios linfaticos dissecados foi 23 e as margens
proximais e distais foram negativas em todos os casos. Houve uma conversdo na

abordagem convencional devida a uma grande dimensao da leséo.

Marchesi et al.(10) relata que a abordagem laparoscépica teve um tempo médio
cirurgico superior a convencional, 301.5 min e 232 min, respetivamente. O nimero de

ganglios linfaticos dissecados foi superior na abordagem laparoscoépica.

No estudo de Shinohara et al.,(11) a diferenca no tempo médio cirargico nao foi
estatisticamente significativa entre as duas técnicas. A LADG teve uma perda de sangue

intraoperatdria superior a TLDG.

A reconstrucao Y de Roux foi mais frequente no grupo LADG. A média de nUmero
de ganglios linfaticos dissecados néo foi diferente entre as 2 técnicas, 30 na LADG e 34
na TLDG. N&o houve necessidade de conversédo para cirurgia convencional em nenhum

doente.
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Sobrevida e outcomes de longo-prazo:

Na meta-andlise de Lu et al.,(3) a longo prazo ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa no récio de mortalidade relacionada com a doenca, com
apenas 2 casos reportados em ambas as abordagens, correspondendo a 0.5% na LADG
e 0.6% na ODG.

Em termos de recorréncia da doencga, foram reportados 1 caso na LADG, 0.7%,
e 2 na ODG, 1.3%.

Complicacbes 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 a do nao idoso, 87.9% e 97.9%, respetivamente.

A taxa intervalo livre de doenca aos 3 anos foi de 88.1% no grupo idoso para
92.7% no grupo néo idoso, ndo havendo diferencas 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.

Nao houve também diferencas significativas entre a taxa de intervalo livre de
doenca aos 5 anos, sendo de 99.9% na LADG e de 99.7% na ODG.

Yamashita et al.(2) reportam que nédo existiram casos de recorréncia ou morte
decorrida da doenca aos 5 anos, sendo que ambos os grupos, LADG e ODG tiveram

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

O sintoma mais comum 1 ano apds 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 1°, 2° e 5° 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 apos 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 diferencas 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 0s 1° e 2° anos ap0s a cirurgia, sendo

que as gueixas cessaram posteriormente.
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N&o houve diferengas estatisticamente significativas na sobrevida e recorréncia

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

Custos e curva de aprendizagem:

Apenas um estudo, de Shinohara et al.,(11) reportou uma analise de custos,
sendo que foi feita apenas na abordagem laparoscépica, entre a LADG e a TLDG. Os
custos médios da operacdo foram superiores na TLDG, mas a média de custos
hospitalares foi semelhante.

Marchesi et al.(10) reporta que apesar da diferenca nos tempos cirdrgicos entre
a abordagem laparoscopica e convencional, existe uma clara curva de aprendizagem
nos resultados obtidos, ndo havendo mencao a nUmero de cirurgias minimas para atingir

essa curva.

Kameda et al.(8) também diz que existe uma clara curva de aprendizagem, com
os resultados do Gl a aproximar-se dos resultados do GE, evidenciando essa tendéncia.

Tal como no estudo anterior, ndo ha menc¢do a niumero minimo de cirurgias.

Tabela | — Autores com respetivo estudo e populagéo estudada

Autor Ano Regido Tipo de estudo Ne N° N° N°
doentes ODG LADG TLDG
Aratani et al. 2018 Oriente N&o 136 — 136 —
mencionado
Yamashita et al. | 2015 Oriente Artigo Original 63 32 21 —
Lu et al. 2016 Oriente Meta analise 732 358 374 —
Hur et al. 2015 Oriente Protocolo de 1050 525 525 —
RCT
Kim et al. 2016 Oriente RCT 1256 612 644 —
Lee et al. 2015 Oriente Retrospetivo 2410 1205 1205 —
observacional
Nishimura etal. | 2016 Oriente Artigo Original 248 53 69 126
Kameda et al. 2017 Oriente Artigo Original 371 — 371 —
Ben-David etal. | 2014 Ocidente  Artigo Original 11 — 11 —
Marchesi et al. 2017 Ocidente  Artigo Original 26 13 13 —
Shinohara etal. | 2015 Oriente Nao 100 — 43 57
mencionado

ODG - open distal gastrectomy; LADG — laparoscopy assisted distal gastrectomy; TLDG —
totally laparoscopic distal gastrectomy

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

Novo em termos de morbilidade:

No que diz respeito a morbilidade, nos varios estudos analisados, os resultados
vao de encontro ao que esta previamente descrito e que era expectavel. A abordagem
laparoscopica tem tido resultados néo inferiores & convencional, sendo que em alguns

destes estudos os resultados séo até superiores.

Nos estudos analisados nesta revisdo, os critérios de avaliacdo de morbilidade
pds-operatéria foram idénticos, sendo que as complicacBes eram avaliadas segundo os
critérios de classificagdo de Clavien-Dindo, sendo que os critérios de classificacdo dos

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

Os resultados previamente apresentados trouxeram de novo a discussao sobre
a superioridade ou a nao inferioridade da abordagem laparoscépica, sendo que dentro
desta Ultima ha 2 técnicas diferentes, uma ja utilizada diariamente na pratica clinica nos
paises 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 diferencas,
sendo que os resultados na TLDG foram até superiores. Na TLDG, a quantidade de dias
até a retoma de ingestdo oral, a duragdo do internamento pds-operatério e o racio de
complicacdes tiveram resultados superiores estatisticamente significativos em relagéo
a LADG e a abordagem convencional, ODG. Ha também um segundo estudo, de

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

Todos o0s estudos analisados nesta revisdo reportaram resultados compativeis
com a abordagem laparoscopica, seja por LADG ou TLDG, néo ser inferior & abordagem
convencional no que diz respeito a morbilidade. Com um racio de complicagdes muitas
vezes inferior, com melhor controlo da dor pdés-operatéria, menor duracdo de
internamento, menos dias necessarios até retoma da ingestao oral e da deambulacéo,
tudo contribuindo para menos fatores de risco no desenvolvimento de complicacdes na

abordagem laparoscépica, especialmente na TLDG.

As complicagbes mais comuns na LADG foram complicagdes relacionadas com
a anastomose, sendo as mais comuns a infecdo e deiscéncia, e fistulas pancreaticas.
Na ODG, além destas, ainda se encontram complica¢des relacionadas com a ferida
cirurgica, que na abordagem laparoscépica tem valores estatisticamente significativos
bastante inferiores. Segundo os autores, isto pode significar que quanto mais tempo os
tecidos estdo em tragdo na abordagem convencional, mais complicacdes poderéo 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
complicacdes inferior a ODG. Neste estudo, a LADG foi associada a um menor tempo
até ao inicio do transito, o que pode significar que uma abordagem menos invasiva tem
menor stress sobre o doente e pode facilitar, portanto, o retorno do transito

gastrintestinal.

Mortalidade cirlrgica:

Apenas o0 estudo de Kim et al.(5) reportou haver casos de mortalidade
relacionada com a cirurgia, no entanto estes valores ndo eram estatisticamente
significativos. A mortalidade cirdrgica na gastrectomia subtotal por cancro gastrico
aproxima-se dos 0% comprovando a eficacia e seguranca tanto da abordagem
convencional por ODG, como da abordagem laparoscopica, tanto por LADG como por
TLDG.

Novo em termos de radicalidade da cirurgia:

Nestes resultados € necessario salientar a evidéncia de seguranca e eficacia de
uma abordagem mais radical no tratamento do cancro gastrico avancado. Com estes
resultados, ndo so fica demonstrada que a abordagem laparoscépica € viavel e ndo
inferior & convencional para cancro gastrico inicial, como também h& resultados
estatisticamente significativos sobre a seguranga e eficacia favoraveis a abordagem

laparoscopica no que diz respeito ao cancro géastrico avangado.

No estudo de Ben-David et al.(9) foi abordada a maior dificuldade na cirurgia
para cancro géastrico avancado, a linfadenectomia D2 realizada por laparoscopia. Os
resultados foram positivos tanto a nivel de morbilidade, como a nivel de outcome
cirirgico. Apesar de ser uma amostra relativamente pequena, apenas 11 casos, ha
vérios estudos que demonstraram a possibilidade de realizar uma cirurgia mais radical
por via laparoscopica, com vérias linfadenectomias D2 evidenciadas e com resultados

tdo seguros como os demonstrados para 0 cancro gastrico inicial.

Laparoscopia vs laparotomia:

Com todos os estudos a concluir que a abordagem laparoscopica tem resultados
muito semelhantes, se ndo até superiores, restam poucas duvidas em relacdo a

utilizacdo da abordagem minimamente invasiva no tratamento do cancro gastrico.
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Os resultados confirmam que, tanto a LADG como a TLDG, séo eficazes e
seguras no tratamento do cancro gastrico, sendo superiores em varios aspetos a
abordagem convencional, ODG. A abordagem laparoscopica é superior a abordagem
convencional na taxa de complicac@es, perda de sangue intraoperatoério, duracdo do
internamento pds-operatorio, consumo de analgésicos, complicacfes relacionadas com
a ferida cirdrgica, dor pés-operatoria, retoma de ingestao oral, tempo necessario até ao
inicio do transito gastrintestinal e tempo necessario até retoma de deambulacdo. Mais
ainda, tem resultados semelhantes no que diz respeito a taxa de sobrevida aos 3 e 5
anos e taxa de intervalo livre de doenca aos 3 e 5 anos, sendo igualmente eficaz. E
também eficaz e segura tanto para uma populacéo idosa, como néo idosa. Com estas
evidéncias, a abordagem minimamente invasiva tem uma clara vantagem na pratica

clinica em relagdo a abordagem convencional.

Sobrevida:

No que diz respeito a sobrevida, 2 estudos apresentam taxas de sobrevida aos
5 anos muito perto dos 100%, sendo semelhantes em ambas as abordagens
cirargicas.(2,6) Estes estudos também reportam uma taxa de intervalo livre de doenca
aos 5 anos de praticamente 100%.

Ha ainda um estudo, de Aratani et al.,(1) que apresenta taxa de sobrevida aos 3
anos para a populacéo idosa de 87.9% e de 97.9% para a populacdo néo idosa, na
abordagem laparoscoOpica, com uma taxa de intervalo livre de doenca de 88.1% na

populacdo idosa e de 92.7% na populacdo ndo idosa.

Estes resultados ddo a comprovar a eficacia da abordagem laparoscopica na
sobrevida dos doentes, sendo que ndao ha uma diferenca 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 laparoscopica. Sendo um estudo de centro
anico, apesar de o resultado ser que os custos hospitalares eram semelhantes entre as
duas técnicas, fica a divida se 0 mesmo se verifica em outros hospitais ou mesmo na

pratica clinica diaria.

19



Curva de aprendizagem:

Sao vérios os estudos que referem existir uma clara curva de aprendizagem,
com resultados a melhorarem com a experiéncia.(5,8,10) Onde se verifica a maior
diferenca € no tempo cirargico, que € bastante superior no inicio dos estudos e vai
melhorando. No entanto, é ainda visivel a diferenca de tempos entre a abordagem
laparoscépica e convencional, sendo o tempo cirdrgico superior na abordagem

laparoscdpica.

Segundo o0s autores, isto pode explicar-se com a diminuicdo da visibilidade do
campo cirdrgico, sendo ja inferior a abordagem convencional, qualquer hemorragia,
mesmo que pequena, pode diminuir ainda mais a visibilidade sendo necessario algum

tempo para essa correcao.

Apesar desta curva de aprendizagem ser clara, os resultados em termos de
outcomes cirdrgicos ndo sao inferiores quando realizada a cirurgia por um cirurgiao

menos experiente, como evidencia Kameda et al.
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CONCLUSAO

A abordagem laparoscopica tem claras vantagens sobre a abordagem
convencional, especialmente a técnica TLDG, tendo menos morbilidade, melhores
outcomes cirargicos, a mesma eficacia e seguranca, com os outcomes oncolégicos a

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

Fica também esclarecida a possibilidade de utilizar a abordagem laparoscopica
no cancro gastrico avancado. Estd comprovado que a maior dificuldade cirurgica, a
linfadenectomia D2, é segura e eficaz, mesmo com pouca experiéncia em cirurgia
laparoscopica, sem diferengas estatisticamente significativas para a realizada pela
abordagem convencional, e juntando a isto as vantagens da cirurgia minimamente

invasiva.

Dos estudos analisados, 2 s&o ocidentais e 9 orientais. Esta diferenca traduz-se
também numa necessaria diferenca de avaliagdo destes resultados. Sabendo que no
Oriente o diagnostico em fases iniciais da doenca € mais frequente, sera necessario, no

futuro, mais evidéncia destas conclusdes no que respeita ao cancro gastrico avanacado.
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