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RESUMO - Racional: A gastrectomia laparoscdpica tem numerosas vantagens perioperatorias,
mas a sobrevivéncia em longo prazo apds este procedimento tem sido menos estudada.
Objetivo: Comparar resultados de sobrevivéncia, oncoldgica e perioperatéria entre a
gastrectomia completamente laparoscopica vs. aberta para cancer gastrico precoce. Método:
Este estudo foi retrospectivo e os principais resultados foram a sobrevivéncia global e especifica
de cinco anos, contagem de linfonodos e taxa de resseccdo RO. Resultado secundario foi a
morbidade poés-operatéria. Resultados: Foram incluidos 116 pacientes (59% homens, idade 68
anos, comorbidades 73%, IMC 25) que foram submetidos a 50 gastrectomias laparoscépicas
e 66 gastrectomias abertas. As caracteristicas demogréficas, a localizacdo do tumor, o tipo de
operacdo, a extensdo da disseccado dos linfonodos e do estagio ndo diferiram significativamente
entre os grupos. A taxa geral de complicagdes foi semelhante em ambos os grupos (40% vs.
28%, p=ns) e complicacbes classificadas Clavien 2 (36% vs. 18%, p=0,03), respiratérias (9%
vs. 0%, p=0,03) e as da parede abdominal (12% vs. 0%, p=0,009) foram significativamente
menores apos a gastrectomia laparoscopica. A contagem de linfonodos (21 contra 23, p=ns) e
a taxa de ressecgdo RO (100% vs. 96%; p=ns) nao diferiram significativamente entre os grupos.
A sobrevida global de cinco anos (84% vs. 87%, p=0,31) e a sobrevida especifica (93% vs. 98%,
p=0,20) ndo diferiram significativamente entre os grupos de gastrectomia laparoscopica e
aberta. Conclusdo: Estes resultados suportam resultados oncoldgicos similares e sobrevida
em longo prazo para pacientes com cancer gastrico precoce ap6s gastrectomia laparoscépica
e gastrectomia aberta. Além disso, a abordagem laparoscépica esté associada com morbidade
menos grave e menor ocorréncia de complicagdes respiratorias e da parede abdominal.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic gastrectomy has numerous perioperative advantages, but
the long-term survival of patients after this procedure has been less studied. Aim: To compare
survival, oncologic and perioperative outcomes between completely laparoscopic vs. open
gastrectomy for early gastric cancer. Methods: This study was retrospective, and our main outcomes
were the overall and disease-specific 5-year survival, lymph node count and RO resection rate.
Our secondary outcome was postoperative morbidity. Results: Were included 116 patients (59%
men, age 68 years, comorbidities 73%, BMI 25) who underwent 50 laparoscopic gastrectomies
and 66 open gastrectomies. The demographic characteristics, tumour location, type of surgery,
extent of lymph node dissection and stage did not significantly differ between groups. The overall
complication rate was similar in both groups (40% vs. 28%, p=ns), and complications graded at
least Clavien 2 (36% vs. 18%, p=0.03), respiratory (9% vs. 0%, p=0.03) and wound-abdominal wall
complications (12% vs. 0%, p=0.009) were significantly lower after laparoscopic gastrectomy. The
lymph node count (21 vs. 23 nodes; p=ns) and RO resection rate (100% vs. 96%; p=ns) did not
significantly differ between groups. The 5-year overall survival (84% vs. 87%, p=0.31) and disease-
specific survival (93% vs. 98%, p=0.20) did not significantly differ between the laparoscopic and
open gastrectomy groups. Conclusion: The results of this study support similar oncologic outcome
and long-term survival for patients with early gastric cancer after laparoscopic gastrectomy and
open gastrectomy. In addition, the laparoscopic approach is associated with less severe morbidity
and a lower occurrence of respiratory and wound-abdominal wall complications.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

por Kitano", a aplicacdo de cirurgia minimamente invasiva para tratar o

cancer gastrico aumentou exponencialmente®**. A maioria das publicacdes é

originaria de paises asiaticos'®, e os relatos raramente sdo originarios da América do Sul®3,
Devido a um programa de diagnostico precoce associado ao nosso hospital*,

nds operamos um numero significativo de pacientes com EGC na uUltima década, e

Desde que a primeira gastrectomia laparoscopica (LG) foi realizada em 1994
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comegamos a realizar a LG para o tratamento da EGC ha dez
anos?. O presente artigo representa a nossa experiéncia madura
de um Unico centro na realizacdo de gastrectomia para EGC.

O objetivo deste estudo foi comparar a sobrevida e
resultados perioperatérios entre gastrectomia completamente
laparoscépica e aberta (OG) para EGC. Nossos principais desfechos
foram sobrevida global e especifica da doenga, contagem de
linfonodos e taxa de resseccdo RO. Nosso desfecho secundario
foi a morbidade pds-operatéria.

METODOS

O comité de éticalocal aprovou o estudo e o consentimento
informado dos pacientes foi dispensado por causa da natureza
retrospectiva da pesquisa.

Este estudo descreve um estudo comparativo retrospectivo
que incluiu todos os pacientes consecutivos tratados com
gastrectomia para EGC em um Unico centro de 2006 a 2016.
Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo para
resseccao endoscopica foram tratados por disseccdo submucosa
endoscopica e foram excluidos®. Uma enfermeira dedicada coletou
os dados prospectivamente. A decisdo entre LG e OG foi baseada
na preferéncia e experiéncia do cirurgido. Todas as operacoes
foram realizadas por cirurgides experientes em gastrectomia
aberta, com curva de aprendizado em desenvolvimento para LG.

A avaliagdo pré-operatodria incluiu endoscopia digestiva
alta, bidpsia, hemograma completo, testes de fungéo hepatica,
eletrocardiograma e avaliacdo nutricional. Aimagem pré-operatoria
incluiu tomografia computadorizada de térax-abdome-pelve.

A gastrectomia subtotal total ou distal foi realizada
dependendo da localizagdo do tumor. A dissecgdo linfonodal
foi realizada nos dois grupos de acordo com as diretrizes
japonesas?.

Técnica cirurgica laparoscépica

Nossa técnica de LG ja foi descrita anteriormente?.
Resumidamente, um pneumoperiténio com CO, a 15 mmHg
foi estabelecido, e seis portais laparoscopicas e um para 6tica
de 30° foram utilizados. O duodeno foi dividido usando um
grampeador linear de 60 mm. O es6fago ou 0 estdmago também
foram divididos com grampeador linear de 60 mm, e o espécime
cirdrgico foi extraido através de uma incisdo suprapubica de 4
c¢m. Gastrojejunostomia mecanica intracorpérea foi realizada
apos gastrectomia subtotal distal e esofagojejunostomia (EJ)
foi realizada com reconstrucdo em Y-de-Roux usando trés
métodos EJ (sutura manual 23 casos?, orvil dois e um caso
com grampeador linear).

Técnica cirdrgica aberta

Nossa técnica de OG ja foi descrita anteriormente?®.
Resumidamente, a analgesia epidural foi utilizada rotineiramente,
e laparotomia mediana foi utilizada. O mesmo dispositivo de
selagem de vasos usado no LG foi usado nas laparotomias. O
estdmago foi dividido com um grampeador linear de 60 mm
e 0 es6fago seccionado e preparado para a anastomose de EJ.
Foram feitas gastrojejunostomia manuais ou com grampeador
mecanico.

No periodo pés-operatorio, a extubacao imediata foi
favorecida e os pacientes iniciaram fisioterapia geral e respiratéria
0 mais breve possivel. A analgesia peridural foi geralmente
mantida por trés dias e sonda nasogastrica por 3-5 dias apds
a gastrectomia subtotal. Estudo de contraste oral foi realizado
3-7 dias ap0s gastrectomia total. Os pacientes receberam alta
quando puderam tolerar dieta leve por 24 h.

Todos os desvios de um curso pds-operatério normal de
gastrectomia eletiva por até 30 dias ou durante a internagao foram
consideradas complicacdes pds-operatérias. A readmissao foi
considerada por até 60 dias de pds-operatdrio. O aparecimento
de contraste fora da anastomose de EJ em um estudo de contraste

e

oral ou tomografia computadorizada ou por avaliacdo direta na
reoperacao foi definido como deiscéncia da EJ. Aimpossibilidade
de avancar gastroscépio padrao através da anastomose ou a
necessidade de dilatagdo endoscépica foi definida como estenose
da EJ. A necessidade de manter a sonda nasogastrica por mais
de 10 dias apos gastrectomia subtotal com débito superior a
200 ml foi definida como esvaziamento gastrico retardado.
Parede abdominal e complica¢bes da ferida foram adicionados
como complicagdes. Os sintomas respiratorios acompanhados
por estudo de imagem com infiltrados pulmonares foram
definidos como pneumonia, enquanto o derrame pleural foi
caracterizado por essas observacdes em exames de imagem
e exigiu pleurocentese ou pleurostomia. Pneumonia, derrame
pleural e insuficiéncia respiratéria foram adicionados como
complicagbes. Elas foram avaliadas de acordo com a classificacdo
de Clavien-Dindo®.

O estadiamento foi baseado na 72 edicdo do TNM-AJCC?2.
O programa de acompanhamento consistiu de exame fisico,
de sangue laboratoriais, endoscopia e ultrassonografia ou
tomografia computadorizada.

Andlise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o SPSS
versao 22, Inc., Chicago, IL e Minitab'. Variaveis categoricas
foram expressas em porcentagem (%); os valores quantitativos
como a mediana (intervalo). O teste qui-quadrado foi utilizado
para comparar frequéncias, e o teste U de Mann-Whitney para
comparar os valores quantitativos. Curvas de sobrevida foram
estimadas segundo o método de Kaplan-Meier. O teste de
log-rank foi utilizado para comparar as curvas de sobrevida. Os
pacientes do grupo LG que foram convertidos para laparotomia
permaneceram no grupo LG com base na intencdo de tratar.
Todos os testes estatisticos foram bilaterais, e valor de p <0,05
foi considerado significativo.

RESULTADOS

O estudo incluiu 116 pacientes com CGA, cuja idade
mediana foi de 68 (33-86) anos e mediana do IMC de 25 (19-38).
Cinquenta e nove por cento da coorte era de homens e 73%
dos pacientes apresentavam pelo menos uma comorbidade.
Além disso, 54% dos pacientes tinham laparotomia prévia.
Cinquenta pacientes (43%) receberam LG, e 66 (57%) OG. A
idade, sexo, IMC, comorbidades, escore de risco cirdrgico e
histéria de laparotomia prévia e caracteristicas demograficas
nao diferiram significativamente entre os grupos (Tabela 1).

Alocalizagdo do tumor dentro do estobmago foi semelhante
nos dois grupos: em 36% dos pacientes o tumor estava localizado
no terco superior do estbmago, enquanto no médio e terco
distal estava em 32% e 30% dos pacientes, respectivamente
(Tabela 1). Em 53% foi realizada gastrectomia total e 60% dos
pacientes tiveram linfadenectomia D2. A extensdo da gastrectomia
e a disseccdo dos linfonodos nao diferiram significativamente
entre os grupos (Tabela 1). O método de reconstru¢do mais
empregado apos gastrectomia subtotal foi o Y-de-Roux no LG
(76%) e o Billroth 1l no GO (64%) (p=0,005, Tabela 1).

A mediana do sangramento intra-operatério estimado
foi maior no grupo OG (300 ml vs. 100 ml; p=0,038), enquanto
o tempo operatério foi significativamente maior no grupo LG
(250 min vs. 330 min, p=0,0001, Tabela 1). Além disso, quatro
pacientes (8%) foram convertidos para laparotomia devido
a falha do grampeador duodenal, obesidade central, fistula
colecistoduodenal e méa rotacdo intestinal.

A taxa global de morbidade pés-operatéria foi de 35%,
e a de complicacbes tendeu a ser menor no grupo LG, como
demonstrado por 28% em comparacdo com 40% no grupo
OG; no entanto, essa diferenca nédo foi significativa (p=ns). As
taxas de complica¢des intrabdominais ou médicas ndo diferiram
significativamente entre os grupos (p= ns). As complicacoes
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da ferida e da parede abdominal foram significativamente
menores no grupo LG (12% vs. 0%; p=0,009). No grupo OG,
cinco pacientes (7%) apresentaram deiscéncia da parede
abdominal e trés (4%) desenvolveram infecgdo no sitio cirdrgico.
Dois dos cinco pacientes com deiscéncia da parede abdominal
precisaram de re-operacdo com anestesia geral para fechar
a parede abdominal. As complicagdes respiratérias também
foram significativamente menores no grupo LG (9% vs. 0%,
p=0,031, Tabela 2) e foram estratificadas da seguinte forma:
6% dos pacientes desenvolveram pneumonia, 3% derrame
pleural e um apresentou insuficiéncia respiratdria na Grupo OG.

TABELA 1 - Dados demograficos e operatorios dos pacientes

Gastrectomia Gastrectomia
lapartotomica laparoscopica p

(n=66) (n=50)
Idade (anos) 69 (33-86) 69 (38-85) 0.618
Género (masculine) 43 (65.2%) 26 (52.0%) 0.153
BMI (kg/mt2) 239 (19-38)  26.5(20-32) 0.126
ASA score 0.173

I 14 (21.2%) 17 (34.0%)

Il 39 (59.1%) 28 (56.0%)

I 13 (19.7%) 5 (10.0%)
Hipertenséo 30 (45.5%) 25 (50.0%) 0.627
Diabete 12 (18.2%) 6 (12.0%) 0.362
Doenca cardiaca 9 (13.6%) 5(10.0%) 0.552
AVE 4 (6.1%) 2 (4.0%) 0.479
Doenca pulmonar 6 (9.1%) 4 (8%) 0.555
Doenca hepatica cronica 2 (3.0%) 1(2.0%) 0.604
Laparotomia prévia 31 (50.8%) 29 (58.0%) 0.450
Laparotomia superior 20 (32.8%) 16 (32.0%) 0.930
Localizagdo tumoral 0.572

Superior 23 (38.3%) 17 (34.0%)

Média 21 (35.0%) 15 (30.0%)

Inferior 16 (26.7%) 18 (36.0%)
Gastrectomia - tipo 0.785

Total 36 (54.5%) 26 (52.0%)

Subtotal distal 30 (45.5%) 24 (48.0%)
Disseccao linfonodal 0.170

DO 0 (0%) 1(2.0%)

D1 8 (14.5%) 3 (6.0%)

D1 + 12 (21.8%) 18 (36.0%)

D2 35 (63.6%) 28 (56.0%)
Reconstrucao da
gastrector&ia subtotal olies

Billroth | 0 (0%) 1 (4.8%)

Billroth 11 16 (64.0%) 4 (19.0%)

Y Roux 9 (36.0%) 17 (76.2%)

Tempo operatério (min) 240 (120-480) 330 (210-510) 0.0001
Sangramento (ml) 300 (50-800) 110 (10-500) 0.038

BMI=body mass index, ASA=American Society of Anaesthesiologists Physical
Status Classification

Nos grupos OG e LG, 36% e 18% dos pacientes
desenvolveram complicacdes classificadas como Clavien 2 ou
superior, respectivamente (p=0,03, Tabela 2). Cinco requereram
reoperacdo; no grupo OG, duas reoperacdes por deiscéncia
da parede abdominal e uma devido a deiscéncia da EJ. No
grupo LG, um paciente necessitou de reoperacdo devido a um
vazamento de EJ e um devido a uma fistula de coto duodenal.
A taxa de reoperacdo ndo diferiu significativamente entre os
grupos (4,4% vs. 4%, p=ns, Tabela 2).

A taxa de mortalidade pds-operatéria foi de 2,6% e
representada por dois (3%) pacientes no grupo OG e um (2%)
no grupo LG (p=ns, Tabela 2). As causas de mortalidade nestes
trés pacientes foram pneumonia associada a acidente vascular
cerebral pos-operatério, embolia pulmonar e vazamento de EJ.
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TABELA 2 - Desfecho clinico pos-operatorio e complicagbes

Gastrectomia Gastrectomia

Complicagoes lapartotomica laparoscépica p

(n=66) (n=50)
Intraabdominal 10 (15.2%) 11 (22.0%) 0.343
EJ fistula 2 (5.6%) 3 (11.5%) 0.346
Fistula duodenal 0 (0%) 3 (6.0%) 0.077
Abcesso sub-frénico 1(1.5%) 1 (2.0%) 0.678
EJ estenose 2 (5.6%) 0 (0%) 0.333
Fistula pancreatica 0 (0%) 1 (0%) 0.431
Sangramento abdominal 1 (1.5%) 0 (0%) 0.569
lleo 1(1.5%) 0 (0%) 0.569
ref:‘r’jgf(;“e”to gastrico 0 (0%) 3(125%) 0082
Zﬁg‘;‘:‘n ?:afarede 8 (12.1%) 0 (0%) 0.009
Deiscéncia 5 (7.6%) 0 (0%) 0.056
cw'ﬂf;ff? do it 3 (4.5%) 00% 0181
Médicas 11 (16.7%) 4 (8.0%) 0.136
Respiratdrias 6 (9.1%) 0 (0%) 0.031
Pneumonia 4 (6.1%) 0 (0%) 0.101
Derrame pleural 2 (3.0%) 0 (0%) 0.322
e 1(1.5%) 0(%) 0.569
respiratéria
Arritmia 2 (3.0%) 0 (0%) 0.322
Colite
pseudomembranosa 1022 A0 U=
Infeccédo urinaria 2 (3.0%) 1 (2.0%) 0.604
Infeccdo do cateter 1(1.5%) 0 (0%) 0569
central
Doenca tromboembolica 2 (3.0%) 1(2.0%) 0.604
AVE 1(1.5%) 0 (0%) 0.569
Morbidade 27 (40.9%) 14 (28.0%) 0.150
Reoperacao 3 (4.5%) 2 (4%) 0.630
Morbidade Clavien > 2 24 (36.4%) 9 (18%) 0.030
Morbidade Clavien > 3 9 (13.6%) 2 (4.0%) 0.072
Mortalidade 2 (3.0%) 1(2.0%) 0.604
Internamento (dias) 9 (5-60) 7 (4-37) 0.017
Readmissdo 7 (10.6%) 2 (4.0%) 0.070

EJ=Esofagojejunostomia

O tempo de permanéncia foi significativamente menor
em dois dias no grupo LG (9 vs. 7, p=0,017, Tabela 2).

Cinquenta e sete por cento dos canceres eram da mucosa
e 43% apresentavam envolvimento submucoso; essas taxas
ndo diferiram entre os grupos (p=ns). Noventa e quatro por
cento dos pacientes foram classificados como NO, e essa taxa
nao diferiu entre os grupos (p=ns). Além disso, dois (3%) e
cinco (10%) pacientes com doenca T1A e T1B, respectivamente,
exibiram metéastases linfonodais. O nUmero mediano de
linfonodos ressecados foi semelhante nos grupos OG e LG (21
vs. 23, p=ns), e as margens microscépicas livres de tumor foram
comparaveis em ambos os grupos (100% vs. 96%, p=ns, Tabela
3). Os dois pacientes do grupo LG com margem positiva foram
submetidos a gastrectomia subtotal; ambos foram convertidos
para gastrectomia total laparoscopica trés meses apds a
operacdo inicial, e ndo houve tumor nesta segunda resseccao.

A mediana de acompanhamento foi de 59 meses. Ao final
do estudo, 96 (83%) pacientes estavam vivos e 20 (17%) haviam
morrido; especificamente trés (2,5%) morreram de recorréncia
do EGC, dois T1A e um T1B, e nenhum apresentou metastases
linfonodais. A taxa de sobrevida global em cinco anos foi de
85% (mediana ndo atingida), 84% no grupo OG e 87% no grupo
LG (p=0,314, Figura 1). A sobrevida em cinco anos especifica
da doenca foi de 95% (mediana ndo atingida). Sobrevida de
cinco anos especifica para doenca foi de 93% no grupo OG e
98% no grupo LG (p=0,207, Figura 2). O teste de log-rank ndo
identificou diferencas na sobrevida global em longo prazo ou
na sobrevida especifica da doenca entre os grupos LG e OG.
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TABELA 3 - Estadiamento patoldgico, contagem de linfonodos
e status de margem

Gastrectomia Gastrectomia

lapartotomica laparoscopica p
(n=66) (n=50)

T 0.334

35 (53.0%) 31 (62.0%)

31(47.0%) 19 (38.0%)

Complicagoes

T1a (mucosa)
T1b (submucosa)

N 0418

0 63 (95.5%) 46 (92.0%)

1 0 (0%) 2 (4.0%)

2 2 (3.0%) 1(2.0%)

3 1(1.5%) 1(2.0%)
Estadio 0418

IA 63 (95.5%) 46 (92.0%)

IB 0 (0%) 2 (4.0%)

A 2 (3.0%) 1(2.0%)

1B 1(1.5%) 1(2.0%)
Contagem de linfonodos 21 (1-56) 23 (4-103)  0.300
Contagem de linfonodos 0.495

0-14 15 (22.7%) 11 (22.0%)

15-24 26 (39.4%) 24 (30.0%)

25 ou mais 25 (37.9%) 24 (48.0%)
Margem comprometida 0.184

RO 66 (100%) 48 (96.0%)

R1 0 (0%) 2 (4.0%)

100

----1----—-________
80
- Open Gastrectomy 84%
< Laparoscopic Gastrectomy 87%
g 601
g 0
@
20+
Log-rank test p=0.314
0

0 10 20 30 4 50 60
Follow-up (months)
FIGURA 1 - Sobrevida global em cinco anos em pacientes com

cancer gastrico precoce tratados com gastrectomia
laparotomica e laparoscopica

100 e
[ -
80+ - Open Gastrectomy 93%
Laparoscopic Gastrectomy 98%
~~
5 60
®
2
; 40
[
204
Log-rank test p=0.207
0 T . . T :
0 10 20 30 40 50 60
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FIGURA 2 - Sobrevivéncia de cinco anos especifica para doenca
em pacientes com cancer gastrico precoce tratados
com gastrectomia laparotomica e laparoscopica

DISCUSSAO

A sobrevida global em longo prazo apds a operacéo para
0 EGC supostamente excede 80%, e a sobrevida especifica da
doenca excede 90%, porque a maioria dos pacientes morre de
outras doencas. Entretanto, a maioria desses dados foi obtida
em estudos em que os pacientes foram submetidos a GO'>3'.
Apesar do fato de o primeiro LG ter sido realizado ha mais de
duas décadas'’, a polémica ainda envolve o uso do LG para
o tratamento do cancer gastrico, devido a insuficiéncia de
evidéncias a favor de seus resultados oncoldgicos de longo prazo.

A maioria dos estudos comparando LG com OG incluiu
um pequeno niimero de pacientes e concentrou-se apenas nos
desfechos de curto prazo e perioperatérios®, como sangramento
operatorio, tempo operatério e morbidade pds-operatéria®'®. Além
disso, apenas alguns ensaios clinicos randomizados e estudos
nao randomizados avaliaram a sobrevida em longo prazo™'47,
Esses estudos demonstraram sobrevida semelhante em longo
prazo para pacientes com EGC tratados com LG ou OG™*141€,
Nosso estudo com um numero significativo de pacientes e
com acompanhamento de longo prazo apoia sobrevida global
e especifica da doenca em longo prazo semelhante.

Entre dois e 20% dos pacientes com EGC apresentam
doenca linfonodal positiva'’, tornando a disseccéo linfonodal
uma parte essencial da operacdo. A maioria dos pacientes
em nosso estudo tinha pelo menos uma disseccdo D1+ e 6%
tinham doenca linfonodal positiva. A contagem de linfonodos é
geralmente considerada umindicador da completude da disseccdo
linfonodal. Em nosso estudo, a contagem deles foi semelhante
entre os grupos LG e OG, apoiando a viabilidade de realizar
linfadenectomia completa com a abordagem laparoscopica.
Resultados previamente publicados sdo conflitantes, com
alguns estudos encontrando contagem de linfonodos menor
ou semelhante'®', A taxa de resseccdo RO foi a mesma entre
os grupos, 100% e 96%.

Os trés desfechos oncoldgicos deste estudo, contagem
de linfonodos, resseccdo de RO e sobrevida geral e especifica
de doenca, suportam a equivaléncia oncoldgica da LG e OG
para EGC.

Estudos prévios e metanalises indicam que a taxa de
morbidade é menor para LG que OG'>?, Em nosso estudo,
ndo pudemos demonstrar diferenca na morbidade geral,
provavelmente devido ao tamanho da amostra. No entanto,
as complicacGes respiratérias e da parede abdominal foram
significativamente menores no grupo LGC?%. A redugdo nas
complicagdes da parede abdominal pode especificamente
estar associada a abordagem totalmente laparoscépica em
nosso estudo, dada a mediana do IMC de 25 e a alta taxa
de comorbidade, enquanto a menor taxa de complica¢des
respiratorias no grupo LG pode estar associada a reducdo da
dor pos-operatoria e a deambulagdo precoce descrita para
pacientes do grupo LG8 Outros estudos encontraram taxas de
complicacOes da ferida semelhantes', melhores resultados da
funcao respiratoria' e complicagdes respiratorias inferiores?,
corroborando nossos achados.

Apenas alguns estudos avaliaram a gravidade das
complicagdes'™'. Os de Kelly™ e Kim® relataram menor taxa de
complicagdes leves, mas uma frequéncia igual de complica¢oes
mais graves. Curiosamente, nosso estudo identificou menor
frequéncia de complicagcdes moderadas/graves no grupo LG,
o que nao foi relatado anteriormente e pode estar associado a
menor taxa de reoperacdes associadas a complicacdes da parede
abdominal e menos complicag¢des respiratorias, possivelmente
devido a laparoscopia, técnica no grupo LG.

Amaioria das publicacdes que descrevem o LG originam-se
naAsia'1s. No Ocidente, ela ndo tem sido amplamente adotada
e tem sido desenvolvida consistentemente por apenas alguns
poucos centros especialistas’'>292330, De fato, a aplicabilidade
da LG é questionada por nossos colegas asiaticos®, mas nosso
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estudo apoia a aplicabilidade da LG em paises fora da Asia.
Devido ao maior IMC e as comorbidades e a necessidade mais
comum de gastrectomia total no Ocidente em comparacdo com
a Asia®', supomos que a reducdo nas complicacdes nos paises
ocidentais pode ser ainda mais pronunciada em estudos futuros.

Neste estudo, incluimos um ndimero consecutivo e
significativo de pacientes com seguimento de longo prazo. Os
dados foram obtidos de uma base de dados prospectivamente
mantida. Além disso, um grupo de controle contemporaneo
foi incluido. De acordo com um escore descrito por metanalise
recente avaliando ensaios ndo randomizados da LG, nosso
estudo tem um alto escore de qualidade®. Outra forca do
nosso estudo é a avaliagdo da gravidade das complicagdes
com o escore de Clavien. Além desses aspectos metodoldgicos,
empregamos técnica totalmente laparoscopica, descrita como
superior ao método laparoscopico assistido empregado na
maioria dos artigos relatados'.

Algumas das limitagdes deste trabalhos sdo que a decisao
de realizar LG ou GO pode ter sido influenciada por variaveis
como experiéncia do cirurgido e hospital na época e diagnostico
pré-operatério de estagio tumoral mais elevado, apesar do
fato de os dois grupos estarem bem equilibrados. Além disso,
pacientes com CGE foram incluidos com base na doenca pés-
operatoria e ndo na avaliagdo clinica pré-operatoria.

CONCLUSAO

Os dados deste estudo suportam resultado oncoldgico e
sobrevida em longo prazo similar para gastrectomia laparoscopica
e gastrectomia laparotomica para pacientes com EGC. Além
disso, a abordagem laparoscopica esta associada a menor
morbidade e menor ocorréncia de complicagbes respiratérias
e da parede abdominal.
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