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HA DIFERENCAS NA MORBIMORTALIDADE DA GASTRECTOMIA

LAPAROSCOPICA ENTRE JOVENS E IDOSOS?

ARE THERE DIFFERENCES IN LAPAROSCOPIC GASTRECTOMY
MORBIDITY AND MORTALITY BETWEEN YOUNG AND OLDER?
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RESUMO - RACIONAL: Devido a maior expectativa de vida, e consequentemente aumento da populagédo
de idosos, é esperada uma maior incidéncia de cancer gastrico nesta populagao nas proximas décadas.
OBJETIVOS: Comparar os resultados do tratamento cirdrgico por via laparoscopica do cancer gastrico
entre pacientes com idade <65 anos (grupo 1) e 265 anos (grupo 1), de acordo com caracteristicas
clinicas, cirGrgicas e histopatolégicas. METODOS: Foi realizado um estudo retrospectivo, observacional
baseado na andlise de prontuarios médicos de pacientes com cancer gastrico, submetidos a
gastrectomia total ou subtotal laparoscépica com finalidade curativa, por uma Unica equipe de cirurgia
oncolégica. RESULTADOS: Foram avaliados 36 pacientes em cada grupo. Em relagdo a classificagdo
ASA, 62,1% dos pacientes do grupo | eram ASA 1 comparado a 3.1% no grupo Il. O nimero médio
de medicagdes concomitantes do grupo Il foi superior ao grupo | (544,21 x 1.42+3,08, p<0.001).
A gastrectomia subtotal foi o procedimento mais realizado nos dois grupos (69,4% e 63,9% nos grupos
I e Il respectivamente) devido a maior prevaléncia de tumores distais em ambos os grupos, 54.4% grupo
| e 52.9% grupo II. De acordo com a classificagdo de Laurén, no grupo | houve predominio de tumores
difusos (50,0%) e no grupo Il do tipo intestinal (61,8%). Ndo houve diferenca entre os dois grupos em
relagdo a quantidade de linfonodos ressecados e de linfonodos positivos para metéstases, assim como
o tempo de permanéncia no CTl, dias de hospitalizacio e mortalidade. CONCLUSAO: A gastrectomia
por via laparoscopica é procedimento seguro, sem haver diferencas em morbidade, mortalidade e
tempo de internagdo entre pacientes jovens e idosos.

DESCRITORES: Cancer Gastrico. Gastrectomia. Idoso. Oncologia Clinica. Oncologia Cirdrgica.

ABSTRACT - BACKGROUND: Due to the longer life expectancy and consequently an increase in
the elderly population, a higher incidence of gastric cancer is expected in this population in the
coming decades. AIM: To compare the results of laparoscopic GC surgical treatment between
individuals aged<65 years (group 1) and > 65 years (group II), according to clinical, surgical, and
histopathological characteristics. METHODS: A observational retrospective study was performed by
analyzing medical charts of patients with gastric cancer undergoing total or subtotal laparoscopic
gastrectomy for curative purposes by a single oncologic surgery team. RESULTS: Thirty-six patients
were included in each group. Regarding the ASA classification, 31% of the patients in group | was
ASA 1, compared to 3.1% in group Il. The mean number of concomitant medications in group I
was statistically superior to group | (5+4.21 x 1.42+3.08, p<0.001). Subtotal gastrectomy was the
most performed procedure in both groups (69.4% and 63.9% in groups | and I, respectively)
due to the high prevalence of distal tumors in both groups, 54.4% group | and 52.9% group II.
According to Lauren's classification, group | presented a predominance of diffuse tumors (50%) and
group |l the intestinal type (61.8%). There was no difference between the two groups regarding
the number of resected lymph nodes and lymph node metastases and the days of hospitalization
and mortality. CONCLUSION: Laparoscopic gastrectomy showed to be a safe procedure, without a
statistical difference in morbidity, mortality, and hospitalization time between both groups.

HEADINGS: Gastric cancer. Gastrectomy. Aged. Medical Oncology. Surgical Oncology.

Mensagem central

A gastrectomia laparoscopica ndo apresenta
diferencas na morbidade e no tempo de
internagdo entre pacientes jovens e idosos. O
estadiamento avangado do tumor gastrico e as
comorbidades foram relacionados a mortalidade
cirGrgica. A radicalidade do tratamento cirdrgico
foi igual independentemente da idade.

Perspectivas

A cirurgia de resseccdo gastrica é a Unica
abordagem terapéutica capaz de curar o
cancer gastrico. O procedimento laparoscépico,
realizado por cirurgides qualificados e bem
treinados, é seguro, com resultados semelhantes
entre idosos e ndo idosos. Portanto, faz-se
necessario o aprofundamento deste tema
médico, bem como o aprimoramento da
pratica cirdrgica oncoldgica para permitir que o
tratamento cirdrgico do cancer gastrico resulte
em maior sobrevida tanto para idosos quanto
para ndo idosos.

www.facebook.com/abcdrevista

INTRODUCAO

cancer gastrico (CG) é umtipo de neoplasia comum
e letal em todo o mundo. E o 3° tumor maligno
mais frequente entre os homens brasileiros e 0 5°
entre as mulheres brasileiras?. A previsdo geral é que, em 2025,

tanto a incidéncia de CG quanto sua mortalidade diminuam,

com aumento da sobrevida, chegando a 30% em cinco anos®.

www.instagram.com/abcdrevista

A etiologia é multifatorial, dentre os fatores de risco
conhecidos estd o aumento da idade™. Segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), até o ano
de 2025, o Brasil devera ter a 62 maior populagdo idosa do
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ARTIGO ORIGINAL

mundo, com aproximadamente 32 milhdes de pessoas, o que
representara quase 13% da populagdo brasileira®.

Entre os idosos, a propria idade é um preditor de risco
de morbimortalidade, levando a um aumento de 1,35 no
risco de mortalidade 30 dias apds uma cirurgia ndo cardiaca,
a cada década?'.

A gastrectomia radical é a Unica abordagem terapéutica
capaz de curar o CG, e sua aplicagao deve ser discutida
independentemente da idade. E um procedimento cirGrgico
em que é realizada a ressec¢do gastrica total ou subtotal, com
margens cirdrgicas satisfatorias, associada a linfadenectomia
D2, ou seja, a resseccdo dos linfonodos perigastricos e extra
perigastricos. Este é considerado o procedimento cirirgico
padréo para o tratamento de CG avangado'.

Estudos anteriores demonstraram que a gastrectomia
laparoscépica distal e total é segura em idosos'?¢. No entanto,
as evidéncias sobre o manejo do CG sdo escassas nessa faixa
etaria e na populacdo brasileira.

Portanto, dada a maior incidéncia de CG na populacdo
idosa e o progressivo envelhecimento da populacdo mundial,
principalmente em paises em desenvolvimento como o Brasil,
faz-se necessario um aprofundamento deste tema médico.

Este estudo teve como objetivo investigaramorbimortalidade
cirdrgica de curto prazo da gastrectomia laparoscépica por
CG em pacientes idosos, em compara¢do com pacientes ndo
idosos, a fim de determinar a seguranca, viabilidade e fatores
de risco para complicagdes pds-operatodrias associadas ao
procedimento cirdrgico.

METODOS

O Comité de Etica em Pesquisa aprovou este projeto de
acordo com a Resolucao n°® 466/2012 do Conselho Nacional
de Salde sob CAAE 49971615.3.0000.5134.

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo, por
meio da analise de prontudrios e laudos anatomopatolégicos
de pacientes com CG submetidos a gastrectomia radical,
subtotal e total por laparoscopia com finalidade curativa, em
um periodo de 5 anos, atendidos por uma equipe Unica de
cirurgia oncoldgica. Pacientes com diagnostico de CG de ambos
0s sexos eram elegiveis. Pacientes com carcinomatose peritoneal
e metastases a distancia foram excluidos, o que contraindicaria
gastrectomia radical. Os pacientes foram estratificados de
acordo com a idade em adultos (=18 e <65 anos) e idosos
(=65 anos) de acordo com os critérios da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS)*.

As seguintes variaveis foram coletadas: 1) clinico-cirurgico:
sexo, idade, tabagismo, medicamentos concomitantes,
classificacdo de risco cirdrgico de acordo com a Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), técnica anestésica,
extensdo da gastrectomia (total ou subtotal), duracdo de
permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI), dias
de internacdo, complicagdes pos-cirirgicas e mortalidade
no pos-operatorio; 2) achados histoldgicos: classificacdo de
Lauren, tamanho do tumor, margem cirlrgica, localizagdo
do tumor, numero de linfonodos ressecados e nimero de
linfonodos positivos, presenca de invasdo vascular, linfatica
e neural e estadiamento.

Andlise estatistica

As variadveis quantitativas foram apresentadas como
média * desvio padrdo e submetidas ao teste de normalidade
Shapiro-Wilk. Para verificar a associagdo entre duas variaveis
categoricas, foram utilizados os testes de independéncia do
qui-quadrado e o exato de Fisher, assim como o modelo
de regresséo logistica binaria. A comparacdo das variaveis
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quantitativas entre os dois grupos foi realizada por meio do
teste de Wilcoxon Mann-Whitney para amostras independentes.
As anadlises foram desenvolvidas no programa R e foram
consideradas significativas p <0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 72 prontuérios, 36 pacientes com idade
<65 anos (grupo I) e 36 pacientes comidade > 65 anos (grupo Il).
O grupo | tinha 63,9% de mulheres. No grupo Il, a maior parte
da amostra era composta por homens. O grupo |l apresentou
maior frequéncia de fumantes quando comparado ao grupo |
(45,5% vs. 4,2%, p <0,001).

Em relagdo a classificagdo ASA, 93,2% dos pacientes
eram ASA 1 e 2 do grupo I. Entre os individuos do grupo Il
apenas 3,1% eram ASA 1 e 59,4% ASA 2. Os medicamentos
concomitantes registrados nos prontuarios estavam relacionados
ao tratamento de comorbidades psiquidtricas, cardiovasculares,
digestivas e endocrinas e, o uso de anti-parkinsonianos e
anti-inflamatérios, também foi relatado. O nimero médio de
medicamentos concomitantes no grupo Il foi estatisticamente
maior quando comparado ao grupo | (p <0,001, Tabela 1).

Entre os individuos do grupo |, o principal tipo histoldgico,
segundo a classificacdo de Laurén, foi o tipo difuso (50,0%),
enquanto no grupo ll o tipo intestinal foi predominante (61,8%).
Ao avaliar a profundidade do envolvimento do tumor na parede
gastrica, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos. Houve predominio de tumores T4 no
grupo | (37,9%) e T3 no grupo Il (41,4%). Em sua maioria, em
ambos os grupos, as margens das pecas cirlrgicas estavam
livres de doenca, representando 96,7% e 93,3% do total de
casos, respectivamente, nos grupos | e Il.

Nosindividuos do grupo |, a média de linfonodos ressecados
foi 31,5£12,5, com 4,4 + 7,5 linfonodos positivos. Entre os
pacientes do grupo I, o nimero médio de linfonodos ressecados
foi de 36,4+16,2 e 7,7£14,4 positivos para metastase.

A presenca de invasao linfatica (51,9%), vascular (56,0%) e
neural (52,0%) foi observada no grupo I. Resultados semelhantes

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos a
gastrectomia radical para tratamento do carcinoma
gastrico (n = 72)

Grupo | - Grupo Il -

Caracteristicas <65 anos >65 anos p-valor

(n=36) (n=36)

Sexo 0.0182
Feminino 23 (63.9%) 12 (33.3%)

Masculino 13 (36.1%) 24 (66.7%)

Tabagismo* <0.001*
Nao 23 (95.8%) 18 (54.5%)

Sim 1 (4.2%) 15 (45.5%)

ASA* <0.001*
| 9 (31%) 1(3.1%)

Il 18 (62.1%) 19 (59.4%)
1] 2 (6.9%) 12 (37.5%)

N° Medica¢6es em uso 142 +3.08 5+4.21 <0.001%
Psiquiatricos 4 (11.1%) 11 (30.6%) 0.079°
Anti-parkisonianos 1(2.8%) 1.000F
Digestério 2 (5.6%) 5 (13.9%) 0.429°
Enddcrino - 12 (66.7%) <0.001F
Cardiovasculares 7 (19.4%) 23 (63.9%) <0.001F
Anti-inflamatdrio - 7 (19.4%) 0.011F

*varidveis possuem dados ausentes; 2teste qui-quadrado de independencia; " teste
exato de Fisher; t modelo logistico binario; W teste de Wilcoxon Mann-Whitney
para amostras independentes; ASA - American Society ofAnesthesiologists.
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foram encontrados no grupo ll: invasao linfatica (62,5%), invasao
vascular (65,6%) e invasdo neural (64,5%). Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Em relacdo ao estadiamento tumoral, entre os individuos do
grupo |, o estadiamento mais comum foilA e lllA, representando
ambos 25,0% dos casos. Entre os pacientes do grupo Il, os
estagios do tumor primario foram 1B e llIC (20,7% cada, Tabela 2).

Em relacdo ao tipo de gastrectomia, a maioria dos
pacientes dos dois grupos foi submetida a gastrectomia subtotal.
Em ambos os grupos, houve predominio do tumor na localizagdo
distal (54,3% e 52,9% nos grupos | e ll, respectivamente), e
distribuicdo semelhante nas localizagdes proximal e medial.
A maioria dos pacientes do grupo | foi submetida a anestesia
geral (70,6%), enquanto no grupo ll, a maioria foi submetida
aassociacdo de anestesia geral e bloqueio anestésico regional
(60,7%, tabela 3).

Avaliando o tempo de permanéncia na UTI, o tempo
médio foi de 3,58 + 6,86 e 4,50 + 5,67 dias para os pacientes
dos grupos | e I, respectivamente, sem diferenca estatistica.
Sobre o total de dias de internacao, o grupo Il apresentou
média maior quando comparado ao grupo | (12,65+£10,44
vs. 9,61+7,83), também sem diferenca estatistica (p = 0,608).
Os individuos do grupo Il apresentaram maior morbidade

Tabela 2 - Dados histopatolégicos obtidos das pecas cirGrgicas
de pacientes submetidos a gastrectomia radical para
tratamento de carcinoma gastrico (n = 72)

Grupo | - Grupo Il -

Caracteristicas <65 anos 265 anos p-valor

(n=36) (n=36)

Tipo histolégico de Laurén* 0,052
Difuso 14 (50%) 11 (32,4%)
Intestinal 9 (32,1%) 21 (61,8%)

Misto 5(17,9%) 2 (59%)

Tumor* 0,403+
T1 7(24,1%) 5 (17,2%)

T2 5(17,2%) 3 (10,3%)

T3 6 (20,7%) 12 (41,4%)

T4 11 (379%) 9 (31%)
Margens* 1,000¢

Acometidas 1(3,3%) 2 (6,7%)

Livres 29 (96,7%) 28 (93,3%)
Numero médio LN ressecados* 31,5+ 12,5 36,4+ 16,2 0,242V
Numero médio LN positivos* 44+75 7,7+144 0,700V
Invasao Linfatica* 0,5752

Néo 13 (48,1%) 12 (37,5%)

Sim 14 (51,9%) 20 (62,5%)

Invasao Vascular* 0,6412
Nao 11 (44%) 11 (34,4%)

Sim 14 (56%) 21 (65,6%)

Invasao Neural* 0,5012
Néo 12 (48%) 11 (35,5%)

Sim 13 (52%) 20 (64,5%)
Estadiamento* 0,666"

IA 725%) 5 (17,2%)

13 1(3,6%) 2 (6,9%)

1A 1(3,6%) 1 (3,4%)

11B 5(17,9%) 6 (20,7%)

1A 7 (25%) 4 (13,8%)

1B 2 (7,1%) 4 (13,8%)

e 2(7,1%) 6 (20,7%)

\Y 3 (10,7%) 1(3,4%)

*variaveis possuem dados ausentes; Q teste qui-quadrado de independencia; F teste
exato de Fisher; ' modelo logistico binario; ¥ teste de Wilcoxon Mann-Whitney
paraamostras independentes; valor de p>0,005; LN: linfonodos, T1: tumorinvade
a lamina propria ou muscular da mucosa (T1a) ou submucosa (T1b); T2: tumor
invade a muscular prépria; T3: tumor invade a subserosa; T4: tumor perfura a
serosa (T4a) ou invade estruturas adjacentes (T4b).
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cirtrgicaem relagdoao grupo | (0,75+1,00vs. 0,56+1,08). Entre os
individuos do grupo |, a principal complicacdo pos-operatdria foi
gastrointestinal (22,2%), seguida da cardiorrespiratoria (11,1%)
e com distribuicdo semelhante para sepse e complicagdes
renais (8,3%). Nenhum paciente apresentou complicagdes da
ferida operatdria neste grupo. No grupo ll, as complicagdes
pos-operatdrias mais comuns foram renais (19,4%), seguidas
de sepse (13,9%) e complicacdes cardiorrespiratérias e
gastrointestinais (11,1% ambas). Bem como, no grupo I,
complicacdes da ferida operatéria foram registradas em
5,6% dos pacientes.

O percentual de pacientes que evoluiram para ébito
nos grupos | e Il foi de 5,6% e 19,4%, respectivamente, sem
diferenca estatistica (Tabela 3).

Avaliando pacientes que evoluiram ao ébito, apenas
duas variaveis foram estatisticamente significativas entre os
dois grupos. O tipo histolégico de Lauren, no qual houve
predominio do padrdo difuso (100,0%) no grupo |, e do tipo
intestinal (100,0%) no grupo ll; e o estadiamento tumoral com
[11B (100%) nos tumores do grupo |, e com 1B (40%) e com 1IB
(60%) no grupo Il (Tabela 4).

As caracteristicas dos nove pacientes que evoluiram ao
Obito sdo descritas em detalhes na Tabela 5.

DISCUSSAO

O CG é um problema de saude publica, responsavel
por muitos 6bitos, sendo a idade considerada um dos fatores
independentes para o aumento da incidéncia de CG?*5. Todos
os pacientes foram submetidos a gastrectomia laparoscopica,
independente do estagio. Alguns estudos comparando gastrectomia
aberta e laparoscopica para cancer gastrico avancado (T2 ou
mais) concluiram que a cirurgia laparoscopica é uma estratégia
de tratamento viavel para tumores gastricos avancados e

Tabela 3 - Dados cirlrgicos e pds-operatérios de pacientes
submetidos a gastrectomia radical para tratamento
de carcinoma gastrico (n = 72)

Grupol-  Grupoll -
Caracteristicas <65anos  >65anos p-valor
(n=36) (n=36)
Técnica anestésica* 0.065F
Geral 12 (70.6%) 11 (39.3%)
Geral + Bloqueio 5 (29.4%) 17 (60.7%)
Gastrectomia 0.842
Total 11 (30.6%) 13 (36.1%)
Subtotal 25 (69.4%) 23 (63.9%)
Localizacao* 0.936+
Proximal 8 (22.9%) 7 (20.6%)
Distal 19 (54.3%) 18 (52.9%)
Medial 8 (22.9%) 9 (26.5%)
Dias de hospitalizacgoem CTlI 358 +6.86 4.50+567 0.094%
Dias de hospitalizacao* 9.61+7.83 1265+ 1044 0.609%
Numero de complicagbes 0.56+1.08 0.75+1.00 0.160%
Cardiorrespiratorio 4 (11.1%) 4 (11.1%) 1.000F
Gastrointestinal 8 (22.2%) 4 (11.1%) 0.343F
Sepse 3 (8.3%) 5 (13.9%) 0.710F
Ferida operatoria - 2 (5.6%) 0.493F
Renal 3 (8.3%) 7 (19.4%) 0.307*
Obito 0.151F
Néo 34 (94.4%) 29 (80.6%)
Sim 2 (5.6%) 7 (19.4%)

*variaveis possuem dados ausentes; 2teste qui-quadrado de independencia; " teste
exato de Fisher; - modelo logistico binario; ¥ teste de Wilcoxon Mann-Whitney
para amostras independentes; valor de p>0,005; CTI: centro de terapia intensiva
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Tabela 4 - Complicagbes clinicas, histopatoldgicas e pos-
operatorias de pacientes que evoluiram ao 6bito apds
gastrectomia radical para tratamento de carcinoma
gastrico (n = 9)

Grupo | Grupo Il

Caracteristicas <65 anos >65anos p-valor

(n=2) (n=7)

Sexo 0.444F
Feminino - 4 (57.1%)
Masculino 2 (100%) 3 (42.9%)

Idade (média + DP) 625+£0.7 804+93 0.056%

ASA* 1.000*
I 1(100%) 4 (66.7%)

I - 2 (33.3%)

Tabagismo 1.0007
Nao 2 (100%) 5 (71.4%)

Sim - 2 (28.6%)

Técnica anestésica* 1.000°
Geral 2 (100%) 4 (66.7%)

Geral + bloqueio = 2 (33.3%)

Gastrectomia 1.000°
Total 1 (50%) 2 (28.6%)

Subtotal 1 (50%) 5 (71.4%)

Localizagdo tumoral* 0.634+
Distal - 2 (33.3%)

Medial 1 (50%) 3 (50%)
Proximal 1 (50%) 1(16.7%)

Classificacao de Laurén* <0.001*
Difuso 1 (100%) -

Intestinal - 5 (71.4%)
Misto - 2 (28.6%)

Estadiamento tumoral final* <0.001*
1B = 2 (40%)
1B - 3 (60%)
111B 1 (100%) =

Linfonodo positivo 1.0007
Nao 1 (50%) 5 (71.4%)

Sim 1 (50%) 2 (28.6%)

Complicacoes

poés-operatdrias
Cardiorrespiratoria 1 (50%) 2 (28.6%) 1.000F
Gastrointestinal 1 (50%) 4 (57.1%) 1.000F
Sepse 2(100%) 5(71.4%)  1.000F
Ferida operatéria - - -
Renal 1 (50%) 5(71.4%)  1.000

*variaveis possuem dados ausentes; Qteste qui-quadrado de independencia; " teste
exato de Fisher; L modelo logistico binario; W teste de Wilcoxon Mann-Whitney
para amostras independentes; ASA - American Society ofAnesthesiologists; valor
de p>0,005

Tabela 5 - Caracteristicas clinicas, histopatoldgicas e individuais
poés-operatoérias de pacientes que evoluiram ao
Obito apds gastrectomia radical para tratamento
de carcinoma gastrico (n = 9)

Paciente Idade Estadiamento ASA Ca(:l:iat:o gas-l;:lr';z;?nia
1 88 IB 3 Sepse Subtotal

2 70 IIB 2 Sepse Subtotal

3 79 B 2 L';;‘;fl";gz;'s Subtotal
4 80 IIB 3 Sepse Subtotal

5 94 I8 2 icdheﬁi‘;iec:jg Subtotal

6 68 1B 2 Sepse Total

7 62 1B 2 Sepse Total

8 59 1B 2 Sepse Total

9 58 1B 1 Fistula Total

ASA - American Society of Anesthesiologists
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que cirurgides experientes podem realizar com seguranca
a laparoscopia com linfadenectomia D2 para CG avancado®.
Nossos dados indicam que, como em outros paises, os cirurgides
brasileiros realizam cada vez mais gastrectomia laparoscépica
para tumores avangados?.

Embora a avaliagdo clinica pré-operatéria seja uma
pratica comum, é fundamental que ela considere aspectos
clinicos especificos em idosos. Muitos achados laboratoriais
anormais sdo menos Uteis do que a histéria e o exame fisico
para prever a morbidade pos-operatériaé. Nelen et al.”?, em
estudo com pacientes com CG, mostraram que uma das
caracteristicas mais marcantes que distinguem pacientes jovens
eidosos é o numero de comorbidades que cada um apresenta.
Em seu estudo, 72% dos pacientes do sexo masculino com
mais de 80 anos apresentavam comorbidades. No estudo
aqui apresentado, o nimero e o tipo de medicamentos
concomitantes foram usados como uma medida indireta
para estimar o nimero de comorbidades. O grupo de idosos
apresentou maior nimero de medicamentos concomitantes.
Dados da literatura indicam que, na avaliagdo pré-operatoria
de pacientes com CG, aidade ndo deve ser o principal critério
de tomada de decisdo do tratamento, mas sim a presenca
de comorbidades’.

Corroborando esses dados, analisamos a classificagcdo
ASA. Neste estudo, ASA 1, um paciente saudavel, foi mais
comum em pacientes do grupo I. No entanto, o ASA 2, ou
seja, pacientes com doenga sistémica grave com limitacao
funcional, foi mais prevalente nos pacientes do grupo II’.
A maior prevaléncia de ASA 2 pode ser justificada pela faixa
etaria elevada, uma vez que, em geral, as doencas cronicas
iniciam-se na fase da terceira idade?. Estudo de Tegels et al.?,
discutiu a classificagdo ASA sobre gastrectomia em idosos,
relatando a inespecificidade e efemeridade da classificacdo nessa
faixa etéria. Outros estudos tém mostrado taxas semelhantes
de morbimortalidade p6s-operatéria em adultos jovens e
idosos, ndo diretamente relacionadas a classificagdo ASA, mas
ao estadiamento do cancer®. Outros autores, por outro lado,
relataram que a indicacdo do escore ASA 2 é um preditor
estabelecido de resultados pds-operatérios adversos em
pacientes de todas as idades, mas ndo especifica a idade
como fator de risco?.

O CGem pacientes jovens e idosos apresenta caracteristicas
clinicas, histolégicas e moleculares diferentes. No presente
estudo, o grupo | apresentou predominio do tipo difuso,
segundo a classificacdo histolégica de Lauren, e o grupo |l
do tipo intestinal. Resultados semelhantes de um estudo da
Coreia do Sul mostrou uma maior prevaléncia do tipo difuso
em pacientes mais jovens e do tipo intestinal em pacientes
mais idosos®.

A extensdo da resseccao no CG depende do tamanho
e localizagdo do tumor, da profundidade de sua invasdo
e do tipo histolégico. Em geral, a gastrectomia total é
realizada nos tumores proximais e a subtotal nos distais,
associada a linfadenectomia D2'". Em ambos os grupos, a
gastrectomia subtotal foi a cirurgia obrigatéria para a maioria
dos pacientes, provavelmente devido a maior prevaléncia
de tumores distais.

Em ambos os grupos, margens livres foram obtidas na
maioria dos casos. Uma meta-analise avaliou se a gastrectomia
total forneceria melhores resultados do que a gastrectomia
subtotal para cancer gastrico distal e mostrou que, apesar da
mortalidade pds-operatoria ser semelhante, a gastrectomia
total para cancer gastrico distal prejudicou a sobrevida global
em cinco anos. Portanto, a gastrectomia subtotal permanece
sendo uma recomendacdo para cancer gastrico distal, seja
pela auséncia de estudos multicéntricos randomizados ou pelo
tamanho limitado dos estudos que seguem os resultados
cirdrgicos em longo prazo®.
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HA DIFERENCAS NA MORBIMORTALIDADE DA GASTRECTOMIA LAPAROSCOPICA ENTRE JOVENS E IDOSOS?

Pan etal.”®, em uma metandlise, incluindo 3275 pacientes
com CG, observou-se que, no grupo geriatrico, o nimero de
linfonodos ressecados foi menor que o de adultos jovens,
mas sem alteracdo na taxa de expectativa de sobrevida global.
Isso mostra que a menor radicalidade oncoldgica nessa populagéo
e a ndo alteracdo da sobrevida global pode estar relacionada
a auséncia de comorbidades. Procedimento cirdrgico mais
radical com resseccdo de grande numero de linfonodos foi
associado a maiores taxas de complicagdes pds-operatorias’.

Observou-se no presente estudo que, em ambos 0s grupos,
a extensao da linfadenectomia foi semelhante. O nimero minimo
delinfonodos para o estadiamento adequado do tumor, segundo
as diretrizes do American Joint CommitteeonCancer (AJCC),
foi atingido, indicando também a radicalidade oncoldgica das
cirurgias®. Esse dado mostra que a populacdo idosa pode ter as
mesmas chances de cura e pode ser submetida a procedimentos
semelhantes aos de pacientes mais jovens.

Estudos anteriores identificaram a idade como fator
preditivo de morbidade pds-operatéria apds gastrectomia®.
Por outro lado, alguns autores ndo observaram essa relagdo
e relataram taxas de morbimortalidade em pacientes idosos
semelhantes a pacientes jovens'®. Kim et al.’®, avaliaram o
procedimento cirdrgico em idosos, reafirmando a seguranca
da gastrectomia subtotal nessa faixa etaria. Complicacdes pos-
operatérias foram observadas, mas foram semelhantes as
esperadas para pacientes mais jovens'. Essa evidéncia também
foi observada no presente estudo, uma vez que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre dias de internagéo
na UTI, tempo de internacdo, nimero de complica¢des e ébito
entre os grupos avaliados.

Em relagdo aos pacientes que morreram, ndo houve
diferenca relativa entre as variaveis analisadas (sexo, ASA,
historia de tabagismo, técnica anestésica, localizacdo do
tumor e presenca de linfonodo positivo) entre os dois grupos,
exceto o tipo histoldgico de Laurén e o estadiamento final.
Os tumores distais foram mais comuns nos pacientes que
evoluiram para 6bito no grupo |, e medial e proximal no grupol ll.
O estadiamento IIIB foi 0 mais comum nos tumores do grupo |
e os estadiamentos IB e lIB do grupo Il. Independentemente da
idade, o estadiamento do tumor é conhecido como um fator
prognéstico independente para a sobrevida global e sobrevida
especifica do cancer', mas neste estudo, a sobrevida em longo
prazo ndo foi avaliada, mas sim no periodo pds-operatério.
Mesmo estatisticamente diferente, a taxa de mortalidade pos-
operatoria de 19,4% no grupo de idosos é bastante expressiva.
Idosos sdo considerados de maior risco durante uma cirurgia
abdominal de grande porte devido a falta de reserva funcional
e ao aumento do numero de comorbidades?'.

Quando as complicagdes pds-operatorias foram avaliadas,
todos os pacientes do grupo | apresentaram sepse. Uma meta-
analise chinesa avaliou 2.482 pacientes submetidos a gastrectomia
por CG, e complicagdes pds-operatdrias ocorreram em 8,9% da
coorte, sendo as mais comuns aquelas relacionadas a processos
infecciosos, como infec¢do intra-abdominal, extravasamento
anastomotico, ascite, sangramento intra-abdominal, infecgdo
pulmonar e derrame pleural®.

O grupo Il apresentou sepse associada a complicagdes
renais. A lesdo renal aguda é conhecida por ser uma complicacéo
associada a alta morbimortalidade em pacientes hospitalizados?.
Né&o é apenas uma das complica¢des pds-operatdrias mais
comuns, especialmente apds gastrectomia, mas também esta
associada a mortalidade hospitalar, mortalidade em longo
prazo apds a cirurgia e aumento do risco de progressdo para
doenca renal crénica e insuficiéncia renal'.

Algumas limitagdes sdoinerentes a este estudo, principalmente
por se tratar de um desenho retrospectivo com uma amostra
pequena. As avaliacGes pré-anestésicas foram realizadas em
um ambiente fora do hospital levando a perda de dados.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo indicam que a gastrectomia
laparoscopica, realizada por cirurgides qualificados e bem
treinados, € um procedimento seguro, sem diferencas na
morbidade e no tempo de internagdo entre pacientes jovens
e idosos. Estadiamento tumoral avancado e comorbidades
foram relacionados a mortalidade cirurgica. A radicalidade do
tratamento cirdrgico foi igual independente da idade.
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