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RESUMO - Racional: A utilizacdo da videolaparoscopia para o tratamento das neoplasia gastricas

sofreu certa resisténcia entre os cirurgides ao redor do mundo, ganhando forca na década
passada. Porém, sua seguranga oncolégica e viabilidade técnica continuam controversas.
Objetivo: Demonstrar os resultados do ponto de vista clinico e anatomopatolégico na
avaliacdo comparativa entre o tratamento cirdrgico videolaparoscépico e laparotdmico da
gastrectomia total com linfadenectomia a D2, resseccdo RO. Métodos: Estudo retrospectivo dos
dados dos prontuarios dos pacientes submetidos a gastrectomia total com lindadenectomia
a D2, em uma Unica instituicdo. Dos 111 prontuarios, 64 (57,7%) foram submetidos a
gastrectomia laparotémica e 47 (42,3%) a gastrectomia totalmente videolaparoscépica.
Foram avaliadas variadveis relacionadas ao ato cirlrgico, a evolugdo pos-operatoria e a
achados anatomopatoldgicos. Resultados: A técnica videolaparoscopica demonstrou tempo
cirdrgico menor e periodo para re-introducdo alimentar oral e enteral mais precoce que a
operagdo laparotdmica. Quanto ao numero de linfonodos dissecados, houve diferenca
significante a favor da laparotomica (p=0,014); porém, a média de linfonodos dissecados em
ambos os grupos ultrapassou os 25 preconizados pela JAGC. N&do foi encontrada diferenca
significante entre os grupos estudados no que diz respeito a idade, género, ASA, tipo de
operagdo, necessidade de hemotransfusdo, estadiamento, classificagdo de Bormann, grau
de diferenciagdo, comprometimento de margens, complicacdes e Obito. Conclusées: A
gastrectomia total com linfadenectomia a D2 realizada por videolaparoscopia apresenta os
mesmos beneficios conhecidos da cirurgia laparotdmica e com as vantagens ja estabelecidas
da cirurgia minimamente invasiva. Ela apresentou menor tempo cirirgico, menor tempo para a
re-introducdo das dietas oral e enteral e tempo de alta menor em relacdo a laparotdmica, sem
aumentar as complicagdes pds-operatorias.

ABSTRACT - Background: The use of laparoscopy for the treatment of gastric cancer suffered some

resistance among surgeons around the world, gaining strength in the past decade. However,
its oncological safety and technical feasibility remain controversial. Aim: To describe the
results from the clinical and anatomopathological point of view in the comparative evaluation
between the surgical videolaparoscopic and laparotomic treatments of total gastrectomy with
linphadenectomy at D2, resection RO. Method: Retrospective analyses and comparison data
from patients submitted to total gastrectomy with D2 linphadenectomy at a sole institution.
The data of 111 patients showed that 64 (57,7%) have been submitted to laparotomic
gastrectomy and 47 (42,3%) to gastrectomy entirely performed through videolaparoscopy. All
variables related to the surgery, post-operative follow-up and anatomopathologic findings
have been evaluated. Results: Among the studied variables, videolaparoscopy has shown a
shorter surgical time and a more premature period for the introduction of oral and enteral
nourishment than the open surgery. As to the amount of dissected limph nodes, there has
been a significant difference towards laparotomy with p=0,014, but the average dissected
limph nodes in both groups exceed 25 nodes as recommended by the JAGC. Was not found
a significant difference between the studied groups as to age, ASA, type of surgery, need
for blood transfusion, stage of the disease, Bormann classification, degree of differentiation,
damage of the margins, further complications and death. Conclusion: The total gastrectomy
with D2 lymphadenectomy performed by laparoscopy presented the same benefits known of
laparotomy and with the advantages already established of minimally invasive surgery. It was
done with less surgical time, less time for re-introduction of the oral and enteral diets and lower
hospitalization time compared to laparotomy, without increasing postoperative complications.

INTRODUCAO

iniciocomas operacdes colorretais'®nos anos 90, demonstrando resultados

Oavango da cirurgia laparoscopica para o tratamento do cancer teve seu
semelhantes do ponto de vista oncoldgico a operacdo laparotémica. Em

virtude das dificuldades técnicas, da curva de aprendizado mais longa e da necessidade
de arsenal tecnoldgico mais avancado, a utiliza¢do da videolaparoscopia para o
tratamento das neoplasias gastricas sofreu certa resisténcia entre os cirurgiées ao redor
do mundo, ganhando forca na década passada. Porém, sua seguranca oncoldgica e
viabilidade técnica continuam controversas.

A historia da resseccdo gastrica laparoscopica comegou em Singapura, quando
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Goh et al. (1992) realizaram a primeira resseccdo gastrica
distal com reconstrugao a Billroth Il em um paciente de
76 anos portador de Ulcera gastrica cronica®. Porém, foi
Kitano et al. (1994) que publicaram a primeira gastrectomia
laparoscépica subtotal com reconstrucdo a Billlroth I para o
tratamento do cancer géstrico distal*.

A linfadenectomia videoassistida foi preconizada por
varios autores'®, abrindo oportunidade para a operacao
totalmente videolaparoscopica no futuro.

Varios estudos fazem a comparacgdo entre métodos
abertos e/ou videoassistidos e a operacgao feita totalmente
por laparoscopia. Kodera et al. (2010) publicaram metanalise
com este proposito. O estudo mostrou que a gastrectomia
laparoscépica a D2 pode ser realizada com seguranca, com
menor perda de sangue e com maior tempo cirdrgico.
O numero de linfonodos ressecados foi equivalente em
ambas as técnicas®. Ohtani et al.(2011) publicaram outra
metanalise descrevendo cinco estudos clinicos randomizados,
totalizando 326 pacientes. Ndo houve diferenca significante
em relacdo ao tempo de retorno a dieta oral, a recorréncia
tumoral ou a mortalidade, bem como a estimativa de
perda de sangue, ao tempo de internagdo hospitalar, a
frequéncia de uso de analgésicos e as complica¢des, todas
favorecendo o tratamento laparoscépico. No entanto, o
tempo cirdrgico foi significantemente maior e o nimero de
linfonodos ressecados significantemente menor na operacgéo
videoassistida®. Orsenigo et al. (2011) compararam 109
pacientes submetidos a gastrectomia laparoscépica e 269
a gastrectomia laparotdmica. Os resultados deste estudo
demonstraram que o tempo cirlrgico e a morbidade foram
significantemente maiores nas videoassistidas enquanto a
distancia da margem proximal foi significantemente menor
na laparotomica. A média de resseccdo linfonodal foi maior
nos pacientes submetidos a videolaparoscopia (p=0,002),
contrariando o estudo anterior. Quanto a sobrevida, ndo
houve diferenca significante entre os grupos. Os autores
concluiram que a extensa linfadenectomia para o cancer
gastrico é factivel e segura apesar da alta morbidade?.

Sdo poucos os estudos publicados na literatura
comparando os resultados entre a gastrectomia total
totalmente laparoscopica, com anastomose esofagojejunal
intracavitaria com a gastrectomia total laparotomica para
tratamento do cancer gastrico. No Brasil, ndo foi encontrado
nenhum trabalho comparativo entre a operacao laparoscopica
e laparotomica para o tratamento do cancer gastrico.

O objetivo deste artigo foi demonstrar as diferengas
encontradas entre a abordagem laparoscépica e laparotomica
para o tratamento do cancer gastrico em nosso meio,
comparando variaveis relacionadas ao perfil antropométrico,
desempenho cirdrgico, resultados anatomopatoldgicos e
complicagdes.

METODOS

Caracteristica da amostra

Foram analisados dados de forma retrospectiva nos
prontuéarios do Hospital de Cancer de Barretos, Fundacao
Pio XII, relativos aos pacientes submetidos a gastrectomia
total com lindadenectomia D2, de carater curativo, resseccdo
RO, entre agosto de 2009 a abril de 2013. Critérios de
inclusdo foram pacientes com adenocarcinoma gastrico
histologicamente comprovado, acima de 18 anos, ambos os
sexos e pacientes classificados como ASA I e Il segundo a
Associacdo Americana de Anestesiologia®. Foram excluidos
pacientes submetidos a gastrectomia subtotal proximal ou
distal, linfadenectomia DO ou D1, resseccdo nao radical do
tipo R1 e R2, pacientes com ASA IIl ou IV, em estadio IV e os
submetidos a operacdo gastrica prévia ou a qualquer terapia
oncolégica neoadjuvante.
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Na analise amostral para a apreciacdo foram estudados
111prontuarios,onde64(57,7%)eramde pacientessubmetidos
a gastrectomia total aberta com linfadenectomia D2 (GTA) e
47 (42,3%) a gastrectomia totalmente videolaparoscépica
com linfadenectomia D2 (GTVLP).

Andlise estatistica

Para as variaveis qualitativas os dados estatisticos foram
as frequéncias absolutas (n) e as relativas (%). Para as variaveis
quantitativas, a média e a mediana foram utilizadas como
medidas de resumo e o desvio-padrdo, minimo e maximo
para apontar a variabilidade. Para as variaveis qualitativas,
utilizaram-se os testes qui-quadrado e exato de Fisher. Para
as variaveis quantitativas utilizou-se o t de Student e o teste
de Mann-Wihitney. Nos testes empregados fixou-se em
0,05 ou 5% (a£0,05) o nivel de significancia estatistica para
a rejeicdo da hipdtese de nulidade.

RESULTADOS

Na comparacdo, ndo houve diferenca significante no
que diz respeito ao género, ASA, a incidéncia de operacbes
eletivase deurgéncia, naassociacdo de érgaos ressecados. Nao
houve também diferenca significante quanto a necessidade de
hemotransfusdo nas primeiras 48 h. Na anélise dos achados
anatomopatoldgicos ndo se encontrou diferenca significante
na comparagao entre os pacientes submetidos a GTA e GTVLP
quanto ao estadiamento, classificagdo de Bormann, grau
de diferenciacdo celular, comprometimento das margens e
classificacdo de Lauren. Na avaliacdo da localizagdo tumoral
na peca cirlrgica, ndo se encontrou diferenca significante na
localizacdo do tumor. Também nao foi evidenciada diferenca
significante na evolucdo pds-operatoria no que diz respeito as
complicacdes cirurgicas precoces, ao motivo da re-operagao
e da re-internacao, e os Obitos (Tabela 1).

Para avaliacdo das varidveis quantitativas, elas foram
agrupadas em uma Unica tabela para melhor entendimento,
onde estdo apresentados os dados em termos de niimero
absoluto, média e desvio-padrao, e alocados para os grupos
laparotdmico e videolaparoscépico.

Quando comparados os resultados obtidos em cada
grupo, nado se observou diferenca significante no que diz
respeito a idade, IMC, niUmero de linfonodos comprometidos
e numero de hemoderivados utilizados. Foram encontradas
diferencas significantes no tempo cirdrgico, com
média de 255,5 min na laparotomica e de 216,3 min na
videolaparoscopica (p=0,001). Quando avaliado o nimero de
linfonodos dissecados, o nimero médio na GTA foi de 35,1 e
de 29,1 na GTVLP com p significante (p=0,014).

A re-introducdo da dieta oral foi em média no 3,9 dia do
pds-operatdrio na GTA e no 2,3 na GTVLP (p=0,001). Quanto
ao inicio da dieta enteral, a média foi de 2,4 dias na GTA e de
1,58 na GTVLP (p=0,002). O tempo de internacado hospitalar
foi estatisticamente menor na GTVLP com média de 7,36 dias
na GTA e de 5,8 dias na GTVLP (p=0,001, Tabela 2).

DISCUSSAO

Desde a primeira gastrectomia videolaparoscépica para
tratamento do cancer gastrico realizada por Kitano em 1994,
esta abordagem técnica vem progressivamente evoluindo e
ganhando espaco entre os cirurgides em todo o mundo. O
emprego da videolaparoscopia tem trazido vantagens como
menor tempo de hospitalizacdo, menor necessidade de
hemotransfusdo, menos necessidade de uso de analgésicos,
reintroducdo precoce da alimentagdo, menor tempo de ileo
paralitico e melhor resultado estético. Porém, ainda existem
controversas em seu emprego, principalmente no cancer
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COMPARACAQ ENTRE A GASTRECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA E A GASTRECTOMIA TOTAL LAPAROTOMICA PARA O CANCER GASTRICO

TABELA 1-Distribuicdo das variaveis nos grupos laparotomia
e videolaparoscopia

Variavel Categoria GTA GTVLP Total [

S Masculino 43 (55,8%) 34(44,2%) 77 (100,0%) ce)

Feminino 21 (61,8%) 13 (382%) 34100,0%
I 22 (647%) 12 (353%) 34 (100,0%)

AS"L I11 42 (545%) 35 (455%) 77 (694%) 318
Tipo de Eletiva 64 (58,7%) 45 (41,3%) 109 (100,0%)
operacio Urgente  0(00%) 2(100,0%) 2 (1000%) 177

Baco 3(50,0%) 3(500%) 6 (100,0%)

) Eséfago  0(0,0%) 1(100,0%) 1 (100,0%)
HESSEEEE Figado 0(0,0%) 1(100,0%) 1 (100,0%) -
ampliada s leas  1(100,0%) 0(00%  1(100,0%)

Vesicula biliar 14 (51,9%) 13 (48,1%) 27 (100,0%)
. Nio 47 (54,0%) 40 (46,0%) 87 (100,0%)
Hemotransfusio ;" 17 70,8%) 7(29,2%) 24 (1000%) o4
; I 21 (60%) 14 (40,0%) 35 (100,0%)
E“a‘#ﬁ:‘f"m i 16 (552%) 13 (44,8%) 29 (100,0%) 0926
il 27 (57,4%) 20 (42,6%) 47 (100,0%)
I 0(00%) 2(100,0%) 2 (100,0%)

Classificagao il 3(37,5%) 5 (62,5%) 8 (100,0%) 013

Bormann il 38 (61,3%) 24 (386%) 62 (100,0%) '

v 2(333%) 4(667%) 6 (100,0%)
Graul  4(66,7%) 2(333%) 6 (100,0%)

Diferenciacio  Graull 16 (48,5%) 17 (51,5%) 33 (100,0%) 0,604
Graulll 41 (59,4%) 28 (40,6%) 69 (100,0%)
Livie 61 (56,5%) 47 (43,5%) 108 (100,0%)

Margem Exigua  1(100,0%) 0(00%)  1(1000%) 0510
Comprometida 2 (100,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)
Cardia  4(57,1%) 3 (42,9%) 7 (100,0%)

. Fundo  2(66,7%) 1(333%) 3 (100,0%)
Ll Corpo  25(52,1%) 23 (47,9%) 48 (100,0%)

2 Ml o Antro 28 (636%) 16 (364%) 44 (100,0%) %0
pecacirurgica oy, 3(50%)  3(50%) 6 (100,0%)
Linite  2(667%) 1(333%) 3 (100,0%)
T 0y (o) 0,
Classificacio D|fu§ol 2; (4421,704,) ie (55.3%) 41 (ioo,oo@) .
Lauren Inte§t|na 32 (62,7%) 19 (37,3%) 51 (100,0%) 0,0
Misto 11 (84,6%) 2 (154%) 13 (100,0%)
Brida precoce 2 (100,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)
D;;r:r’:f 1(100,0%) 0(0,0%) 1 (100,0%)
Fistula 3(75%)  1(25%) 4 (100,0%)
Flebite 2 (100,0%) 0(00%) 2 (100,0%)
Complicagdes Hemorragia 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2(100,0%) 0,316
I”fe;‘i?; "% 1(1000%) 0(0,0%) 1 (100,0%)
Infeccdo 5 1000%) 0(0,0% 2 (100,0%)
urinaria
Pneumonia 1 (33,3%) 2(667%) 3 (100,0%)
3 0y 0Oy 10,
Reoperacio Nao 60 (57,7%) 44(423%) 104 (1000%) (g3
Sim 4(571%) 3 (429%) 7 (100,0%)
Sangramento 1 (100,0%) 0(0,0%) 1 (100,0%)
Le;zcg’od" 0(0,0%) 1(100,0%) 1 (100,0%)
Motivo da sl i
- Hérnia 1,000
FEOPEracac . iornae/ou 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (100,0%)
brida
Eventracio 1 (100,0%) 0(0,0%) 1 (100,0%)
) . Sim 3(60,0%) 2(400%) 5 (100,0%)
R EGED Ndo 61 (57,5%) 45 (42,5%) 106 (100,0%) 090
ane Nao 62 (57,4%) 46 (42,6%) 108 (100,0%)
Obito S 2(667%) 1(333%) 3(1000%) 000

GTA=gastrectomia total aberta com linfadenectomia D2; GTVLP=gastrectomia
totalmente videolaparoscépica com linfadenectomia D2

TABELA 2- Demonstracdo do comportamento das variaveis
quantitativas estudadas e distribuidas em grupo
laparotémico e videolaparoscépico

Variaveis Procedimento N Média Mediana Desvlo-
padrao
GTA 64 59,7 60,0 11,65
LEED GTVLP 47 (578 | sgo | 1053 0233
GTA 63 238 32,1 4,04
LS GTVLP 45 232 223 436 0448
T G GTA 64 2555 252,5 54,63 0,001
po cirurg GTVLP 47 2163 2200 2266
Linfonodos GTA 64 352 33,0 12,70 0014
dissecados GTVLP 47 291 28,0 12,66 .
Linfonodos GTA 64 5,5 1,0 9,28 03832
comprometidos GTVLP 47 44 10 6,74 !
Numero de GTA 64 05 0,0 0,94 0127
hemocomponentes GTVLP 47 03 0,0 0,88 !
2 . GTA 62 3,9 4,0 1,47
Inicio da dieta oral GTVLP 6 23 20 107 0,001
Inicio da dieta GTA 37 24 2 1,18 0,002
enteral GTVLP 36 158 1 0,69 !
. GTA 61 7,36 6 4,01
Alta hospitalar GTVLP 46 58 5 218 0,001

GTA=gastrectomia total aberta; GTVLP=gastrectomia total videolaparoscépica;
N=nUmero de casos; IMC=indice de massa corporea
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gastrico avangado, no que diz respeito a seguranca e eficacia
oncolégica. Variaveis como nimero de linfonodos dissecados,
complicacbes e recorréncias ligadas ao método sdo temas
bastante discutidos na literatura.

Sdo poucos os estudos publicados na literatura
comparandoaGTAcomaGTVLPtotalmentevideolaparoscopica.
Uma revisdo sistematica e metanalise publicada em 2012
demonstra que em oito estudos publicados, apenas quatro
incluiam a cirurgia videolaparoscépica para cancer gastrico
avancado, e destas, a realizacdo de linfadenectomia a D2
ocorreu em somente trés séries®.

O objetivo deste trabalho foi demonstrar em nosso meio
se a realizacdo da gastrectomia total com linfadenectomia a
D2 totalmente videolaparoscopica tém os mesmos resultados
cirdrgicos imediatos que a gastrectomia aberta.

Na amostra ndo encontrou-se diferenca significante
quanto a idade, género, IMC, risco anestesiolégico ASA,
estadiamento e tipo de operagdo realizada. Também nao
encontrou-se diferenca significante quanto a localizacdo
das lesdes, classificagdo de Bormann, comprometimento das
margens ou grau de diferenciacdo celular. Quanto a ressec¢éo
de 6rgéos associados ao estbmago removido com neoplasia,
que neste estudo ocorreu em 32,4% dos casos, ndo houve
diferenca entre os grupos (p=1,00), o que vem de encontro
com a literatura®?.

Em uma série de relatos da literatura abordaram a
estimativa de perda de sangue durante a opera¢do. De um
modo geral, a perda de sangue durante o procedimento
videolaparoscopico foi significantemente menor do que nos
procedimentos abertos>6921262729 Neste estudo ndo houve
diferenca significante quanto a média de unidades de sangue
recebidas em ambos os grupos (p=0,127). Alguns autores,
porém, questionam as interferéncias externas que podem
ter influenciado o resultado. Esses autores afirmaram que
a heterogeneidade dos grupos pode ter influenciado no
resultado, uma vez que a grande maioria foi de estudos sem
randomizacdo e de forma retrospectiva®.

Quanto ao tempo cirlrgico das operagdes
videolaparoscépicas, a curva de aprendizagem faz parte
de um processo natural. Os dados da literatura sdo
conflitantes, apresentado trabalhos onde o tempo cirurgico é
significantemente maior na cirurgia videolaparoscopica e em
outros a diferenca entre os grupos néo foi significante®1>2021.29,
Os primeiros trabalhos demonstraram desvantagens na
videolaparoscopia quanto ao tempo cirlrgico, considerando
inclusive os riscos do pneumoperitonio prolongado®. Neste
trabalho o tempo cirlrgico do procedimento na GTVLP foi
significantemente menor (p=0,0001). Outro fator limitante
é a anastomose esofagojejunal que necessita de grande
habilidade por parte do cirurgido®. A técnica utilizada para
a anastomose esofagojejunal intra-cavitaria realizada neste
estudo segue padronizacao desenvolvida pela equipe do
Hospital de Cancer de Barretos conhecida como “ogiva
reversa”®. Acredita-se que o tempo cirdrgico maior no
acesso videolaparoscépico observado na maioria das
séries publicadas se deva principalmente a juvenilidade da
técnica como tratamento cirdrgico do cancer gastrico. O
rapido avanco tecnolégico somado ao desenvolvimento de
Opticas com maior definicdo de imagens e instrumentais
cirlrgicos cada vez mais modernos, bem como o aumento
da experiéncia adquirida pelas equipes cirirgicas em todo
o mundo, permitird em curto espaco de tempo a realizagdo
cada vez mais rapida da operagdo de resseccdo gastrica por
videolaparoscopia.

Shinohara et al. (2013) publicaram estudo retrospectivo
de 10 anos de experiéncia em cirurgia videolaparoscopica para
resseccao de neoplasias gastricas comparando os resultados
entre a gastrectomia videolaparoscopica (186 pacientes) e
a gastrectomia aberta (150 casos)®. No que diz respeito a
reintroducdo de dieta oral, a média de dias do retorno da dieta
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na videolaparoscopia foi de 3,4 dias e na laparotdmica de 5,7
dias (p<0,001). Kim et al. (2013) compararam 139 operacdes
do tipo gastrectomia total totalmente laparoscépica com
207 pacientes submetidos a laparotomia, observando que
o retorno da dieta oral foi significantemente mais rapido na
videolaparoscopica (p=0,018)*, corroborando com dados de
muitas séries da literatura®?%%. Em contrapartida, Jeong et al.
(2013) em sua série ndo encontraram diferenca significante
no que diz respeito ao tempo de retorno a dieta oral*2. Neste
estudo, o tempo para o retorno da dieta oral teve média de
3,90 dias na GTA, comparando-se com 2,32 dias na GTVLP,
mostrando diferencga estatisticamente significante entre os
grupos, em favor da operagéo videolaparoscépica (p=0,001).
Quanto ao reinicio da dieta enteral, também houve diferenca
significante entre os grupos, com média de 2,40 dias na GTA
e de 1,58 dia na GTVLP (p=0,002), demonstrando tendéncia
de retorno mais breve da atividade intestinal nos casos de
operacdo videolaparoscépica.

Shinohara et al. (2013) em sua publicacdo onde
foram incluidos apenas estadios T2, T3 e T4, as operacdes
realizadas foram de carater curativo e com linfadenectomnia
a D2, sendo excluidas as operacdes videoassistidas. O tempo
médio de internacdo pds-operatério foi de 16,3 dias para
a videolaparoscopia e de 24,3 dias para a laparotomica
(p<0,001). Esses autores afirmaram que, apesar do resultado
a favor da cirurgia minimamente invasiva o nimero de dias
de internacdo em ambos os grupos é bastante elevado. A
justificativa dos autores para este fato se deve aos cuidados
de sua instituicdo, onde muitas vezes os pacientes recebem a
primeira dose da quimioterapia ainda na mesma internagao?®.
Haverkamp et al. (2013) em metanalise de 698 casos,
encontraram média de tempo de internacdo pds-operatoria
de aproximadamente quatro dias de diferenca a favor da
videolaparoscopia, respectivamente 14,1 e 18,1 dias para as
laparoscopicas e abertas (p<0,001)°. Em outra metanalise,
Wei et al. (2011) demonstraram menor tempo de internacdo
dos pacientes submetidos a gastrectomia videolaparoscopica
quando comparados a laparotdmica (p<0,0001)*. Nos
estudos semelhantes a este comparando opracdes totalmente
videolaparoscopicas com a laparotomica, Kim et al. (2013) e
Chen et al. (2013) concluiram que o tempo de internagao pds-
operatoria foi significantemente menor na videocirurgia, com
p<0,001 e p<0,05, respectivamente>*®. Por outro lado, Jeong
et al. (2013), ndo encontraram diferenca significante entre
0s grupos no que diz respeito ao tempo de alta hospitalar
(p=,072)*2. Este estudo corrobora os dados da maior parte dos
trabalhos da literatura, obtendo menor tempo de internacdo
no grupo videolaparoscopico, com diferenca estatisticamente
significante (p=0,001).

Cui et al. (2012) publicaram o resultado entre 209
pacientes submetidos a gastrectomia com linfadenectoma
a D2 via aberta e laparoscépica e avaliaram o niumero
de linfonodos ressecados nas pecas cirlrgicas. A média
foi de 26.1+11 para a videolaparoscopia e de 24.2+9.3
para laparotomica (p=0,233). Eles concluiram que nao
hé diferenca do ponto de vista de nimero de linfonodos
ressecados entre as duas técnicas e que a linfadenectomia a
D2 pode ser realizada pela técnica de videolaparoscopia com
seguranca e com a mesma radicalidade que a laparotomica’.
Cianchi et al. (2013) em estudo do tipo coorte comparando
a operacao totalmente laparoscopica e a aberta, para o
tratamento do cancer gastrico, também ndo demonstraram
diferenca estatisticamente significante quando avaliado o
numero de linfonodos ressecados. A média na operacao
videolaparoscopica e aberta foi respectivamente de 29,4+1,6
e 28,7+2,3°% Outro estudo realizado por Sato et al. (2012)
avaliaram o nimero de linfonodos dissecados nos pacientes
com cancer gastrico precoce e que foram submetidos a
gastrectomia com linfadenectomia a D1 e D1+ e pacientes
com cancer gastrico avancado com linfadenectomia a D2.
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Eles obtiveram diferenca significante nos casos precoces
(p<0,01), diferente dos casos avancados onde ndo houve
diferenca significante®®. Quando comparados os estudos
onde sdo avaliados os pacientes submetidos a gastrectomia
total totalmente videolaparoscépica com a gastrectomia
total laparotdmica, Kim et al. (2013), demonstraram niimero
de linfonodos dissecados maior nos pacientes submetidos
a gastrectomia total videolaparoscopica (p=0,039)*. Shim
et al. (2013) e Siani et al. (2012) ndo encontraram diferenca
significante entre os grupos®?’. Neste estudo, encontrou-
se diferenca significante entre os grupos com numero de
linfonodos ressecados na GTA maior que na GTVLP (p=
0,014). Apesar do resultado deste estudo ter demonstrado
numero de linfonodos inferior no grupo submetido a
videolaparoscopia, em ambos pode-se considerar adequado
o numero de linfonodos dissecados. Sdo poucos os estudos
que demonstram a seguranca da técnica videolaparoscopica
em longo prazo. Sato et al. (2012) e Wei et al. (2011),
estudaram a sobrevida em cinco anos e ndo observaram
diferencas significantes entre os grupos?*?°. Estes dados
ajudam a acreditar que a resposta a estas questdes referentes
a seguranca oncoldgica e a seguranca da linfadenectomia a
D2 na cirurgia videolaparoscopica podera ser favoravel ao
emprego desta técnica no tratamento cirirgico do cancer
gastrico. Sdo necessarios mais estudos randomizados com
avaliagdo de sobrevida em longo prazo para que se possa
concluir a verdadeira seguran¢a do método laparoscépico,
quanto ao numero de linfonodos dissecados.

A porcentagem geral das complicacbes descritas
neste estudo foi de 15,3%. Foram encontrados 20,4% de
complicacdes nas GTA e 8,5% nas GTVLP, porém sem diferenca
do ponto de vista estatistico (p=0,31). Na analise estratificada
observou-se como principais complicagdes a fistula digestiva
(23,5%) seguida da pneumonia (17,6%). Um total de sete
pacientes foi reoperado até 30 dias do procedimento
principal, sendo quatro pacientes submetidos a GTA (6,2%)
e trés a GTVLP (6,4%). Nao houve diferenca significante entre
os grupos com p=0,63. Foram no total trés dbitos, dois na
GTA (3,1%) e um na GTVLP (2,1%), totalizando 2,7% do total
de pacientes da amostra, sem diferenca significante. Bo et al.
(2009) avaliaram as complicaces decorrentes da gastrectomia
videolaparoscopica em 302 pacientes e relataram 21 casos de
sangramento intra-abdominal, sete casos de fistula duodenal,
dois casos de pancreatite, entre outros. Seis pacientes foram
reoperados e dois morreram. A taxa de complicacdo pos-
operatoria foi de 7% e de 6bito de 0,7%?2 Park et al. (2012)
em estudo retrospectivo multicéntrico em 10 instituicdes
realizaram 239 gastrectomias entre 1998 e 2005 em pacientes
com cancer gastrico avancado??. A taxa total de complica¢bes
foi de 15,9% com oito 6bitos. Resultado semelhante ao de
Sato et al. (2012) que encontrou 25% de complica¢gdes na
videolaparoscopia e 23,7% na gastrectomia laparotomica, sem
diferenca significante entre os grupos. A taxa de mortalidade
foi de 0% na videolaparoscopia e de 1,7% na aberta, também
sem diferenca®*. No estudo de Siani et al (2013), a morbidade
da gastrectomia totalmente videolaparoscopica foi de 16%
comparando com a laparotomica que foi de 32% (p<0,05.
N&o houve ébito nos dois grupos?.

CONCLUSAO

A gastrectomia total com linfadenectomia a D2
realizada por videolaparoscopia apresenta os mesmos
beneficios conhecidos da operacdo laparotdmica e com as
vantagens ja estabelecidas da cirurgia minimamente invasiva.
Ela apresentou menor tempo cirlrgico, menor tempo para
a reintroducdo das dietas oral e enteral e tempo de alta
mais precoce em relagdo a laparotdmica, sem aumentar as
complicacdes pos-operatorias.
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